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APRESENTACAO

“Mobilizar é convocar vontades para atuar na
busca de um propdsito comum” (Toro, 1995).

A mobilizacdo ocorre quando um grupo de pes-
soas, uma comunidade, uma sociedade decide e
age com um objetivo comum, buscando, cotidia-
namente, os resultados desejados por todos.

Pressupde uma conviccao coletiva de relevan-
cia, orientada para a construcdo de um projeto fu-
turo, pois requer dedicacdo continua e deve pro-
duzir resultados no dia a dia.

Vitéria da Vida é a explicitacdo do proposito
da mobilizacdo pela reducdo da mortalidade in-
fantil com o estabelecimento de metas para a me-
Ihoria da qualidade de vida da populacdo infan-
til de Vitdria.

Apesar dos avancos no Sistema Unico de Sau-
de, existem desafios que devem ser enfrentados,
pois impactam na mortalidade infantil. Para este
enfrentamento destes problemas, o Protocolo de
Atencao a Saude da Crianca prop6e um conjunto
de acoes, procedimentos técnicos e reorganizacdo
do processo de trabalho centrado na crianca.

O sucesso sera plenamente alcancado com
o comprometimento dos profissionais de salde
e servicos, envolvidos no processo de desenvol-
vimento de uma rede segura que acolha as nos-
sas criancas.

Luiz Carlos Reblin
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE



INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil - TMI é consi-
derada mundialmente como um dos indicadores
mais sensiveis para a medida da qualidade de sau-
de das populacdes. O decréscimo rapido de TMI
é resultado de acoes diretamente relacionadas as
politicas de salde e sociais.

As acoes relacionadas a saude traduzem-
se pela melhoria de acesso aos servicos, imuniza-
cao, terapia de hidratacdo oral, aleitamento ma-
terno, prevencao de acidentes, violéncia e cuida-
dos com a crianca enferma. Quanto as relacio-
nadas a outros setores, salienta-se a extensao de
abastecimento de dgua tratada, saneamento ba-
sico e o grau de escolaridade materna, com forte
impacto no componente poés-neonatal da morta-
lidade infantil.

Por outro lado, a desaceleracdo da morta-
lidade infantil € menos acentuada no periodo pe-
rinatal, uma vez que as causas de 6bitos exigem
além de um pré-natal de qualidade, com medica-
mentos e exames complementares, estruturas mais
complexas, como leitos hospitalares para gestan-
tes de alto risco e UTI neonatais.

Em Vitodria, o trabalho do Comité de Preven-
cdo e Estudos da Mortalidade Materna e Infan-
til, monitorando o perfil da mortalidade vem sen-
do de grande valia. A perfilizacdo da mortalidade
vem orientando as a¢des de promocao a salde, de
prevencao e controle dos agravos mais freqten-
tes, permitindo apontar a necessidade de redire-
cionamento das acdes em andamento.

Assim, a Area Técnica Saude da Crianca, de-
senvolve estratégias que objetivam acolher todas
as criancas de 0 a 10 anos, residentes em Vitéria,
prestando assisténcia a saude de forma integra-
da, acompanhando o processo de crescimento e
desenvolvimento e as doencas prevalentes na in-
fancia, monitorando os fatores de risco, a fim de
garantir um atendimento de exceléncia.

Por fim, com o objetivo de reduzir ainda mais
a mortalidade infantil, por causas evitaveis, e pro-
mover a salde da criancas de 0 a 10 anos de Vi-
toria, a SEMUS, reedita este Protocolo, revisado e
atualizado, e convoca os profissionais de saude,
entidades de classe, instituicdes formadoras e so-
ciedade civil a potencializarem esforcos em prol
da populacao infantil.
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1 ASSISTENCIA A

CRIANCA




1.1 OBJETIVOS

GERAL:

Acolher a todas as criancas de 0 a 10 anos, re-
sidentes em Vitéria, prestando assisténcia de forma
integrada, acompanhando o processo de cresci-
mento e desenvolvimento e as doencas prevalen-
tes na infancia, monitorando os fatores de risco,
garantindo um atendimento de exceléncia.

ESPECIFICOS:

B Desenvolver acdes de promocdo a saude e
prevencdo de doencas ou agravos, para as
criancas residentes na area de abrangéncia
da Unidade de Saude, através das consultas
de puericultura;

B Estimular o aleitamento materno exclusivo até
0 sexto més de vida, complementado com ali-
mentacdo até os dois anos de idade;

®m  Garantir a aplicacdo das vacinas do esquema
basico de imunizacao;

B Monitorar a salde das criancas residentes na
area de abrangéncia da Unidade de Saude,
em especial daquelas que apresentam situa-
¢Hes de risco;

m Detectar, tratar e encaminhar para tratamento
precoce as criangas com patologias ou agravos
gue venham a incidir nesta faixa etaria, atra-
vés de consultas de rotina ou eventuais;

B Encaminhar aos servicos de maior complexi-
dade, quando necessario;
B Realizar visita domiciliar rotineira ou eventual

as criangas residentes na area de abrangéncia
da Unidade de Saude.

1.2 METAS

B Monitorar 100% das criancas, menores de 1
ano, residentes na area de abrangéncia da US,
que apresentam situagdes de risco;

B Realizar visita domiciliar precoce a 100% dos
recém nascidos com alta hospitalar, na primei-
ra semana de vida;

B Agendar consulta médica para 100% dos re-
cém nascidos, até o décimo dia vida;

®m  Realizar visita domiciliar precoce a 100% das

criancas < de 05 anos que passaram por in-
ternamento hospitalar, nos primeiros 07 dias
poés-alta;

B Agendarconsultamédicapara 100% das crian-
cas < de 01 ano, que tiveram internamento,
na primeira semana poés-alta hospitalar;

B Acompanhar 100% das criangas de 0 a 03
anos, residentes na drea de abrangénciada US,
conforme as rotinas do Protocolo, com priori-
dade para as criancas menores de 12 meses;

B Garantir acdo educativa a 100% das familias
com criancas de 0 a 03 anos residentes na area
de abrangéncia das US;

B Vacinar no minimo 95% das criancas meno-
res de 1 ano da area de abrangéncia;

®m  Garantir consultas médicas e de enfermagem,
de rotina e eventuais para as criancas residen-
tes na area de abrangéncia;

B Realizar visita domiciliar a 100% das criancas
de 0 a 03 anos, com prioridade para as de ris-
co e as faltosas ao programa de imunizacao e
aos atendimentos de puericultura.

1.3 POPULACAO ALVO

®  Criancas de 0 a 10 anos, de ambos 0s sexos,
residentes no municipio de Vitéria.

1.3.1 POPULACAO DE RISCO

Acrianca, tradicionalmente, tem recebido aten-
cao especial dos servicos de saude por constituir
um grupo vulneravel. A identificacao, dentro do
universo de criancas, de grupos de maior risco para
a morbimortalidade infantil propicia a operaciona-
lizacdo de acdes para minimizar estes riscos.

A estratégia do enfoque de risco, com identi-
ficacdo e priorizacdo de grupos vulneraveis, mos-
tra-se um caminho na racionalizacdo e otimiza-
¢do, do atendimento a crianca.

1.3.2 RISCO AO NASCER

Sao consideradas como populacao de ris-
€O ao nascer:

B Recém nascido com peso ao nascer < 2.500
g; quanto maior o peso, menor o risco

B Recém nascido com alta pés-materna do ber-
cario. Incluidos nesse item: prematuridade, in-
feccdo congénita ou adquirida, afeccao respi-
ratéria com necessidade de uso de oxigénio,
hiperbilirrubinemia grave, andxia grave com
ou sem convulsées, malformacdes congénitas
graves e cirurgia de emergéncia nas primeiras
48 horas de vida.

B Filhos de maes < 15 anos ou adolescentes sem
estrutura familiar de apoio;

Morte de irmao < 5 anos por causa evitavel;

Filhos de pais desajustados, usuarios de dro-
gas licitas ou ilicitas.

1.3.3 RISCO ADQUIRIDO

Sado consideradas como populacdo de risco ad-
quirido aguelas que apresentam no decorrer do pri-
meiro ano de vida alguns dos seguintes fatores:

B Internacdo Hospitalar devido a doencas pas-
siveis de prevencao seja por: imunizagao, ali-
mentacao adequada, acompanhamento e in-
tervencao precoce; (exemplo: sarampo, gas-
troenterites, pneumonias, etc.);

B Risco Social: pais desempregados, auséncia de
saneamento, precarias condi¢des de moradia e
higiene, pais ou responsaveis usuarios de drogas,
baixa escolaridade de pais ou responsaveis.

m  OQutros fatores percebidos pela Equipe de Sau-
de: resisténcia ao acompanhamento de salde,
falta as consultas sem justificativa, resisténcia
aos seguimento de orientacdes basicas como
imunizacao, aleitamento, higiene.

1.4. ASSISTENCIA AO
RECEM NASCIDO (RN)

Adaptacado do Livro “Pediatria Ambulatorial”,
Enio Ledo ,Cap. 26

Recém-Nascido (RN): E a crianca nos seus pri-
meiros 28 dias.
® Periodo Perinatal: Compreende o periodo
gue se inicia na 22% semana de gestacao e
termina no 7° dia de vida pés- natal.
O contato mae- RN, ja na sala de parto, permi-
te a continuidade de um processo de ligacao

afetivaentre eles, que se refletira positivamente
na amamentacao e, mais tarde, nos cuidados
materno a crianca. A succao do mamilo nes-
se momento, ainda sem finalidade nutritiva,
estimula a producdo do colostro, promove a
contracdo uterina e é gratificante para a mae
ao perceber a vitalidade do seu filho.

Alojamento conjunto: Recomenda-se paratoda
mae e RN sem intercorréncias devam ser enca-
minhados ao alojamento conjunto, orientando
e dando condicdes a mae para que possa reali-
zar o aleitamento materno exclusivo, e prestar
0s cuidados necessarios ao bebé e a si mesma;

Prevencao da Oftalmia Gonocodcica e da
Doenca Hemorragica do RN: Devem ser re-
alizado na maternidade: a prevencao da of-
talmia gonococica com nitrato de prataa 1%
nos olhos do RN e a profilaxia da doenca he-
morragica do RN com a administracao de vi-
tamina K intra —muscular.

Aleitamento Materno: Orientacbes sobre o
aleitamento materno: Ver capitulo especifico.

Umbigo: O coto umbilical se desprendera espon-
taneamente entre o quinto e o0 10° dia de vida.
Alguns RN apresentam o coto grosso e gelati-
noso, o que podera retardar sua queda até em
torno de 25 dias, nao necessitando conduta es-
pecial. Recomenda-se usar alcool a 70% apds o
banho. Nao é necessario cobrir o coto. Discreto
sangramento se observa com freqUiéncia, apos
a queda do cordao, nao exigindo cuidados es-
peciais. O umbigo cutaneo se apresenta como
um excesso de pele que forma um pediculo na
base do cordao umbilical. E de ocorréncia co-
mum e ndo necessita tratamento. O aspecto es-
tético melhora com o crescimento da crianca.

Solucos e Espirros: sao freqlentes neste pe-
riodo e ndo indicam doencas.

Funcionamento Intestinal: O RN elimina fe-
zes inicialmente meconiais, que se tornam de-
pois esverdeadas, escuras com muco (fezes de
transicdo) e, progressivamente, amareladas e
pastosas. Criancas amamentadas ao seio ha-
bitualmente apresentam varias evacuacoes
ao dia, com fezes ligUefeitas, sem repercus-
sdo sobre o estado geral e de hidratacao, po-
dendo, em outros casos, evacuar a cada 3 a 6
dias. Sao situagdes normais que nao necessi-
tam tratamento.




®  Sono: Neste periodo o bebé podera trocar o

dia pela noite. Neste caso deve-se interromper
0 50Nn0 no periodo vespertino até que ocorra a
adaptacao aos horarios habituais. O bebé dor-
minhoco, devera ser acordado a cada 3 horas
durante o dia para amamentacao.

Choro e célica: o choro é a expressao de al-
gum desconforto. Fome, sede, frio, fraldas
molhadas, roupas apertadas e incobmodas,
pruridos, célicas ou irritabilidade por excesso
de estimulos ambientais sdo causas freqlen-
tes de choro. E importante distinguir o cho-
ro normal daquele choro diferente encontra-
do em certas doencas, como, por exemplo, o
choro gritando da crianga com disturbio neu-
rolégico, o choro rouco na laringite e no hipo-
tireoidismo, o gemido da crianca com dificul-
dade respiratéria, etc. A célica constitui uma
das causas mais comuns de choro durante os
primeiros 3 meses. Ocorre geralmente entre
as 18 e as 22 horas. Durante a crise a crianca
chora, fica com a face congestionada, con-
trai os musculos abdominais e encolhe as per-
nas. O choro persiste por algum tempo, ces-
sa espontaneamente, mas pouco tempo de-
pois pode ocorrer nova crise. As causas mais
comuns sao técnica incorreta de amamenta-
cao, degluticdo de ar, uso incorreto de formula
lactea e distonia neurovegetativa. A conduta
consiste em massagem abdominal para expe-
lir os gases, boa técnica alimentar, investiga-
cao da possivel causa e, eventualmente, pres-
cricdo de antiespasmadicos. Orientar e tran-
quilizar a familia quanto ao aspecto benigno
e passageiro da colica.

Regurgitagao: &€ muito comum no RN e consis-
te na devolucao frequiente de pequeno volume
alimentar logo apds a mamada. Quase sempre
o leite volta sem ter sofrido alteracdo do suco
gastrico. A familia deve ser tranquilizada, se a
evolucao ponderal da crianca é satisfatéria.

1.4.1 CLASSIFICACAO DO RECEM-

NASCIDO QUANTO AO PESO
DE NASCIMENTO E IDADE
GESTACIONAL

® RN de baixo peso: é o que tem menos que

2500 gramas (g) ao nascer, independente da

idade gestacional. A Classificacao Internacio-

nal de Doencas (CID), 10? revisao, os classifi-

ca em dois sub-grupos:

e P07.0 - RN de peso extremamente baixo
ao nascer: menos de 1000 g

e P07.1 - Outros recém — nascidos de peso
baixo: peso ao nascer de 1000 a 2499 g;

*  Peso muito baixo ao nascer: menos de
1500 g (até 1499 g inclusive).

RN de peso elevado: A CID subdivide esse

grupo em dois:

e P08.0 — RN de tamanho excessivo: peso
igual ou superior a 4500 g;

e P08.1-0utrosRN grandes paraidade ges-
tacional.

CLASSIFICACAO DO RN DE ACORDO
COM A IDADE GESTACIONAL

RN pré-termo ou prematuro: menos de 37
semanas completas;

RN a termo: é o que tem idade gestacional
de 37 semanas a menos de 42 semanas com-
pletas de gestacéo;

RN po6s- termo: é o que tem idade gestacio-
nal de 42 semanas completas ou mais de ges-
tacao.

CLASSIFICACAO DO RN QUANTO A
RELACAO PESO E IDADE GESTACIONAL

O RN pode ser classificado em grande para a

idade gestacional (GIG) se acima do percentil 90,
apropriado para a idade gestacional (AlG) ou pe-
gueno para a idade gestacional (PIG) se abaixo do
percentil 10.

1.4.2 MONITORAMENTO DO RN COM

BAIXO PESO AO NASCER

BAIXO PESO AO NASCER

O peso de nascimento menor de 2500 g - Bai-
x0 Peso ao Nascer — é indicador de risco para
crescimento;

A crianga com baixo peso ao nascer deve ser
considerada como de risco nutricional e, por-
tanto, deve ser priorizada pela Unidade de
Saude, principalmente no primeiro ano de
vida.

PESOAO | _, CONSULTAS
NASCER 1° CONSULTA SUBSEQUENTES CONDUTAS

* Semanais até

o Até 7° dia apos atlpglr 2'500,9'
¢ Quinzenal até
<2.500¢g alta o
hospitalar atingir 3.000 g,
' * Mensal a partir
dos 3.000 g.
B Para avaliar o ganho de peso inicial, nas con-

sultasrealizadas em intervalos semanais, é pos-
sivel utilizar o recurso do ganho de peso dia-
rio ou mensal, conforme tabela abaixo:

1° 25-30 700
2° 20 500
3° 15 400
4° 10 350

1.4.3 TRIAGEM NEONATAL

1.4.3.1 TESTE DO OLHINHO
(TESTE DO REFLEXO VERMELHO OU
TESTE DO REFLEXO DE BRUCKER)

Finalidade:

Deteccao precoce, com intervencao oportuna
para as anormalidades do segmento posterior
do olho suas opacidades, evitando-se compro-
metimento e perda da visao.

Pode-se detectar precocemente: catarata con-
génita, glaucomacongénito, retinopatia da pre-
maturidade, retinoblastoma (tumores), infec-
¢bes congénitas (Toxoplasmose, Rubéola, Her-
pes, CMV, Sifilis), Traumas e Malformacoes.

A visdo é muito importante para o desenvolvi-
mento global da crianga, e para que haja per-
cepcao visual adequada no coértex occipital é
necessario gue ocorra estimulos elétricos e fe-
némenos fotoquimicos desencadeados pela
propagacao da luz até a retina, passando pe-
los meios 6pticos integros.

Teste:

Consiste na emissao de luz sobre a pupila do

Incentivo ao aleitamento materno exclusivo
Relactacao quando possivel,

Orientacdo sobre Cartao da Crianca,

Cuidados com o c6to umbilical e com o recém nascido,
Orientar sobre vacinacao,

Cuidados com a mama,

Avaliar intercorréncias,

Acompanhamento prioritario até o primeiro ano de
vida.

bebé, utilizando-se um oftalmoscépio (fonte
luminosa) proximo ao olho do examinador, a
um braco de distancia do olho da crianca (1m).
A luz emitida deve projetar um reflexo verme-
lho ou alaranjado, indicando que as principais
estruturas internas do olho (cérnea, cdmara
anterior, iris, pupila, cristalino, humor vitreo),
estdo transparentes e permitem que a retina
seja atingida pela luz.

O exame é rapido e simples, sem contra-indi-
cacao.

Deve ser realizado por médicos devidamente
treinados.

Deve ser encaminhado obrigatoriamente ao
oftalmologista quando:

1. O reflexo nao for observado ou sua qualida-
de for ruim (esbranquicado/amarelado)

2. O reflexo for assimétrico nos dois olhos.

3. O RN apresentar idade gestacional abaixo
de 32 semanas, peso inferior a 1500 gra-
mas e que tenha recebido oxigénio por tem-
po prolongado.

1.4.3.2 TESTE DA ORELHINHA

Finalidade:
m Detectar precocemente (antes dos 3 meses de

vida) e realizar Atendimento Apropriado (an-
tes dos 6 meses de vida), para diminuir o im-
pacto direto na aquisicao da linguagem e do
desenvolvimento da fala.

O atraso na intervencao acarretara prejuizos
também nas areas emocional,, social e cog-
nitiva.

A incidéncia da perda auditiva varia de 1 a
3/1000 nascidos vivos normais e varia de 2 a
4/1000 RN atendidos em UTI Neonatal.




Teste:

B Pode ser realizado por meio de Emissdes Oto-
acusticas ou Potenciais auditivos evocados do
tronco-cerebral.

®  Pode ser realizado no bercario (48h de vida)
com o bebé quieto e dormindo.

m N&o provoca desconforto e ndo tem contra-
indicacao.

B Se o teste ndo apresentar as respostas espe-
radas, outros exames devem ser realizados e
concluidos antes dos 3 meses de idade.

B Quando hd comprometimento da audicao a
estimulacdo deve ser iniciada até o 6° més
de vida.

m O teste serd realizado na APAE Vitoria até o 3°
més de vida, utilizando-se o teste de emissdes

otoacustica evocadas, por profissionais com-
petentes.

Teste:

1. Emissdes otoacusticas (EOA): é o registro da

energia sonora geradas pelas células da co-
clea, em resposta a sons emitidos no conduto
auditivo externo do RN.
A triagem é inicialmente realizada pela EOA
evocada que encontra-se ausente nas perdas
auditivas neurossensorais maiores que 50-60
decibéis.

2. BERA: é oregistro das ondas eletrofisioldgicas
geradas em resposta a um som apresentado
e captado por eletrodos colocados na cabeca
do RN. Ele avalia a integridade neural das vias
auditivas até o tronco-cerebral.

 Teste objetivo, rapido e barato
* Nao necessita de sedacao

* Nao necessita de colaboracéo da crianca * Avalia a integridade neural das vias

auditivas até o tronco-cerebral.

* Necessita pessoal treinado

* Necessita, na maioria, de sedacgdo

* E mais demorado

* Avalia somente na frequéncia de 2000-
4000 (RN=6000)

 Grande niimero de falsos + até o 4 ° més

Vantagens . e s
9  Realizado durante o sono fisioldgico
* Avalia a frequéncia entre 1000-6000 (abrange a faixa
de maior incidéncia do RN)
Desvantagens * Avalia apenas o sistema pré -neural
* Logo apds o nascimento, a presenca de secrecoes/
Falso + g0 ap P ¢ s

vernize no canal auditivo do RN

1.4.3.3 TESTE DO PEZINHO
IMPORTANCIA DE FAZER O
TESTE DO PEZINHO

O teste do pezinho (nome popular para a Tria-
gem Neonatal) é uma medida de seguranca para o
recém-nascido. Isso porque o teste é capaz de de-
tectar uma série de doencas que podem ser iden-
tificadas e suas consequéncias prevenidas, se tra-
tadas precocemente.

No Brasil, o Teste do pezinho foi introduzido na
década de 70, para diagnosticar duas doencas: a
fenilcetondria e o hipotireoidismo. A portaria 822,
de 6 de junho de 2001, criou o Programa Nacio-
nal de Triagem Neonatal (PNTN), que estabeleceu
gue todo recém nascido tem direito a fazer o exa-

Por imaturidade do SNC até o 4° més

me, confirmar o diagnéstico, receber tratamento
e acompanhamento em servicos especializados e
também inclui a pesquisa de outras doencas.

Quando realizar o exame

O ideal é realizar o exame na primeira semana
de vida (entre o segundo e oitavo dia de vida).

* DOENCAS PESQUISADAS

Fenilcetonuria

E um erro inato do metabolismo, devido a de-
ficiéncia na atividade da enzima fenilalanina hi-
droxilase que leva ao acimulo do aminoacido fe-
nilalanina no organismo. O excesso de fenilalani-
na é téxico para o sistema nervoso. Doenca com

heranca genética autossdémica recessiva. O trata-
mento ¢ através de dieta com baixos niveis de fe-
nilalanina.

Hipotireoidismo Congénito

E causado pela producéo deficiente de hormé-
nios da tiredide, geralmente devido a um defeito
na formacao da glandula, ou a um problema bio-
guimico na sintese dos hormaonios a nivel celular.

Anemia falciforme

Doenca hereditaria (autossdmica recessiva) do
sangue em que a hemoglobina é anormal. Essa al-
teracdo acarreta problemas de saude dentre eles:
anemia, infeccoes, febre, dores. O tratamento pre-
ventivo melhora a qualidade de vida dos pacien-
tes. O traco falcémico é uma caracteristica heredi-
taria e ndo tem indicacao de tratamento.

Exames confirmatorios e avaliacao clinica

sao obrigatérios para confirmacao do diag-
notico, nos casos de resultados anormais.

INSTRUCOES PARA COLETA

®  Antes de iniciar a coleta identificar o papel fil-
tro e o envelope, preenchendo todos os da-
dos constantes no envelope.

m Realizar assepsia do calcanhar do bebé com
alcool absoluto e deixe secar

®  Ordenhar o sangue no sentido do pé/calca-
nhar

®  Puncionar, com lanceta, a parte lateral plantar
do calcanhar

B Limpea 1 gota com gaze esterilizada e permi-
ta a formacao de uma segunda grande gota.

® Encoste a gota de sangue no centro do circulo
do papel filtro e observe a parte reversa do pa-
pel para ter a certeza de que foi embebido.

B Preencha todos os circulos

Deixe secar em temperatura ambiente durante
aproximadamente 2 horas, longe da luz do sol

B Apds secar coloca-los em envelopes e guardar
na geladeira, agrupados em saco plastico para
proteger da umidade

B Enviar amostras semanalmente para a APAE
Vitoria.

Observacao:
atencado natécnica de coleta dos exames, éim-

portante para realizacdo das dosagens que o labo-
ratorio receba as amostras com boa qualidade.
Preencha os dados com letra legivel.
A crianca podera ser reconvocada, para con-
firmacdo do exame, devendo portanto ser reali-
zado o0 mais precoce possivel.

1.4.4 PARTICULARIDADE
DO EXAME FISICO

Antes de iniciar o exame fisico do RN, é ne-
cessario que todas as informacoes sobre a evolu-
cdo e intercorréncia no pré-natal, no parto e peri-
odo neonatal sejam colhidas.

A mae também sera consultada sobre sua im-
pressdo geral com relacdo ao RN, sobre a succao
e apojadura, funcionamento intestinal e eventu-
alidades ou dificuldades surgidas no periodo de
convivéncia.

ASPECTO GERAL

Deve ser avaliado em primeiro lugar, observan-
do a presenca de cianose, obstrucao respiratéria,
retracoes intercostais, atividade espontanea, ténus
muscular, tipo do choro e sinais vitais (batimentos
cardiacos, freqliéncia respiratéria, perfusao capilar,
temperatura, etc.). Rotineiramente mede-se peso,
estatura e perimetro cefélico.

PELE

®  Tocotraumatismos: escoriacdes, laceracoes,
edema, hematomas e lesdes corto- contusas
podem ocorrer como conseqUéncia traumati-
ca do parto natural ou instrumental.

®m  Eritema toxico: é uma lesdo eritematosa ma-
culo- papular, semelhante a picada de inseto.
Desaparece espontaneamente ndo necessitan-
do de cuidados especiais.

®  Manchas mongélicas: sao manchas de co-
loracdo arroxeadas que se localizam principal-
mente na regiao sacral e nas nadegas. Regri-
dem espontaneamente nos primeiros anos.

® Manchas Salmao: caracteriza porlesdo planas,
roéseas ou avermelhadas, muitas vezes telangec-
taisicas, de localizacao preferencial na nuca, pal-
pebras, glabela e regido naso-labial. A maioria
regride espontaneamente no primeiro ano. As
localizadas na regido da nuca, podem persisti
até a idade adulta em até 50% dos casos.




m Hiperplasia Sebacea: sdo pequenos pontos
esbranquicados ou amarelos, localizados mais
comumente no dorso do nariz. Desaparecem
nas primeiras semanas de vida.

® Milio: Sdo papulas brancas, peroladas de
um a dois milimetros de diametro, localiza-
das com freqUéncia na face. Ndo tém signi-
ficado clinico e desaparecem nas primeiras
semanas.

®  Miliaria: é um eritema papulovesiculoso cau-
sada pelo aumento de secrecdo de glandulas
sudoriparas, no pescoco, face, dorso e super-
ficie de flexdo dos membros. O tratamento
consiste em usar roupas leves, dar varios ba-
nhos por dia e enxugar bem a crianca.

CABECA

® Cavalgamento de suturas: superposicao de
bordas ésseas com desaparecimento das su-
tura correspondente, que regride com o cres-
cimento do encéfalo.

B Bossa serossanguinea: tumefacdo difusa
edematosa localizada no subcutaneo do cou-
ro cabeludo. Ndo necessita de nenhum trata-
mento, desaparecendo em poucos dias. Pode
ser causa de anemia e ictericia.

m Céfalo- hematoma: tumefacao de consistén-
Cia elastica, bem delimitada, ndo ultrapassan-
do as sutura 6ssea por ser uma colecao san-
glinea subperidstica. Nao deve sofrer nenhum
tratamento, contra indicando-se puncao esva-
ziadora pelo grande risco de infeccdo. Pode ser
causa de anemia e ictericia.

OLHOS

® Conjuntivite neonatal: Nas 48 horas seguin-
tes ao nascimento pode aparecer reacdo con-
juntival com pouca secrecao e edema discre-
to, pelo efeito irritativo do nitrato de prata.

B Hemorragia subconjuntival: é reabsorvido
espontaneamente, ndo necessitando de cui-
dados especiais.

BOCA

m Cistos na cavidade oral: sao cistos de cor es-
branquicada, encontrados no palato e na gen-
giva (pérolas de Espstein e cistos de Bohn res-
pectivamente), desaparecem espontaneamen-
te com poucas semanas de vida.

B Calos de succao: placas elevadas nos labios
que regridem espontaneamente.

UMBIGO

Ap6s a queda do coto, é comum a queixa de
secrecao no local. A maioria das vezes, a situacao
é resolvida com a limpeza da cicatriz, afastando-
se a borda e aplicando alcool 70%.

® Granuloma umbilical: secrecdo persistente
com um tecido de granulacao avermelhado,
com secrecao serosa, as vezes, hemorragica.
O tratamento é feito com cauterizacao pelo
lapis de nitrato de prata, 3 vezes ao dia até o
desaparecimento.

m Onfalite: é caracterizada pela presenca de
odor fétido, edema, hiperemia periumbilical
e secrecdo purulenta no umbigo. E indicada a
internagdo da crianca. Quando ocorre secre-
cao com odor fétido sem celulite periumbili-
cal, fazer tratamento local com neomicina ou
gentamicina pomada 3 vezes ao dia.

GENITAIS

m  Corrimento vaginal: a genitdlia da menina
pode apresentar-se com edema de grandes |a-
bios e corrimento leitoso ou, mais raramente,
hemorragico. Ahemorragiadesapareceem2 ou
3 dias e o corrimento, em poucas semanas.

m Testiculos fora da bolsa: encaminhar ao ci-
rurgiao pediatrico para avaliacao.

B  Fimose: Ndo ha necessidade de cuidados es-
peciais nesta fase.

PARALISIAS

®m Paralisia facial: o diagnéstico é feito pela
assimetria facial durante o choro, com des-
vio da comissura labial para o lado nao le-
sado e dificuldade de oclusdo das palpebras
e de enrugamento da testa no lado parali-
sado. Deve-se a compressdo ou ao esmaga-
mento do nervo facial, no seu trajeto exter-
no do cranio, geralmente por tocotraumatis-
mo. O prognéstico geralmente é bom com
recuperacao gradativa, podendo haver se-
glela definitiva. O tratamento e expectante
até o 15° dia de vida. Encaminhar ao fisiatra
apo6s essa época se nao houver melhora. A
cornea devera ser protegida do ressecamen-
to com agua destilada.

®m Paralisia braquial: o diagnostico é feito pela
postura do RN, permanecendo o braco esten-
dido em rotacao interna, ao longo do corpo.
Durante a primeira semana de vida, nenhuma
fisioterapia deve ser feita, apenas se mantém
0 membro em posicdo de repouso. O diag-
nostico diferencial devera ser feito com fratu-
ra de clavicula e do umero ou pseudoparalisia
de Parrot na sifilis congénita.

0SSOS E ARTICULACOES

® Fratura de clavicula: é um trauma 6sseo
freqlente que se manifesta por choro a ma-
nipulacdo, edema ou equimose da fossa su-
praclavicular e crepitacdo a palpagdo. Nor-
malmente ndo se radiografa para diagnosti-
co. O tratamento consiste na imobilizacdo do
braco com faixa de crepom em, Velpeau, du-
rante 7 dias, tempo suficiente para formacédo
do calo ésseo.

® Fratura de fémur e Gmero: sao traumas ra-
ros e de facil diagnostico. Quando diagnosti-
cado encaminhar ao ortopedista.

B Luxacao coxo-femoral: a suspeita diagnos-
tica e levantada quando se encontram restri-
cdo a abducao da articulacdo coxo-femoral. E
importante o controle clinico periddico pelo
otorpedista.

O padrdo respiratério do RN se caracteriza por
alternancia de freqiéncia, mais rapida e mais len-
ta. No prematuro ocorre curtas pausas respirato-
rias sem cianose ou alteracbes de freqiiéncia car-
diaca. E devido & imaturidade neurolégica.

OBSTRUCAO NASAL

E causa comum de dificuldades respiratorias
neonatal. E fonte de desconforto para a crianca e
& recomendado o uso tépico de solucdes nasais.

Outras causas de dificuldades respiratoria
no RN: Atresia de coanas, Laringomalecia, Paralisia
diafragmatica, Hérnia diafragmatica, Sifilis congé-
nita, Pneumonia congénita ou adquirida, Sindro-
me de angustia respiratdria, Pneumonia de aspi-
racdo macica, Pneumotdrax, Atelectasias, Displa-
sia bronco - pulmonar.

A ictericia ocorre em 50 % a 70% dos RN. De-
tectada clinicamente quando o nivel sérico de bi-
lirrubina é igual ou maior que 5 mg/dl.

A ictericia € um problema clinico importante,
porgue a alta concentracado sanglinea de bilirru-
bina ndo conjugada pode desencadear o quadro
de encefalopatia bilirrubinica (kernicterus).

Diagnéstico da Ictericia: é geralmente feito
em hospital. Altas precoces, partos domiciliares e o
seu aparecimento mais tardio transferem essa abor-
dagem para o ambulatério. Em toda ictericia, mo-
derada ou grave, os seguintes dados devem ser ob-
tidos: anamnese cuidadosa, investigando outros ir-
maos acometidos, ingestao de drogas, infeccbes pe-
rinatais, etc.; exames fisicos pesquisando hepatoes-
plenomegalia, anemia, céfalo-hematoma, etc.; exa-
mes laboratoriais, incluindo classificacdo do grupo
sangUineo e Rh, testes de Coombs direto, bilirrubi-
nemia fracionada e hemograma com reticulose.

Os seguintes critérios classicos podem aju-
dar a identificar aquela ictericia que necessi-
ta de investigacao ou tratamento:
® |[ctericia diagnosticada nas primeiras 24 horas

de vida.

B Aumentodaconcentracdoséricadebilirrubinas
totais acima de 5mg/dl (85umol/L) por dia.

m  Concentracdo sérica de bilirrubina total maior
do que 13mg/dl (220umol/L) nos quatro pri-
meiros dias de vida em RN de termo e maior
do que 15mg/dl em RN pré-termo.

m  Concentracdo séricade bilirrubina direta maior
do que 2mg/dl (34pmol/L).

® |ctericia prolongando-se por mais de 1 sema-
na em RN de termo ou 2 semanas em RN pré-
termo.

A auséncia destes critérios nao afirma que aic-
tericia seja fisioldgica. A presenca de qualquer um
delesindica que aictericia deve ser investigada, na
procura de um fator causal ou de sobrecarga.

ICTERICIA PRECOCE

De aparecimento antes de 24 horas de vida e
de qualquer intensidade, merece investigacdo ur-
gente da etiologia,. Dois grupos de causas devem
serimediatamente considerados: incompatibilidade
sanglinea materno-fatal (Rh, ABO e outros) e icte-
ricia desencadeada por processos infecciosos.




ICTERICIA TARDIA

De aparecimento apos 24 horas de vida, fre-
guentemente corresponde a uma situacao clini-
ca de melhor prognostico e mais facil tratamen-
to (fototerapia).

ICTERICIA TARDIA COM AUMENTO
PREPONDERANTE DA BILIRRUBINA INDIRETA

Ictericia fisioldgica do RN a termo: a grande
maioria dos RN desenvolve uma hiperbirrubine-
mia transitdria na 12 semana de vida denomina-
da Ictericia fisiologica. No RN a termo o nivel che-
ga a 6-8 mg/dl no terceiro ou quarto dia de vida,
caindo no final da 1 semana. O limite de 12mg/
dl seria o nivel maximo. No prematuro o pico é
de 10-12mg/dl em torno do quinto dia, poden-
do chegar até 15mg/dl e desaparecendo em tor-
no da 2% semana.

Reforcam ainda o diagndstico de ictericia fisio-
l6gica a sua ocorréncia em um RN a termo, com
peso apropriado para aidade gestacional, com boa
nota de Apgar, com historia obstétrica sem fato-
res de risco, sem sinais ou sintomas clinicos pato-
l6gicos, com ictericia leve ou moderada, com ni-
veis de bilirrubinas menores que 12-13 mg/dl, com
predominio absoluto de bilirrubina indireta e com
velocidade de subida menor que 2 mg/dl/dia.

ICTERICIA TARDIA COM AUMENTO
DA BILIRRUBINA DIRETA

Pode ser causada por atresia de vias biliares,
cisto de colédoco, obstrucao biliar, sifilis, toxoplas-
mose, hepatite, galactosemia, etc.

Obs.: Abordagem diagnéstica da ictericia ne-
onatal (Ver Anexo 06)

TRATAMENTO DA ICTERICIA NEONATAL
Podera ser profilatica, etiolégico ou diretamen-
te dirigido a hiperbilirrubinemia.

®m  Profilatico: dara énfase especial a prevencao
da isoimunizacéo pelo fator Rh (D). Outros ni-
veis de profilaxia sdo a prevencao do parto pre-
maturo, os cuidados contra infeccao perinatal
e a abordagem da doenca basica que tenha
carater relevante sobre a ictericia (RN de mae
diabética, hipotireoidismo congénito, sindro-
me de Down).

m  Etiolégico: sera possivel e indicado em pou-
cas situacoes especificas, como: a cirurgia para
doencas das vias biliares, a antibioctoterapia

nas infeccdes, o tratamento dietético na ga-
lactosemia, etc.

® Dirigido a hiperbilirrubinemia indireta: nas
ictericias leves, como a fisiolégica, a conduta
consistird apenas da observacao clinica diaria. Se
ha intensificacdo de ictericia, dois métodos sdo
usados para baixar os niveis de bilirrubinas:
fototerapia: RN com peso>2.500 g: se pre-
maturo — bilirrubina entre 10 e 12 mg/dl; se
a termo sadio — bilirrubina > 15 mg/dl.
exsangUineotransfusao

As manifestacdes clinicas relacionadas com ir-
ritabilidade do SNC no RN sdo muito variadas. Tre-
mores ocasionais, principalmente durante o cho-
ro, S80 comuns nas criancas, constituindo-se em
motivo frequente de consulta.

Os seguintes achados devem ser valorizados
como possivelmente patoldgicos: episddios de tre-
mores espontaneos; episddios de tremores repe-
titivos (clonus) desencadeados por estimulos le-
ves; movimentos assimétricos repetitivos e ritmi-
cos de extremidades; episddios de contracao fa-
cial, nistdgmos e movimentos mastigatoérios; epi-
sédios de apnéia e cianose; movimentos subitos
de hiperextensao ténica; convulsao ténico-cléni-
ca, tipo grande mal (rara em RN).

Na presenca de algum desses sinais deve-se re-
ver a histéria gestacional, perinatal, as condicdes
de nascimento e histéria alimentar.

Septicemia neonatal pode ser definida como
uma sindrome clinica, caracterizada por sinais sis-
témicos de infeccdo e acompanhada de bactere-
mia no primeiro més de vida. Suspeita-se de in-
feccdo inespecifica neonatal quando o RN se apre-
senta hipoativo, com diminuicdo do reflexo de
SUCGao, peso estacionado ou em queda, facies de
sofrimento, palidez cutanea, geméncia, crises de
cianose e descontrole térmico. Pode ser subita ou
incidiosa, porém, inicialmente sempre predomina
0s sinais inespecificos.

Todo RN com quadro infeccioso deve ser refe-
rido ao Hospital para investigacdo diagnostica.

Se um RN apresenta-se com hepatoesplenome-
galia e ictericia pregressa ou atual, e com grau varia-
vel de comprometimento do estado geral, anemia e
fendmenos hemorragicos, deve-se pensar na possi-
bilidade de infeccao perinatal cronica. Esse quadro é
denominado “Sindrome TORCHS"”, nome derivado
das causas mais comuns, a Toxoplasmose, a Rubéo-
la, Citomegalovirose, a Infeccao por Herpes e atual-
mente alongada com sifilis, listeriose, varicela, virus
Epstein-Barr e Chagas congénito. Quadro clinico se-
melhante pode ocorrer na eritoblastose fetal.

As infeccoes congénitas da crianca podem
ser precoces, isto é , manifestarem-se no periodo
neonatal, ou tardias, quando um bebé que nas-
ce aparentemente normal e apresenta manifesta-
¢oes clinicas apods os 3 meses de vida, incluindo a
faixa pré-escolar e escolar.

QUADRO CLINICO NEONATAL:

B Retardo do crescimento intra-uterino, poden-
do ser causa de baixo peso ao nascer e peque-
no para a idade gestacional;

Quadro dlinico de septicemia do recém-nascido;
Ictericia com aumento de bilirrubina direta;
Hepatoesplenomegalia;

Anemia;

Sangramento ou plaguetopenia;

Lesao de pele e mucosa;

Encefalite.

MANIFESTA(;()ES TARDIAS:

Variam de acordo com cada doenca, deven-
do-se pensar em infeccdo congénita quando a
crianca apresenta déficit de crescimento ou de-
senvolvimento.

CONDUTA:

O recém-nascido com quadro clinico neonatal
devera receber cuidados em hospital com neona-
tologista. Na suspeita de infeccdo congénita tar-
dia solicitar VDRL e sorologia para TORCH , e en-
caminhar a crianca para ser acompanhada tam-
bém por infectologista.

1.4.10.1 CITOMEGALIA CONGENITA

E considerada atualmente a causa mais co-

mum de infeccdo congénita no homen.

As taxas de infeccdo congénita variam de 0,2
a 2,2 %. A infeccdo ocorre tanto durante infec-
¢ao materna primaria, quanto durante reativacao
infeccdo materna.

A infeccdo congénita pode ocorrer em qual-
guer época da gestacdo, estudos sugerem que o
risco de infeccao fetal € maior quando a infeccao
materna ocorre no final da gestacao, e o risco de
doenca disseminada grave é maior quando a in-
feccao ocorre no inicio da gestacao.

QUADRO CLIiNICO:

Somente 10% dos recém-nascidos infecta-
dos apresentam sintomas ao nascer. Os mais fre-
glentes sao: prematuridade ou tamanho peque-
no para a idade gestacional, ictericia, hepatoes-
plenomegalia (mais comum), petéquias e alte-
racoes neuroldgicas(microcefalia, letargia-hipo-
tonia, diminuicdo do reflexo de succéo e con-
vulsoes).

Achados Laboratoriais: aumento de enzimas
hepaticas, trombocitopenia, hiperbilirrubinemia,
aumento de proteinas do liquido cefalorraquidia-
no e evidéncias de hemdlise.

Principais sequelas sao: deficiéncias auditivas,
variando de deficiéncia parcial unilateral a surdez
bilateral profunda, coriorretinite, deficiéncia inte-
lectual, microcefalia, convulsdes e paresias e/ou
paralisias. A incidéncia de seqielas varia com a
presenca ou auséncia de sintomas ao nascimento,
bem como com o tipo de infeccdo materna, sen-
do menor na infeccdo materna recorrente. Cerca
de 90% das criancas sintomaéticas ao nascimento
desenvolverao algum tipo de seqUela.

DIAGNOSTICO:

® |solamento do virus ou deteccdo de DNA viral
na urina.

m Testes de fixacdo de complemento, hemaglu-
tinacdo, aglutinacao do latex, ELISA (ensaio
imunoenzimatico) para IgG sao testes menos
sensiveis para diagnostico de infeccao. Testes
falso-positivos podem ser devidos aos anticor-
pos decorrentes de uma infeccdo prévia ou an-
ticorpos maternos passivamente adquiridos.

m O ELISA-IgM detecta Ac IgM, especifico para
CMV, entretanto, o RN pode levar semanas
para produzir IgM quando infectado, o que
também torna dificil saber se a infeccao é con-
génita ou adquirida.




m O diagnéstico pré-natal de CMV é factivel por
meio do Isolamento do CMV no liquido amni-
6tico obtido pela amniocentese, pela extracao
do sangue fetal por cordocentese, ou ainda,
pelaamplificacdo do DNA-CMv pelareacdoem
cadeia de polimerase (PCR). A técnica imuno-
diagnéstica ELISA pode identificar anticorpos-
CMV IgM, apresentando uma sensibilidade de
81-100% e especificidade de 100%.

CASOS SUSPEITOS:

1. Toda crianga sintomatica ou ndo, cuja mae
apresentar Infeccao por CMV no curso da ges-
tacao;

2. Criangas que nascem com sinais ou sintomas da
doenca: prematuridade ou tamanho pequeno
para a idade gestacional, ictericia, hepatoesple-
nomegalia(mais comum), petéquias e alteracdes
neuroldgicas (microcefalia, letargia-hipotonia, di-
minuicao do reflexo de succao e convulsdes).

CASOS EM INVESTIGACAO:
Sorologia para CMV ( IgM e IgG).
Fundo de olho;

Radiografia de cranio;

US transfontanela;

Liguor (RN sintomatico).
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REFERENCIA:
B Ambulatério de Infectologia (HINSG)

TRATAMENTO:

RN sintomatico: apesar da inexisténcia de es-
tudos controlados, o uso do Ganciclovir tem mos-
trado bons resultados. Dose: 12 mg/kg/dia, endo-
Venoso, por 6 semanas.

Controle hematoldgico diariamente nafase ini-
cial (leva a neutropenia e plaguetopenia).

ISOLAMENTO:

Nao é recomendado isolamento restrito na
CMV congénita, apenas recomendado lavagem
das maos apds o manuseio do RN, e o que deve
ser reforcado com as gravidas.

1.4.10.2 SIiFILIS CONGENITA

m A Sifilis Congénita é o resultado da dissemi-
nacao do Treponema pallidum da gestante in-
fectada ndo-tratada ou inadequadamente tra-
tada para o seu concepto;

B A transmissdo vertical do T. pallidum pode

ocorrer durante todo o periodo gestacional,
podendo resultar em: abortamento, natimor-
talidade, prematuridade, recém-nascido com
sintomatologia clinica ou aparentemente nor-
mal ao nascer, com posterior manifestacdo de
sinais e sintomas;

B Ainvestigacdo desta doenca na gravidez/par-
to é fundamental para o diagndstico e trata-
mento precoce, para a prevengao das conse-
gUéncias. Todo o RN de mée soropositiva para
sifilis, ou com sinais clinicos sugestivos, deve
ter sangue periférico colhido para a realiza-
cdo de VDRL;

CLASSIFICACAO DA SIFILIS CONGENITA
m Sifilis Congénita Precoce (casos diagnosti-
cados até o 2° ano de vida);

m Sifilis Congénita Tardia (casos diagnostica-
dos ap6s o 2° ano de vida);

Sifilis Congénita Precoce

B Os principais sintomas sao: prematuridade,
baixo peso, rinite sanguinolenta/coriza, obs-
trucdo nasal, osteocondrite ou osteite, choro
no manuseio, hepatoesplenomegalia altera-
coes respiratérias/pneumonia, ictericia, ane-
mia severa, edema, pseudoparalisia dos mem-
bros, fissura peribucal, condiloma plano pén-
figo palmo-plantar e outras lesdes cutaneas.

Sifilis Congénita Tardia

B Tibia “em lamina de sabre”, nariz “em sela”,
Fronte “olimpica”, dentes incisivos medianos
superiores deformados (dentes de Hutchinson),
mandibula curta, arco palatino elevado, cerati-
te intersticial, surdez neuroldgica, dificuldade
no aprendizado;

Outras situacoes classificadas como
caso de Sifilis Congénita

B Natimorto por Sifilis: Denomina-se todo feto
morto apos 22 semanas de gestacdo ou peso
maior que 500grs, cuja méae, portadora de si-
filis, ndo foi tratada ou foi inadequadamente
tratada.

®m  Aborto por Sifilis: Denomina-se, a todo caso
de aborto (feto ou embrido com menos que
22 semanas de gestacao), cuja mae, portado-
ra de Sifilis, ndo tratada ou foi inadequada-
mente tratada;

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

B A utilizacdo de testes soroldgicos permanece
como sendo a principal forma de se estabele-
cer o diagndstico da Sifilis;

TESTES NAO-TREPONEMICOS

®  VDRL (Venereal Diseases Research Laboratory)
e RPR (Rapid Plasma Reagin) sdo os testes uti-
lizados para a triagem sorolégica da sifilis en
gestantes e sifilis adquirida, por serem de téc-
nica simples, rapida e de baixo custo e tam-
bém devido a sua elevada sensibilidade e pos-
sibilidade de titulacdo, o que permite o acom-
panhamento do tratamento. Os resultados fal-
so-negativos podem ocorrer pelo excesso de
anticorpos (fendbmento prozona). Mesmo sem
tratamento, o teste apresenta queda progres-
siva dos titulos ao longo de vérios anos, o que
pode levar a titulos baixos do teste mesmo em
pacientes infectados nao-tratados. Com o tra-
tamento, a queda dos titulos com tendéncia a
negativacdo, mas podendo ficar positivos por
longo periodos (“memaria imunoldgica”.

B Recém-nascidos nao infectados podem apre-
sentar anticorpos maternos transferidos por
intermédio da placenta. Nesses casos, em
geral, o teste serd reagente até os primeiros
seis meses de vida;

B Poresse motivo, o diagndstico de sffilis congéni-
ta exige aanalise clinico-epidemiolégicade cada
caso e realizacdo de um elenco de exames que
permitam a classificacdo clinica do caso para
gue a terapia adequada seja instituida;

TESTES TREPONEMICOS

B FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody -
Absorption), TPHA (Treponema pallidum He-
maglination) e ELISA (Enzyme-Linked Immu-
nosorbent Assay);

B Estes testes ndo devem ser usados na rotina
de triagem sorolégica devido a sua baixa sen-
sibilidade. S&o utilizados para confirmacéo da
infeccdo pelo T. pallidum quando ha necessi-
dade de exclusao de resultados falso-positivos
dos testes nao-treponémicos.

® O FTA-Abs, quando reagente em material do
recém-nascido, pode nao significar infeccao
perinatal, pois os anticorpos IgG materno ul-
trapassam a barreira placentaria;

m  Em geral os testes treponémicos permanecem
reagentes por toda a vida, mesmo apos a cura
da infeccao;

B O FTA-Abs/IgM por sua baixa sensibilidade,
pode apresentar desempenhoinadequado para
a definicao diagnéstica do recém-nascido;

Estudo do Liquido Cefalorraquidiano
(LCR/LIQUOR)

A frequéncia de alteracdes neuroldgicas em
criangas com sifilis congénita é de 15%, por isto,
oMS recomenda, caso nao haja contra-indicacoes,
realizar puncao lombar para a coleta de LCR para
avaliar a celularidade, o perfil protéico e o VDRL
em todos os casos de sifilis em criancas.

Estudo de Imagem:
Radiografia de Ossos Longos

Devido a frequéncia e o aparecimento precoce
das alteracbes 6sseas, a avaliacdo radioldgica de
0ss0s longos é de grande importancia diagnosti-
ca. Tendo em vista, inclusive, que de 4 a 20% dos
recém-nascidos assintomaticos infectados pelo T.
pallidum apresentam alteracdes radioldgicas.

DEFINICAO DE CASO DE SiFILIS CONGENITA
B Ainvestigacao de sifilis congénita sera desen-
cadeada nas seguintessituacdes, segundo nor-
matizacdo do Ministério da Saude:
Todas as criancas nascidas de maes com si-
filis (evidéncia clinica e/ou laboratorial) diag-
nosticas na gestagao, parto ou puerpério;
Toda crianca com menos de 13 anos com
suspeita de sifilis congénita.

QUATRO CRITERIOS COMPOEM A

DEFINICAO DE CASO DE SIFILIS CONGENITA

(Diretrizes para o Controlde da Sifilis

Congénita — Ministério da Saude - 2005

® Primeiro Critério: Toda crianca, ou aborto ou
natimorto de mae com evidéncia clinica de Sifi-
lis ou sorologia ndo-treponémicareagente para
sifilis com qualquer titulacdo, que ndo tenha
sido tratada ou tratada inadequadamente;

m [ considerado tratamento materno inadequa-
do qualquer tratamento realizado nos ultimos
30 (trinta) dias antes do parto; tratamento nao
penicilinico; tratamento penicilinico incomple-
to em relacdo a dose/ou tempo; ndo diminui-
¢ao dos titulos soroldgicos apds tratamento; e




parceiro ndo tratado ou tratado inadequada-
mente, que tenha mantido contato sexual com
a gestante apds o tratamento desta ou ainda
histéria mal documentada do tratamento;

Segundo Critério: Todo individuo com me-

nos de 13 anos de idade com:

o Titulacoes ascendentes (VDRL); e/ou

» VDRL reagente ap¢s seis meses de idade; e/ou

o Testes Treponémicos reagentes apos 18 me-
ses de idade; e/ou

o Titulos de VDRL maiores que o da mde.

Terceiro Critério: Toda criand com menos de
13 anos, com VDRL reagente e evidéncia cli-
nica ou liquédrica ou radioldgica de sifilis con-
génita.

Quarto Critério: Toda situacdo de evidéncia
de infeccao pelo T pallidum na placenta ou no
cordao umbilical ou lesdes da crianca, por exa-
mes microbiolégicos.

AVALIACAO DIAGNOSTICA E TRATAMENTO
DOS CASOS DE SiFILIS CONGENITA

NO PERIODO NEONATAL
COMPETE AO HOSPITAL

A.

RN de mae com Sifilis ndo tratada ou ina-

dequadamente tratada:

Realizar VDRL do RN (sangue periférico);

Independente do resultado do VDRL do RN,

realizar:

° RX de ossos longos: detectar alteracées
osseas nas metafises e/ou epifises, indica-
tivas de osteocondrite, osteite e periostite
(a presenca de bandas translucidas carac-
teriza anormalidades metafisarias patog-
nomonicas da infeccao);

e Puncdo lombar (na impossibilidade de rea-
lizar este exame, tratar o caso como neuro-
sifilis): detectar alteracées na contagem de
leucdcitos (acima de 25/mm?), dosagem de
proteinas (acima de 100mg/dl) e os testes
soroldgicos para Sifilis (VDRL) podem ser
reagentes,

e Qutros exames quando clinicamente indli-
cados,

Tratamento:
A1 Sehouveralteragdesclinicase/ousoroldgicas
maior que materna e/ou radioldgicas:

Penicilina G Cristalina, 50.000 Ul/kg/dia,
EV, a cada 12h, para menores de uma se-
mana de vida, ou a cada 8h, para maio-
res de uma semana, por 10 dias; ou Pe-
nicilina G Procaina, 50.000 Ul/Kg/dia, IM/
dia, por 10 dias;

A2 Se houver alteracdo liqudrica ou impos-
sibilidade de colher o liquor:
Penicilina G Cristalina, 100.000 Ul/Kg/dia,
EV, a cada 12h (se tiver menos de uma se-
mana de vida) ou a cada 8h (se tiver mais
de uma semana de vida) por 14 dias;

A3 Se nao houver alteracées clinicas, radio-
légicas, hematoldgicas e/ou liqudricas e
a sorologia forem negativas ou meno-
res que materna:
Penicilina Benzatina, IM, dose unica,
50.000 Ul/Kg, E o acompanhamento é
obrigatdrio, se isto ndo for garantido, fa-
zer o tratamento com o esquema Al.

B. RN de maes adequadamente tratadas:
®m Realizar VDRL em amostra de sangue periféri-

co do RN;

e Seo RN apresentar sorologia reagente com
titulacdo maior que a materna e se houver
alteracées clinicas, e/ou radiolégicas e/ou
hematoldgicas e/ou liqudricas;

Tratar como esquema A1

e Se houver alteracdo liqudrica ou impossi-
bilidade de recolher o liquor

Tratar como esquema A2

e Seo RN apresentar sorologia ndo reagente
ou reagente com titulagdo menor ou igual
a materna, e também for assintomatico:

e Nos casos de RX de 0ssos longos sem alte-
ragoes, proceder apenas o sequimento am-
bulatorial.

Atencao:
m Notificar todos os casos de gestantes com Si-

filis e todo caso de Sifilis Congénita, preen-
chendo aficha epidemioldgica e encaminhan-
do-a ao GVS/VE;

Encaminhar o RN para acompanhamento na
US de origem ou ao servico de infectologia pe-
diatrica (HINSG).

Observacoes:

No caso de interrupcdo do tratamento por
mais de 1 dia, 0 mesmo deve ser reiniciado;

Em todas as criancas com sifilis congénita, deve
ser efetuado exame oftalmologico (fundo de
olho).

COMPETE A US:

Acompanhar o RN com consulta mensal, no
primeiro ano de vida;

Realizar VDRL com 1, 3, 6, 12,18 meses, in-
terrompendo quando negativar;

Se houver elevacao de titulos sorolégicos ou
caso nao haja negativacao até os 18 meses,
reinvestigar o caso;

Recomenda-se o acompanhamento oftalmo-
l6gico, neurolégico e audiolégico semestral,
guando crianca infectada, em consulta de re-
feréncia especializada;

Criancas com alteracdo de liquor devem ser
referidas ao hospital para controle semestral
de LCR até a sua normalizacao;

Nos casos de criancas tratadas inadequadamen-

te, na dose e/ou tempo preconizados, deve-se

proceder a reavaliacao clinico-laboratorial:

e Se houver alteracées, reiniciar o tratamen-
to conforme o caso, obedecendo ao esque-
ma preconizado;

e Se normal, sequir ambulatorialmente;
Toda a gestante que apresentar mudanca na

titulacdo do VDRL no parto deve fazer sorolo-
gia para HIV (exceto HIV a menos de 1 més);

FORA DO PERIODO NEONATAL

Criancas com quadro clinico sugestivo de Si-
filis Congénita devem ser cuidadosamente
investigadas, obedecendo-se a rotina refe-
rida;

Confirmando-se o diagndstico, proceder ao
tratamento conforme esta preconizado, ob-
servando-se o intervalo das aplicacoes da Pe-
nicilina G Cristalina, que nestas criangas deve
ser de 4/4 horas;

Observacao quanto ao acompanhamento da
Sifilis Congénita: havendo necessidade de ava-
liacdo complementarencaminhar parareferén-
cia de infectologia.




FLUXOGRAMA DO TR

RN

v

Mae adequadamente tratada

VDRL do RN
_ (sangue periférico) _

VDRL ndo reagente
ou titulagdo < que
a materna e RN
assintomatico

VDRL reagente
com titulacao
> que a materna

e Raio X 0ssos longos
¢ LCR com sorologia para sifilis
¢ Hemograma com plaquetas

N&o tratar
Acompanhar a
titulacao até
negativar. Quando
negativo, alta

Penicilin

dependem

ATAMENTO DE SiFILIS CONGENITA

de Mae com Sifilis

Mae com
VDRL reagente

Mae nao tratada ou
inadequadamente tratada
e droga que ndo a penicilina
e tratamento < de 30 dias do parto
e tratamento mal documentado
e evidéncia de reinfeccao

 VDRL do RN - sangue periférico

e LCR com sorologia para sifilis

* Raio X 0ssos longos

e Hemograma com plaquetas

¢ Fundo de olho e outros exames se alt.
clinicas

HIV materno - caso nao realizado

VDRL reagente e/ou sintomas VDRL n&o reagente
clinicos e/ou alteragoes assintomatica com
laboratoriais e/ou radiolégicas exames normais

Sem alteracao liquorica:
Penicilina G Cristalina ou Penicilina G Procaina
Com alteragdo liquérica:

Penicilina Benzatina
IM, 50.000 UI/Kg.

a G Cristalina Dose (nica

A duracao do tratamento e a dose

da idade do RN

Encaminhamento para consulta ambulatorial US ou Infectologia Peditrica com 1 més de vida com VDRL recente

1.4.10.3 TOXOPLASMOSE CONGENITA

B A infeccdo durante a gestacdo ndo necessa-
riamente resulta em infeccao fetal; depen-
dendo do periodo da gestacao em que aco-
mete ha diferencas percentuais de transmis-
sdo para o feto;

m  Ainfeccao materna no periodo periconcepcio-
nal apresenta um risco de 0 a 2% de transmis-
sdo para o feto, passando para 15 a 20%, no
primeiro trimestre, 30 a 50% no segundo tri-
mestre e 60 a 80% no terceiro trimestre;

®  No entanto, quando a infeccdo ocorre no pri-
meiro ou segundo trimestre da gravidez, em-
bora menos freqliente, pode ocasionar infec-
cao fetal de maior gravidade;

® A infeccdo fetal é mais freqiente no terceiro
trimestre, mas geralmente é oligossintomati-
ca ou assintomatica;

® A toxoplasmose congénita pode se manifes-
tar de quatro formas:

* Doenca manifesta no periodo neonatal;

* Doenca (severa ou discreta) manifesta nos
primeiros meses de vida;

o Seqlela ou reativacdo de infeccdo prévia
ndo diagnosticada;

» Infeccdo subclinica - a maior parte dos ca-
sos de doenca congénita, ndo apresenta si-
nais ou sintomas ao nascer, caracterizando
infeccao subclinica;

B Esses lactentes podem permanecer sem se-
guelas da infeccao, ou desenvolver retinoco-
roidite, estrabismo, retardo neuropsicomotor,
hidrocefalia, convulsdes e surdez, meses ou
mesmo anos apds 0 nascimento;

m A retinocoroidite é a mais freqlente das
seqielas, presente em aproximadamente
20% dos lactentes com diagnostico sorolé-
gico pds-natal, sendo que o risco de apare-
cimento persiste por muitos anos, chegan-
do a 85% dos casos, em 20 anos de segui-
mento;

®  Nos RN e lactentes sintomaticos, a apresen-
tacdo clinica pode ser dividida didaticamente
em forma neuroldgica e generalizada:

» Na forma neuroldgica, resultante de infec-
¢ao fetal precoce na gestagdo, os sinais e

sintomas sdo: calcificacées intracranianas,
alteracdo liqudrica, retinocoroidite, convul-
sées, hidrocefalia e microcefalia;

* Naforma generalizada, resultante de infec-
¢do mais tardia na gestacdo, apresentam
retinocoroidite, alteracdo liquérica, hepa-
toesplenomeqalia, ictericia, linfadenopatia,
trombocitopenia e anemia.

CASOS SUSPEITOS

Toda a crianca sintomatica ou nao, cuja mae
apresentar Toxoplasmose Recente no curso da
gestagao;

Criancas gue nascem com sinais ou sinto-
mas da doenca: ictericia, hepatoesplenome-
galia, linfadenopatia, microcefalia, hidroce-
falia, anemia, convulsbes, baixo peso, pre-
maturidade, coriorretinite, calcificacdes ce-
rebrais, nistagmo, estrabismo, microcefalia,
iridociclite, alteracdes do liquor céfalo raqui-
diano;

CASOS DESCARTADOS

Recém-nascidos com titulos de IgG e IgM ne-
gativo;

CASOS CONFIRMADOS

Criancas com manifestacoes clinicas e/ou:

o Titulos de IgM positivos no RN apods 1 se-
mana de vida;

o Titulos de IgG persistentemente elevados
OU em ascensao,

* Presenca do Toxoplasma gondii em tecido
placentario;

CASOS EM INVESTIGACAO

Criangas com titulos de IgG decrescentes e
IgM negativo aos 30 dias de vida;

Devem ser acompanhados até a negativacdo
da sorologia;

Investigacao

Sorologias para Toxoplasmose (IgG e IgM);
Fundo de olho;

Radiografia de cranio;

Ultrassonografia transfontanela;

Liguor completo (RN sintomatico);

Referéncia

Ambulatorio de infeccbes congénitas
(HINSG).




INTERPRETACAO DO DIAGNOSTICO SOROLOGICO PARA TOXOPLASMOSE

RN Suspeito

Avaliar a

Mae com Doenca Recente

Invest|gar e Iniciar tratamento

1

e Exames

se houver condicdes, investigar na
maternidade e enviar os exames,
anexando-os na carteirinha do RN

* Encaminhar para Referéncia
e Solicitar hemograma e sorologia
para toxoplasmose com 1 més de vida

CONDUTA EM CASOS DE SUSPEITA
DE TOXOPLASMOSE CONGENITA

COMPETE A MATERNIDADE
B Realizar:

* IgM e IgG quantitativo para andlise sorold-
gica de Toxoplasmose congénita no recém-
nascido,

e Iniciar o tratamento de acordo com esque-

condicao materna

Mae > 17 semanas
Teste de Avidez Forte

Sorologias

Sorologias

IgG >300 Sorologias

IgG <300
IgM negativo

IgM negativo ou
IgM positivo

Nao é necessario
Investigar
|nvest|gar

e Encaminhar para Referéncia
* Nova sorologia com 1 més de vida

¢ Hemograma nos RN que estiverem
tratando

ma terapéutico preconizado pelo protocolo,

nos casos indicados no fluxograma do RN;
* Exameanatomopatoldgico de tecido placen-

tario para detecgdo do Toxoplasma gondii;

B Os exames seguintes s6 serao necessarios nos
RNs de maes com doenca recente ou sorolo-
gia IgG >300, IgM negativo ou IgM positivo:
* Hemograma completo do RN, com conta-

gem de plaquetas;

e Liquor no RN sintomaético;

* Radiografia de cranio do RN para detectar a
presenca de calcificacoes cerebrais difusas;

o Ultrassonografia transfontanela para detec-
tar a presenca de calcificacbes cerebrais di-
fusas, dilatagbes ventriculares, necrose por
enfarte periventricular;

e Exame oftalmologico para analise do fun-
do de olho na deteccdo de sinais de co-
riorretinite, uveite e iniciar o tratamento
precocemente com o uso de corticoide se
necessario;

®  Orientar a mae para o retorno a US até o 10°
dia de vida do RN para o atendimento de pue-
ricultura;

m  Notificar todos os Casos Suspeitos, através de
ficha epidemiologica devidamente preenchida
e entregue a equipe de epidemiologia respon-
savel pela busca ativa neste hospital;

B Agendar consulta no servico de infectologia
pediatrica (HINSG), com 1 més de vida com
nova sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM);
caso o RN esteja recebendo medicagdo tam-
bém deve ser solicitado hemograma com pla-
quetas.

COMPETE A US

B Visita precoce ao RN, até o 10° dia de vida;

confirmar avaliacdo especializada com infec-

tologia pediatrica, previamente agendada pela

maternidade para o 30° dia de vida;

Acompanhamento de puericultura;

B Exame do RN pelo pediatra com 10 dias de
vida;

m  Confirmar avaliacdo especializada com infec-
tologia pediatrica, no 30° dia de vida;

® Busca ativa quando o retorno binémio mae/
RN nao ocorrer.

Compete ao SERVICO DE INFECTOLOGIA
PEDIATRICA avaliar e definir as condicdes

do RN, confirmado ou descartado o caso,
completar a ficha de investigacao.

CONDUTA APOS AVALIACAO
NO PRIMEIRO MES DE VIDA

CASOS DESCARTADOS
m Alta;
B Acompanhamento de puericultura na US;

CASOS CONFIRMADOS
m  Compete a US:

* Acompanhar o lactente sintomatico através
de visita domiciliar bimestralmente, averi-
guando o esquema vacinal, o uso adequa-
do da medicacdo, o comparecimento as
consultas de infectologia, avaliando as in-
tercorréncias, bem como esclarecendo du-
vidas existentes;

* Realizar o esquema vacinal, conforme ro-
tina da puericultura;

° Realizar a busca ativa quando necessario;

m  Compete ao Servico de Infectologia Pediatrica:
* Realizaracompanhamento mensal da crian-
¢a sintomatica e assintomatica no primeiro

ano de vida.

e Retroalimentar a US com as informacoes
pertinentes;

e Encaminhar para avaliacdo neuroldgica
pediatrica definindo acompanhamento
Se necessario;

* Encaminhar para avaliacao audiométrica;

* Instituir esquema de tratamento por 1 ano,
conforme definicao do caso:

. Toxoplasmose Congénita Sintomatica

. Toxoplasmose Congénita Sintomatica com pro-
cesso inflamatario ocular

. Toxoplasmose Congénita Assintomatica;

*  Encaminhar para avaliacdo oftalmoldgica:
. Exame de fundo de olho, semestralmente
até os 3 anos de idade;
. Anualmente, até os 18 anos, mesmo que ndo
apresente alteragbes, orientar sobre o risco de
coriorretinite, principalmente na puberdade.

CONDUTA DOS CASOS EM INVESTIGA(;AO
m  Compete a US:

e Seguimento mensal de puericultura com o
pediatra, alertando a mae para os sinais cli-
nicos da toxoplasmose;

 SolicitarIgG e lgM quantitativo aos seis me-
ses de vida para sequimento do caso;

» Agendar retorno para a infectologia pedi-
atrica, aos seis meses de vida,

° Busca ativa para os faltosos;

m  Compete ao Servico de Infectologia Pediatrica:
* Analisar os casos;

* Avaliacao clinica e laboratorial (com sorolo-

gia IgG e IgM para toxoplasmose) com 30




dias de vida),

* Retroalimentacdo para US com as informa-
¢bes pertinentes para continuacdo de pue-
ricultura;

* Avaliacdo clinica e laboratorial (com sorolo-
gia IgG e IgM para toxoplasmose) com seis
meses de vida;,

e Os casos que ndo negativam em até seis
meses, devem ser acompanhados com so-
rologia até a negativagado;

®  Se em algum momento do acompanhamento
o caso for considerado infectado, iniciar trata-
mento;

®m Notificar, através da ficha de investigacao epi-
demiolégica o encerramento do caso;

ESQUEMA TERAPEUTICO DA
TOXOPLASMOSE CONGENITA

Crianca assintomatica e mae com diagnosti-

co confirmado de infeccdo primaria na gra-

videz

B Realizar uma série de Pirimetamina, Sulfadia-
zina e Acido Folinico por 30 dias. Proceder &
investigacdo para reavaliar a necessidade de
continuar o tratamento;

Toxoplasmose Congénita Assintomatica

®  Pirimetamina, Sulfadiazina e Acido Folinico por
seis semanas;

® Depois deste periodo, alternar com Espirami-
cing;

®m Esta Ultima é utilizada por 6 semanas e em se-
guida, alterna-se com 4 semanas de Pirimeta-
mina, Sulfadiazina e Acido Folinico, até com-
pletar 1 ano de tratamento;

B Ou pode-se usar somente o esquema inicial
durante 1 ano se tiver poucos efeitos colate-
rais, pois é o esquema mais efetivo;

Toxoplasmose Congénita Sintomatica

B A duracdo do tratamento é de 1 ano, sendo
gue nos primeiros seis meses, deve-se fazer
uso da Sulfadiazina, Pirimetamina e Acido Fo-
linico, continuamente;

B Nos 6 meses subsequentes, alternar 1 més de
Sulfadiazina, Pirimetamina e Acido Folinico
com 1 més de Espiramicina;

®  Ou pode-se usar somente o esquema inicial
durante 1 ano se tiver poucos efeitos colate-
rais, pois é o esquema mais efetivo;

® O tratamento s6 deve se prolongar apos os
12 meses de idade se houver reagudizacao do
guadro oftalmoldgico;

B Emoutros momentos, havendo reagudizacao
do quadro oftalmoldgico, o tratamento ocor-
re por 40 dias.

Toxoplasmose Congénita Sintomatica com evi-
déncia de processo inflamatério (coriorretinite,
proteinorraquiaelevada, infeccao generalizada
e ictericia colestatica)

B Realizar o mesmo esquema de tratamento da
Toxoplasmose Sintomaética, com acréscimo do
corticéide enquanto perdurar o processo infla-
matorio;

Dosages Pediatricas

B Pirimetamina: 3 mg/Kg/dia - dose de ata-
que - por 1 dia e manutencdo. 1 mg/Kg/dia
(maximo de 25 mg), via oral, uma vez ao
dia, diariamente. A droga deve ser manipu-
lada em solucao, na concentracdo de 2 mg/
ml (1Tml/Kg/dia na dose de ataque e 0,5ml/
Kg/dia na dose de manutencao); ou manipu-
lar capsulas na dosagem certa da crianca e
diluir o contetdo de 1 capsula e dar via oral
1 vez por dia.

m Sulfadiazina: 100mg/Kg/dia, VO, 6 em 6h.
Manipulada em solucao, na concentracao de
100mg/ml (0,5ml/Kg/dia de 6 em 6h);

®m Espiramicina: 100mg/Kg/dia, VO, 6 em 6h,
na concentragdo de 100mg/ml (0,5ml/Kg/dia
de 6 em 6h);

B Prednisona ou prednisolona: 1 mg/Kg/dia,
VO, 1 vez por dia. Devera ser mantida até a
regressdo do processo inflamatério, sendo re-
tirada gradativamente;

®  Acido Folinico: 5mg por dia, VO, em dias
alternados. Devera ser manipulada em so-
lucdo na concentracao de 2mg/ml, na poso-
logia de 2,5ml em dias alternados; se apre-
sentar anemia ou leucopenia no hemogra-
ma de controle, usar 5mg em dias conse-
cutivos.

ESQUEMA TERAPEUTICO - TOXOPLASMOSE CONGENITA

IDADE/MES ASSINTOMATICO SINTOMATICO

SPAF (4 semanas)
SPAF (2 semanas)
E (2 semanas)

E (4 semanas)
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E

SPAF

SPAF
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E
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E
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Orientac¢oes gerais quanto

ao esquema terapéutico

B Em caso de toxicidade, aumentar a dosagem
do Acido Folinico para 5 mg em dias consecu-
tivos, e se a toxicidade persistir, suspender tem-
porariamente a Pirimetamina;

B Sendo a Pirimetamina, um antifélico, é indis-
pensavel controlar o tratamento com hemo-
grama com contagem de plaquetas, mensal-
mente, quando do uso desta droga;

1.4.10.4 TRASMISSAO VERTICAL DO HIV

CENARIO DA TRANSMISSAO
VERTICAL DO HIV:

No Brasil, cerca de 3 milhdes de mulheres ddo
a luz ao ano, sendo 12.644 mil portadoras do vi-
rus da imunodeficiéncia adquirida (HIV). No en-
tanto, menos de 63% das gestantes portadoras
do HIV sdo testados.

Apartir do Protocolo (PACTG 076), 1994, ob-
servou-se reducao de 67,5% na transmissdo do
HIV para os RN quando se usava o anti-retroviral
Zidovudina (AZT) durante a gestacao, trabalho
de parto, parto e para o RN em uso de formula
lactea. A partir de 1996 o Brasil passou a dispo-
nibilizar na rede publica o AZT injetavel.

A taxa de transmissao vertical (TV) do HIV, sem

SPAF: Sulfadiazina, Pirimetamina e Acido folinico; E: Espiramicina

qualquerintervencdo, situa-seemtornode 25,5%,
a0 passo que, com o uso das medidas de preven-
cao da TV pode ser reduzida para 0 a 2%.

Areducdo da TV do HIV com o uso de AZT é in-
dependente donivel de carga viral; estudos analisan-
do 0 PACTG 076 mostraram reducao mesmo quan-
do a carga viral era menor de 1.000 copias/ml .

A maior parte dos casos de TV do HIV (cerca de
65%) ocorre durante o trabalho de parto e no par-
to propriamente dito, e 0s 35% restantes ocorrem
intra-Utero, principalmente nas Ultimas semanas de
gestacao, havendo ainda o risco adicional de trans-
missdo pds-parto através do aleitamento materno.

O aleitamento materno representa risco adicional
de transmissdo, que se renova a cada exposicao da
criancaao peito, esitua-seentre 7% a 22 %. Esserisco
se eleva, sendo de aproximadamente 30%, quando
ainfeccdo da méae ocorre durante o periodo de ama-
mentacdo. Por esse motivo o aleitamento materno
e o aleitamento cruzado (amamentacao da crianca
por outra mulher) estdo contra-indicados.

PREVENINDO A TRANSMISSAO VERTICAL
DO HIV

Vérios fatoressaoimplicadosna TV do HIV: virais,
maternos, obstétricos e inerentes ao RN. No entan-
to, acargaviral e ruptura prolongada de membranas
sd0 os principais fatores relacionados ( figura1).




Fatores virais

* Carga viral ¢ Clinico
* Gen6tipo * Imunolégico
* Fendtipo * DST
¢ Co-infecgoes
* Nutricao

* Uso Drogas
* Sexo desprotegido
* Tempo uso ARV

COMO PREVENIR TV DO HIV?
m  Oferecer a testagem anti-HIV a gestante na
primeira consulta pré-natal;

B Garantir oferta e uso de ARV combinados du-
rante gestacdo e CV < 1000 copias/ml;

m  Conhecer o perfil clinico-imunolégico da ges-
tante — preparar a via de parto;

® Iniciar AZT injetavel no inicio do trabalho de
parto e manté-lo até o clampeamento do cor-
dao umbilical do RN;

Cuidados com o RN na sala de parto;

Garantir inicio AZT oral nos RN de maes HIV
+ preferencialmente nas primeiras 2 horas de
vida e manté-lo até 6 semanas.

QUANDO OFERECER A
TRIAGEM ANTI-HIV NA GESTACAOQ?

E recomendada a realizacdo de teste anti-HIV
com aconselhamento e com consentimento para
todas as gestantes na primeira consulta pré-natal,
e sempre gue possivel, sua repeticdo noinicio do 3°
trimestre, utilizando testes rapidos se necessario.

Fatores obstétricos Fatores RN

* Tempo ruptura * Prematuridade
membranas * Baixo peso
¢ Via parto * Aleitamento materno
* Hemorragia
intra-parto

As mulheres que, apesar de testadas, chega-
rem ao momento do trabalho de parto sem o re-
sultado da sorologia realizada, aconselhar a reali-
zar o diagnostico na maternidade, utilizando tes-
tes rapidos anti-HIV.

Se ocorrer sorologia indeterminada, proceder
a coleta de histéria de riscos de exposicdo a DST/
AIDS e a triagem soroldgica do parceiro, além de
se solicitar carga viral da gestante.

O QUE O PEDIATRA DEVE SABER SOBRE

A TERAPIA ANTI-RETROVIRAL (TARV)

NA GESTANTE HIV+:

B TARV - profildtico: inicio a partir 14 2 semana
gestacao

® TARV - tratamento: inicio com o diagnostico
de AIDS

A sequir estdo os 3 cenarios desenvolvidos pelo
Ministério da Saude para orientar a indicacao dessas
terapias ARV. Ao pediatra cabe a funcao de acompa-
nhar criticamente o processo de conducdo da ges-
tante, visando um trabalho de parto e parto bem su-
cedidos, com menor risco de TV do HIV ao RN.

CENARIO 1
Idade gestacional A partir da 14* semana
Uso de terapia anti-retroviral Nao
Situacao clinica Assintomatico
Contagem de linfocitos T-CD4+ >200 células/mm?
Recomendacéo terapéutica: Profilaxia com TARV (AZT+3TC+NFV ou NVP)
Situacao clinica Assintomatica
Contagem de linfocitos T-CD4+ >200 células/mm?
Carga viral <1.000 copias/ml
Recomendacéo terapéutica: Monoterapia com AZT*

Nota: na impossibilidade de uso do AZT, (anemia grave) substituir
por d4T, porém nunca em monoterapia

* Nesses casos a operagao cesariana eletiva
devera ser a via de parto.

CENARIO 2

Idade gestacional Independente

Uso de terapia anti-retroviral Nao

Situacdo clinica Assintomatica

Contagem de linfocitos T-CD4+* <200 células/mm3

Recomendagdo terapéutica: TARV-tratamento (AZT+3TC+NFV ou NVP)
Situacdo clinica Sintomatica

Contagem de linfécitos T-CD4+ Independente

Recomendacdo terapéutica: TARV-tratamento (AZT+3TC+NFV ou NVP)

Nota: mulheres que se encontram sem TARV, mas com histéria de uso de ARV, avaliar as drogas usadas previamente e tratar segundo as re-
comendacdes do consenso para TARV em adultos e adolescentes infectados pelo HIV.

CENARIO 3:

Idade Gestacional Independente

Clinica Mulher HIV+ em uso de TARV*
Uso de TARV Sim

Contagem de linfocitos T-CD4+ Independente

Carga Viral Independente

Recomendacdo terapéutica:**

0 esquema terapéutico em uso sera mantido enquanto se apresentar eficaz, exceto se contiver drogas sabidamente contra indicadas du-
rante a gestacao, tais como hidroxiuréia e efavirenz que deverao ser substituidas.

Sempre que possivel, a zidovudina (AZT) devera compor o esquema de tratamento. A Unica exce¢do ao uso completo do regime de AZT du-
rante a gravidez se aplica as gestantes que estejam fazendo uso, com sucesso, de esquemas terapéuticos que incluam a estavudina (d4T)
ou o tenofovir (TDF). Nesse caso, deve-se manter o esquema terapéutico com o d4T ou TDF e administrar AZT intravenoso durante o traba-
lho de parto e parto e a solucdo via oral para o RN.

**As novas drogas anti-retrovirais (Atazanavir, Tenofovir, Inibidores de Fusdo) atualmente disponiveis ainda sdo pouco conhecidas com rela-
¢do a seguranca e possibilidade de uso durante a gestacdo. Assim, a sua utilizacdo devera ser considerada apenas para os casos de necessi-
dade de alteragdo do esquema de terapia anti-retroviral em uso pela gestante, devido a resisténcia a outros anti-retrovirais ou pela situacdo
clinica da mulher.

LEMBRANDO OS ARV CONTRA-INDICADOS, OU DE USO RESTRITO, NA GESTACAO:

a. aassociacao Estavudina/Didanosina (ddl/d4T)  c. Indinavir é contra-indicado na gestante em vir-
ndo deve ser utilizada na gestacdo. tude do elevado risco de hiperbilirrubinemia e

b. Hidroxiuréia, Efavirenz e Amprenavir (solucao nefrolitiase.
oral) sao anti-retrovirais com contra-indicacao ¢

! - . Abacavir deve ser evitado na gestante.
absoluta na gestacdo, e devem ser utilizados

com precaucdo nas mulheres em idade fértil, €. Hapoucos dados sobre o uso dos Inibidores de
garantindo-lhes acesso a métodos contracep- Fuséo (T20), sendo admitido seu uso somente
tivos seguros. nos casos com multiresistencia.




COMO DECIDIR A VIA DE PARTO:

Via de Parto — Critérios para sua escolha
Cenario 1 (A)
Carga Viral > 1.000 copias/ml ou desconhecida (B)

Idade Gestacional

i - > 34 semanas
(na ocasido da afericdo)

Recomendagdes Parto por cirurgia cesariana eletiva®
Cenario 2
Carga Viral < 1.000 cdpias/ml ou indetectavel**

Idade Gestacional

i - > 34 semanas
(na ocasido da afericdo)

Recomendacdes Via de parto por indicacdo obstétrica.

* Cirurgia cesariana eletiva significa aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto, encontrando-se as membranas
amnidticas integras.

a. Nesse grupo de mulheres, a cirurgia cesariana deverd ser a via de parto de escolha desde que esteja a dilatagdo cervi-
cal em até 3 a 4 cm e as membranas amnidticas integras.

b. Para efeito de indicacdo da via de parto, considerar também carga viral desconhecida, aquela que tenha sido aferida
antes da 34 semana de gestacdo.

** Nos casos de uso de monoterapia com AZT, durante toda a gestagdo, apesar da obtencdo desses niveis de carga viral, a
cirurgia cesariana eletiva se constitui a via de parto de escolha, devendo ser assegurada para essas mulheres.

USO DE AZT INJETAVEL
DURANTE TRABALHO DE PARTO:

PRECAUCOES DURANTE
TRABALHO DE PARTO:

®m Evitar amniocentese e cordocentese

m  Evitar ruptura de membrana T Parto Vaginal
®  Evitar amniotomia Iniciar AZT AZT no inicio do
®m Evitar epsiotomia 4 h antes trabalho de parto
®m  Abreviar trabalho de parto : :
Parto Vaginal AZT injetavel
: : : 2mg/kg na 1? hora
v v v :
Evitar toques repetidos Clampear imediatamente 1mg/kg/hora
Usar partograma o corddo umbilical Até o final do parto

CUIDADOS COM O RN DE MAES
HIV + NA SALA DE PARTO:

® lavar o RN com agua e sabéao;

B Aspirar vias aéreas cuidadosamente se neces-
sario;

B |Iniciar a 12 dose do AZT em solucao oral prefe-
rencialmente ainda na sala de parto logo ap6s

0s cuidados imediatos, ou nas primeiras 2 ho-
ras apos o nascimento;

m  Ndo Amamentar — Oferecer Formula lactea;
m  N3jo realizar aleitamento cruzado;

B Proporcionar alojamento conjunto incentivan-
do vinculo mae-filho;

®  Encaminhar o RN para atendimento no SAE
para criancas expostas ao HIV;

m  Controle laboratorial da toxicidade do AZT ao
nascimento e apo6s 6 e 12 semanas

USO DO AZT SOLUCAO ORAL

PARA O RN DE MAE HIV +:

B Iniciar AZT Solucado Oral (até 22 h de vida)

® Dose: 2 mg/Kg de 6/6 h, por 6 semanas

PARA RN PREMATUROS (< 34 SEMANAS):

® 1,5mg/Kg IV ou 2 mg/Kg VO de 12/12h, nas
primeiras 2 semanas

B Se >30semanas—2 mg/Kg de 8/8 h, por mais
4 semanas

B Se<30semanas—esperar4semanas para mo-
dificar o esquema
REACOES ADVERSAS DO AZT NOS RN:

B Freglentes: anemia; neutropenia; intolerancia
gastrointestinal; cefaléia

m InfreqUentes: miopatia; miocardiopatia, hepa-
tite, acidose latica

1.5 CONSULTAS DE
PUERICULTURA

B Processo multiprofissional que deve ser desen-
volvido em parceria com as familias e a comu-
nidade;

Destinada as criancas de ambos os sexos, de
0 a 10 anos;

Cada Unidade de Saude tem o compromis-
so de organizar o processo de trabalho para
priorizar o atendimento as criancas desta fai-
xa etdria;

O atendimento de puericultura prevé uma
periodicidade de consultas médicas (CM) e
de Enfermagem (CE), intercaladas, de for-
ma a favorecer a aplicacao de acoes progra-
madas;

As consultas devem ser programadas e agen-
dadas previamente.

A puericultura inclui a avaliacao e orienta-
cdo sobre alimentacao, imunizacdo, padrao
de sono, comportamento, adaptacao e rendi-
mento escolar, prevencdo de acidentes, com-
portamento de risco, contato com alcool, ta-
baco e outras drogas;

Ausculta cardiaca, palpacao de pulsos e pal-
pacao abdominal sdo recomendadas em to-
das as consultas de puericultura;

A medida rotineira da pressdo arterial esta
indicada aos 3 anos, no inicio da idade es-
colar e pelo menos duas vezes na adoles-
céncia;

Atriagem da Displasia Evolutiva do Quadril se
baseia em testes clinicos especificos (Barlow
e Ortolani, nos primeiros 10 dias de vida, e
abducao das pernas, até a crianga caminhar),
recomendados em todas as consultas do pri-
meiro ano de vida, uma vez que o diagnés-
tico precoce permite a recuperacao total da
crianca. Casos suspeitos devem ser encami-
nhados ao ortopedista com urgéncia;

Exames laboratoriais de rotina: hemoglobi-
na e hematocito entre 6 e 12 meses de ida-
de nas criancas de alto risco (condicdo so-
cioecondmica baixa, prematuridade, geme-
laridade, baixo peso, leite de vaca no 1° ano
de vida), e nas meninas na época da menar-
ca. Exame de urina em criancas assintomati-
cas ndo tem qualquer impacto na sua saude.
Exame de fezes de rotina devera ser avalia-
do de acordo com a realidade epidemioldgi-
ca local.




1.5.1 CRONOGRAMA DAS CONSULTAS DE PUERICULTURA - MEDICAS
E DE ENFERMAGEM - PARA CRIANCAS BAIXO RISCO

CONSULTAS
wépicas oo

Até 10° dia de vida X X (visita domiciliar até o 7° dia)
1 més X

2 meses X
4 meses X

6 meses X
7 meses X

9 meses X
12 meses X

15 meses X
18 meses X

2 anos X

2 anos e 6 meses X
3 anos X

3 anos e 6 meses X
4 a 10 anos Anual

1.5.2 CRONOGRAMA DE CONSULTAS DE PUERICULTURA
PARA RN OU CRIANCA DE RISCO

m Captacdo precoce até 7° dia de vida; consulta quinzenal ou semanal, de acordo
®  Monitoramento rigoroso com consulta meé- com a gravidade, até sair da situagdo de
dica mensal e em situacdes mais graves, risco.

1.5.3 CHECK-LIST DA CONSULTA DE PUERICULTURA
(Adaptado de “Consulta da crianca”, PROQUALI, SESA- Ceara, 2000)

S =sim N= nao

NA= ngo avaliado

ANAMNESE

. Cumprimenta a mae/acompanhante/crianca cordialmente

. Apresenta-se, se pertinente

. Calcula idade da crianca pela DN e registra no prontuério

. Pergunta a mae/acompanhante sobre o estado da crianca

. Mantém contato visual e verbal com a crianca

S U1 iph WIN =

. Avalia peso e estatura e registra no cartdo da crianca e no

grafico de crescimento do prontuério

N

. Verifica vacinas e orienta sobre o calendario minimo

. Investiga alimentacao detalhadamente , e se consulta do

recém-nascido, verifica a pega da mama

. Avalia os principais marcos do desenvolvimento infantil,

e registra no cartdo da crianca e no prontuario:

(Desenvolvimento motor; Comunicacdo expressiva e receptiva; Percepcdo visual e auditiva)

O O 00 00ddQe
O O 00 ouddie=
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EX

10.

AME FiSICO

Lava as maos com agua e sabao e seca em toalha de papel

11

. Realiza exame fisico geral da crianca

12.

Verifica existéncia de problemas oculares: catarata, glaucoma,estrabismo

13.

Identifica lesdes sugestivas de maus tratos e/ou negligéncia

14.

Realiza exame neuroldgico-evolutivo do lactente

15.

Lava as maos com agua e sabao e seca em toalha de papel

16.

Registra o exame fisico no prontudrio
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oot
oottt

FECHAMENTO DA CONSULTA

17.

Orienta sobre higiene da crianca, incluindo higiene oral

18.

Orienta sobre cuidados de higiene ambiental

19.

Orienta alimentacdo: aleitamento materno exclusivo até seis meses, alimentos
complementares até 2 anos, alimentacdo saudavel em todas as idades

20.

Orienta estimulacdo da crianca com brincadeiras e atividades afetivas

21.

Solicita exames complementares, se necessario

22,

Realiza prescricdes, se necessario

23.

Realiza encaminhamentos, se necessario

24,

Verifica se a mae/acompanhante compreendeu as orientacoes

25.

Agenda retorno, se necessario

26.

Despede-se da crianca/mae/acompanhante

27.

Registra as informacdes no prontuario
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1.6 ALIMENTACAO

Uma medida fundamental é reforcar junto a
mae e familiares os aspectos basicos da ali-
mentacao;

E importante avaliar a alimentacao da crian-
ca, identificar precocemente os problemas re-
lacionados a alimentacdo e orientar quanto a
correcao destes problemas;

A dieta da crianca deve ter qualidade, quan-
tidade, freqUéncia e consisténcia adequadas
para cada idade. Para criancas com até 06
meses de idade o leite materno é o melhor
alimento. A crianca de 02 a 06 anos (pré-es-
colar), em fase de formacao dos habitos ali-
mentares, possui menores necessidades nutri-
cionais e queda do apetite. A crianca em ida-
de escolar (06 a 10 anos) se caracteriza pelo
ganho de peso mais acentuado, devendo ser
estimulada a aumentar sua atividade fisica.

ORIENTACAO ALIMENTAR
POR FAIXA ETARIA

ATE 6 MESES DE IDADE

Amamentar ao peito tantas vezes quanto a
crianca quiser, de dia e a noite, por livre de-
manda. Dar somente o leite materno, sem
oferecer nenhuma outra comida ou liquidos,
como agua, cha e sucos;

O tempo de esvaziamento da mama depende
de cada bebé, podendo variar de poucos mi-
nutos a 30 minutos ou mais;

A pega correta facilita o esvaziamento total da
mama e a retirada do leite posterior (final da
mamada), mais rico em gordura, promovendo
a saciedade, o ganho de peso adequado, au-
mentando os intervalos entre as mamadas.

ORIENTACAO DA
ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

DE 6 A 11 MESES

Crian¢as que mamam no peito:

Além do peito, iniciar aalimentacdo complemen-
tar oferecendo a crianca 03 refeicoes ao dia (02
papas salgadas e 01 papa de frutas), sendo ela
podera desnutrir, pois nessa fase, s6 leite mater-
no Nao supre suas necessidades nutricionais;
Oferecer gradualmente os alimentos comple-

mentares, que devem ser variados e coloridos,
com consisténcia macia (tipo puré grosso), como
papa de frutas e papa salgada de cereais, le-
guminosas, tubérculos, hortalicas, carnes, vis-
ceras, peixes, ovos inteiros cozidos e outros;
Dar preferéncia aos alimentos habituais da fa-
milia modificados na consisténcia, amassados
comgarfoendoliquefeitos ou peneirados, a fim
de estimular a mastigacao e auxiliar no funcio-
namento intestinal. A partir do 9° més, ofere-
cer alimentos picados em pequenos pedacos;
Dar os alimentos na seguinte proporcdo de
3:1:1:1, por exemplo: 3 colheres de sopa do
alimento basico - arroz; 1 de leguminosa - fei-
jao; 1 de proteina animal - figado; 1 de horta-
lica- abobora, espinafre;

Acrescentar 5 ml (1 colher de sobremesa) de
6leo ou azeite cru sobre a papa salgada.
Usar sal com moderacao. Usar temperos casei-
ros (alho, salsa, cebolas verde e branca, etc) e
evitar condimentos (pimenta, ketchup, maio-
nese e mostarda etc);

Nao trocar as refeicdes por leite materno. A
crianca deve comer até que esteja satisfeita e
nao queira mais;

Oferecer os alimentos complementares com
colher, em prato ou copo, ao invés de mama-
deira (é mais dificil de limpar, contamina os ali-
mentos e leva a diarréia);

Nao oferecer, como refeicdo, alimentos liqui-
dos e de baixa densidade energética, como
sopas e sucos. Isso leva a desnutricao;

Nao esfriar o alimento que vai ser dado a crianca
soprando sobre ele, nem provar o alimento com
a colher com a qual vai ser dado a crianca;
Observar cuidados de higiene no preparo e oferta
de alimentos. Dar alimentos frescos, logo apds
o preparo. Evitar estocar alimentos ja prepara-
dos ou dar restos de alimentos da refeicdo an-
terior. Oferecer 4dgua filtrada ou fervida;
Observar a qualidade e variedade dos alimen-
tos, preferindo os disponiveis na comunidade;
Nao é correto desistir de oferecer um alimen-
to que a crianca parece recusar. Deixe passar
algum tempo e ofereca-o novamente;

Criancas que nao mamam no peito:

Para a crianca que ndo mama no peito, oferecer
05 a 06 refeicoes ao dia: 02 papas salgadas, 01
papa de frutas e 02 a 03 refeicbes com leite ou
mingau servidos No copo ou prato;

N&o trocar as refei¢des por leite ou mingau;
Dar preferéncia a férmula infantil (leite de vaca
modificado) que ao leite integral. Caso nado seja
possivel, ensinar a preparacdo do leite integral
na diluicdo correta (ver pag 22).

1 ANO

Criancas que mamam no peito:

Oferecer 05 a 06 refeicdes ao dia: 02 refeicdes de
sal e 03 lanches ao dia com frutas da estacao, tu-
bérculos cozidos, paes, cuscuz e tapioca;

Manter o leite materno;

Dar da mesma comida servida a familia, sem tem-
peros picantes e com pouco sal, picados em pe-
guenos pedagos ou na consisténcia que a fami-
lia ja come.

Orientar para que receba: cereais, leguminosas,
carnes, ovos, frango, peixe, visceras, frutas e ver-
duras da época;

Evitar acUcar, café, enlatados, frituras, refrigeran-
tes, balas, salgadinhos e outras guloseimas;

O mel podera ser acrescentado aos lanches a
partir dessa idade;

® Criancas que nao mamam no peito:

e Dar 05 a 06 refeicdes ao dia, 02 refeicoes de sal
(mesma comida servida a familia), 03 lanches (fru-
tas da estacdo, tubérculos cozidos, paes, cuscuz
e tapioca) e ingerir no minimo 500 ml de leite ou
mingau por dia (preferir férmulas infantis);

* Nao trocar as refeicdes de sal por leite ou min-
gau.

2 A 6 ANOS

Continuar as 05 refeicdes diarias, com horarios
regulares. Oferecer alimentos nutritivos entre as
refeices, tais como: frutas da estacao, tubércu-
los cozidos, biscoitos, paes, leite ou derivados,
cuscuz e tapioca;

Nao oferecer a crianca sobra de alimentos da re-
feicdo anterior;

N&o trocar as refeicdes por leite ou mingau. Dimi-
nuir o volume do leite ingerido diariamente a fim
de evitar a recusa da refeicao de sal, o que pode
levar a anemia ferropriva, constipacao intestinal,
prejuizo da denticdo, anorexia e desnutricao;
Permitir e estimular a manipulacdo e exploracdo
dos alimentos com as proprias maos e com ta-
lheres;

Lembrar que as necessidades nutricionais e ape-
tite do pré-escolar sdo menores quando compa-

rados com as dos lactentes e adolescentes, sen-
do motivo frequente de queixas maternas;
Evitar recompensas, chantagens ou punicoes,
pois podem reforcar a recusa alimentar;
Continuar evitando frituras, refrigerantes, ba-
las, salgadinhos e outras guloseimas, porém nao
proibi-los, porque estimulardo ainda mais o in-
teresse da crianca, mas consumir em horarios e
guantidades adequados;

E recomendavel que as refeicoes sejam feitas a
mesa com 0s pais e/ou irmaos mais velhos, de
preferéncia sem TV,

Preocupar-se com a qualidade da gordura consu-
mida, limitando o uso de gordura “trans” (marga-
rina, biscoitos recheados) e saturadas (gordura hi-
drogenada e animal) e estimulando consumo de
gorduras mono (azeite) e poliinsaturadas (peixes);
Oferecer alimentos ricos em ferro, vitaminas A e
D, zinco e calcio, essenciais nessa fase da vida.
Ver consumo diario de calcio. (Tabelas 1 e 2)

6 A 10 ANOS

As refei¢des devem incluir, no minimo, o desje-
jum, o almoco e o jantar;

A merenda escolar devera conter alimentos re-
gionais, evitando o uso de alimentos isentos de
valor nutricional;

Ingerir nutrientes em quantidade e qualidade ade-
guadas ao crescimento e desenvolvimento des-
ta faixa etaria, limitando a quantidade de bebi-
das durante as refeicdes;

Incluir nas refeicdes os diversos grupos alimen-
tares, sem temperos fortes e picantes e conti-
nuar evitando o consumo de refrigerantes, su-
cos artificiais, balas e outras guloseimas;
Consumir diariamente e variar: as frutas, verdu-
ras e legumes, de preferéncia, regionais, que sdo
otimas fontes de calorias, minerais, vitaminas hi-
drossoluveis e fibras;

Consumir com restricdo gorduras saturadas e
trans para profilaxia de aterosclerose e doenca
coronariana na vida adulta;

Controlar a ingestdo de sal para prevencao de
hipertensao arterial;

Consumir célcio para formacao adequada da
massa 6ssea e profilaxia da osteoporose na vida
adulta; (Tabela 2);

Controlar o ganho excessivo de peso através da
adequacaodaingestao de alimentosaogastoener-
gético e praticar exercicio fisico regularmente.




TABELA 1

QUANTIDADE DE ALIMENTOS NECESSARIOS
PARA SER ATINGIDA A NECESSIDADE DE
CALCIO - CRIANGAS DE 1 A 3 ANOS

Total de
calcio (mg)

1 xicara de leite integral (250 ml) 290
1 fatia de queijo branco (30 g) 205
1 laranja 9
Total 591

1.6.1 ALEITAMENTO MATERNO

O profissional de saude, no atendimento ao
lactente, bem como a gestante devera dar aten-
cao especial ao aleitamento materno, avalian-
do em cada caso, o risco do desmame precoce
bem como o manejo, ou técnica de amamenta-
Cao: posicao, pega e succdo adequados, hora-

MANEJO DO ALEITAMENTO MATERNO

TABELA 2

QUANTIDADE DE ALIMENTOS NECESSARIOS
PARA SER ATINGIDA A NECESSIDADE DE
CALCIO - CRIANGAS DE 4 A 8 ANOS

Total de
calcio (mg)

2 xicaras de leite integral (250 ml) 580
1 fatia de queijo branco (30 g) 205
1 unidade média de maméao 62
Total 847

rio, posicdo, alternancia, reforcando a superio-
ridade do aleitamento materno e os prejuizos
do desmame precoce, tanto para o bebé como
para a mae. Devera promover e proteger o alei-
tamento materno exclusivo até os seis meses de
idade do bebé e continua-lo até dois anos ou
mais, juntamente com a refeicdo da familia a
partir dos seis meses.

ITEM TECNICA

Inicio da . , . _ . ,

< Colocar o bebé para mamar logo apds o nascimento: dentro da primeira meia hora apds o parto.
amamentacao
Amamentacdo sob O bebé deve ser amamentado sempre que tiver fome, durante o tempo que quiser, inclusive a noite,
livre demanda até que largue o peito espontaneamente.
Posicdo para A mae deve sentar-se confortavel, com a coluna alinhada. O bebé deve estar com a cabeca e a
amamentacao coluna alinhadas, apoiadas no braco da mae. A barriga da mae e do bebé deve estar em contato.

0 bebé deve mamar em um seio até esvazia-lo. Oferecer o outro até que o bebé largue. A proxima

Alternancia . . . .
mamada deve iniciar no seio que permaneceu mais cheio.
0 seio deve ser abocanhado pelo bebé, pegando a maior area possivel da parte inferior da aréola;
Pega e Succdo a boca deve estar aberta, com o labio inferior evertido (peixinho); o queixo encostado no seio; e as
bochechas devem estar cheias.
Ordenha Todas as gestantes devem aprender a ordenhar manualmente, o préprio leite.

B A pega e a posicdo correta previnem fissuras
e ingurgitamento. O uso de sutid fenestrado
pode causar o bloqueio dos ductos; orientar
0 uso de sutids que sustentem os seios.

mE importante também detectar precocemen-
te os problemas relacionados a amamentacao
enfrentados pela méae e orientar quanto a con-
duta adequada para cada caso.

PROBLEMAS MAIS FREQUENTES RELACIONADOS A AMAMENTACAO

PROBLEMA CONDUTA

“Meu peito esta J
rachando”

Engurgitamento o

Mastite °

“Meu leite
é pouco” o

“Meu leite
é fraco”

Amamentagao
gemelar

Maes soro positivas
para HIV o

Amamentagao
cruzada “maes de
leite”

Maes doentes,
bebés doentes

Bebés em UTINs

Amamentacdo e uso  ©
de drogas

Avaliar a posicéo e a pega e corrigi-los imediatamente;

Ao final da mamada passar o leite materno no mamilo e aréola e deixa-lo secar;

Expor as mamas ao sol (lembrar o horario adequado) ou a luz de Iampada incandescente de 40
graus a quinze centimetro de distancia;

Tomar banho de sol ou de luz diretamente sobre as fissuras;

Continuar amamentando.

Esvaziar os seios. Amamentar o bebé ou ordenhar as mamas, ou ambas.
Orientar sobre a doacdo de leite aos Bancos de Leite Humano;
Nao orientar sobre o uso de compressas no domicilio.

Solicitar avaliagdo médica;
Orientar como nos casos anteriores;
Compressas sob supervisdo de profissional habilitado em ambiente de atencao a saude.

Avaliar posicdo e pega, mitos e comportamentos;

Avaliar a causa da falta de estimulo para a producao do leite. Orientar para evitar a oferta de
outros alimentos ou bicos artificiais;

Orientar para que a producao seja estimulada através do aumento da fregiiéncia e do tempo das
mamadas e do aumento da oferta hidrica materna;

Orientar descanso materno e consequente diminuicdo da ansiedade.

Avaliar posicdo e pega, mitos e comportamentos;
Avaliar duracdo das mamadas e alternancia da oferta das mamas;
Orientar sobre esses fatores.

Geralmente as mulheres produzem leite suficiente para dois bebés ou mais.
Estimular o aleitamento materno exclusivo;
Orientar sobre as posicoes alternativas, adequadas para amamentar gémeos.

A amamentacdo é contra indicada, pelo risco de transmissao do virus através do leite materno;
Estas maes necessitam apoio e orientagdes especiais.

Orientar para que nao adotem ou aceitem esta conduta, pelo risco de transmissao de HIV e
outras doencas .

Sao raros os casos de maes doentes que em razao disso ndo podem amamentar;
A amamentacdo ou o aleitamento materno devem sempre ser estimulados, pois acelera o
tratamento do bebé.

Com freqiiéncia, o aleitamento materno garante a sobrevida destes bebés. Se suas condi¢ées
clinicas impedirem a pega ao seio materno, devem ser alimentados em copinhos.
Orientar as maes quanto aos seus direitos e os do bebé.

Orientar sobre os perigos do uso do alcool, fumo, cocaina, heroina, craque, etc.

Seguir as orienta¢des do Ministério da Salide sobre amamentac@o e uso de drogas. Sdo poucos
os medicamentos incompativeis com a amamentacao.

(Ver tabela sobre amamentacdo X drogas em anexos.)

Os profissionais devem conhecer e divulgar os ~ maes quanto aos seus direitos, no hospital, por
maleficios causados pelo uso de chupetas, bicos  ocasido do parto, caso ela ou o filho sejam inter-
artificiais e mamadeiras. Devem ainda orientar as  nados ou quando ela retornar ao trabalho.




1.6.2 ORIENTACOES PARA CRIANCAS TOTALMENTE
DESMAMADAS NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

ALEITAMENTO ARTIFICIAL

B Somente na impossibilidade do aleitamento
materno

m  Usar de preferéncia as formulas infantis (for-
mulas lacteas em p6 modificadas) e preparar

DILUICAO DE LEITE DE VACA INTEGRAL

de acordo com informacao do fabricante.

m  Oferecer a crianca de copinho ou colher evi-
tando usar mamadeira.

®  Naimpossibilidade de dar férmulainfantil orien-
tar a diluicao correta do leite integral fluido ou
em po (leites de vaca ndo modificados)

CRIANCAS ATE 04 MESES CRIANCAS ACIMA DE 04 MESES

o Leite de vaca fluido a 2/3: 2 parte de leite/1 parte de
agua.

 Leite de vaca em p6 integral a 10%: 2 colheres rasas de
sopa/100ml de &gua

* Acrescentar nos dois casos: 1 colher de sopa rasa de aglicar
para cada 100ml de agua + 01ml (1 colher café) de dleo de
soja ou milho para cada 100ml de agua.

* Leite de vaca fluido sem diluicao

° Leite de vaca em p6 integral a 15%: 3 colheres rasas de
sopa/100ml de agua.

» Acrescentar nos dois casos: 1 colher de sopa rasa de fari-
nha + 1 colher de sopa rasa de agucar/100ml de 4gua +
03 ml (01 colher de chd) de éleo de soja ou milho/100m|
de 4gua.

VOLUME E NUMERO DE REFEICOES LACTEAS POR FAIXA ETARIA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

1? semana a 30 dias 60 —120 ml
30 a 60 dias 120 — 150 ml
2 a 3 meses 150 — 180 ml
3 a 6 meses 180 —200 ml
7 —12 meses 180 —200 ml

06-08
06-08
05-06
04 -05
02-03

VITAMINAS E SAIS MINERAIS
Ferro Profilatico

B Independente de estar em aleitamento materno
ou artificial. O RN a termo, de peso adequado
para a idade gestacional, a partir da introdu-
cao de alimentos complementares deve rece-
ber Tmg/kg/dia de ferro elementar até 2 anos
de idade ou 25mg de ferro elementar por se-
mana até 18 meses de idade* (Sulfato Ferro-
so — Solucdo oral=25mg/1ml Ferro II).

B Nao é necessario se a crianca esta em uso de
leite em pé modificado.

B Prematuro maior que 1500g e RN Baixo Peso,
a partir de 30 dias de vida deve receber 2mg/

kg/dia durante todo o primeiro ano de vida.
Depois Tmg/kg/dia até 2anos. (Sulfato Ferro-
so — Solucdo oral=25mg/1ml Ferro Il).

B Prematuro com PN entre 1000g e 15009 deve
receber 3mg/kg/dia de ferro elementar duran-
te todo o primeiro ano de vida. Depois 1Tmg/
kg/dia até 2anos.

B Prematuro com PN menor que 1000g deve re-
ceber 4 mg/kg/dia de ferro elementar duran-
te todo o primeiro ano de vida. Depois Tmg/
kg/dia até 2anos.

® Naoiniciar frente a quadro infeccioso. No des-
nutrido, sé iniciar quando a crianca estiver ga-
nhando peso e sem quadro infeccioso.

*Recomendac¢ao do Programa Nacional de
Combate a Anemia Carencial do Ministé-
rio da Saude

Melhor absorvido = sais ferrosos, junto com
vitamina C e frutas (frutose)

Pior absorvido = sais férricos, junto com gema
de ovo, leite, cereais, chd mate ou café.

® No tratamento da anemia ferropriva:
3 a 5Smg/kg/dia por 3-6 meses.
Apresentacoes:
e Sulfato Ferroso (REMUME) gotas:

1ml=25mg=1mg/gota

Outras apresentacoes somente encontra-
das no comércio:
* Hidréxido férrico polimaltosado
* Ferro quelato glicinato

1.7 CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO

1.7.1 AVALIACAO DO CRESCIMENTO

O crescimento ocorre pela multiplicacdo e au-
mento do tamanho celular, expresso pelo aumen-
to do tamanho corporal;

E determinado por fatores genéticos e contro-
lado por fatores neuro-endécrinos;

Para que o crescimento ocorra de maneira
adequada, é fundamental que as células recebam
0s nutrientes necessarios e, portanto, a crianca
deve receber um aporte adequado de alimentos,
em um ambiente que ofereca bem estar emocio-
nal e social;

Nas criancas menores de 5 anos, a influéncia
dos fatores ambientais é muito mais importante
do que a dos fatores genéticos para expressao de
seu potencial de crescimento;

O monitoramento do crescimento permite
o0 acompanhamento do progresso individual de
cada crianca, e o diagnéstico precoce de doencgas
e da desnutricao, principalmente as formas sub-
clinicas, que muitas vezes passam despercebidas.
Auxilia, também, na avaliacao da eficacia da con-
duta terapéutica, através da mudanca da direcao
da curva de crescimento, facilitando o didlogo e o
aconselhamento com a mae ou responsavel, por
ser um indicador de facil compreenséao.

A avaliacdo do crescimento implica em cole-

tar medidas antropométricas com metodologia
padronizada;

Relacionar essas medidas com sexo e idade,
comparando-as com valores de referéncia e veri-
ficar se os valores encontrados estdo dentro dos
limites estabelecidos como normais;

As medidas antropométricas basicas utilizadas
na avaliacdo do crescimento sdo o peso, a estatura
(comprimento ou altura) e o perimetro cefalico;

Osindicadores, graficos e tabelas de crescimen-
to sao os padronizados pelo Ministério da Saude
e Organizacdo Mundial da Saude.

1.7.1.1 TECNICAS DE MEDICAO -
ANTROPOMETRICA

CRIANCA ATE 2 ANOS DE IDADE
(COMPRIMENTO)

A medicao do comprimento da criancade 0 a
23 meses ¢ feita com a crianca deitada num pla-
no horizontal, em colchao firme, com o auxilio do
antropémetro;

®m Posicionamento da crianca:

* A cabeca devera estar no mesmo eixo do
tronco, evitando-se lateralizacao, flexdo e
extensdo do pescoco, manter os joelhos es-
tendidos e as pernas esticadas;

* Os pés deverdo estar em posicdo plantar,
evitando ficar na ponta dos pés.

® A medida correta exige precisao até o milime-
tro. Para evitar erros, aconselha-se aproximar
para 0 meio centimetro mais proximo (exem-
plo: 60,2 cm aproximar para o0 60,0 cm; 71,8
cm aproximar para 72,0 cm);

B Fazer o registro do comprimento no prontué-
rio da crianca imediatamente.

CRIANCA APOS 2 ANOS DE IDADE (ALTURA)

® A medicdo da altura da crianca > de 02 anos
deve ser feita com a crianca em pé sem cur-
var os joelhos, bracos ao longo do corpo, cal-
canhares e ombros eretos, olhando para fren-
te. Realizar em: balanca plataforma com an-
tropdmetro, antropémetro de parede ou em
fita métrica fixada a parede, com auxilio de
um esquadro;

®m  Acrianca deve estar descalca, sem enfeites de
cabeca e o cabelo deve estar solto;




A medida correta requer precisao até o mili-
metro. Para evitar erros, aconselha-se apro-
ximar para 0 meio centimetro mais préximo
(exemplo: 120,2 cm aproximar para o 120,0
cm; 121,8 cm aproximar para 122,0 cm);

Fazer o registro da altura no prontudrio da
crianca imediatamente.

TECNICA DE PESAGEM

Toda balanca deve ser zerada antes do uso: des-
travar e tarar a balanca antes de toda e qual-
quer pesagem, em caso de balanca digital: li-
gar e esperar zerar antes de colocar a crianca.

ATE OS DOIS ANOS DE IDADE

Deve se pesada sem fraldas e, no maximo, com
uma camiseta fina;

Colocar a crianga no centro da balanga pedi-
atrica, deitada ou sentada. Orientar mae/res-
ponsavel a manter-se préximo sem tocar na
crianca ou no equipamento;

Ler o peso da crianca, anotar imediatamente
no Prontuario;

Informar peso da crianca a mae;

Realizar avaliacdo nutricional (peso/idade) e
registrar no no mapa de acompanhamento
de vigilancia Alimentar e Nutricional de Vito-
ria (SISVAN Municipal).

ACIMA DE DOIS ANOS DE IDADE

B Deve estar descalga, trajando no maximo um
calcdo e uma camiseta leve;

m  Colocar a crianca em pé, no centro da plata-
forma;

B Ler o peso da crianca, anota-lo imediatamen-
te no prontuario;

Informar o peso da crianca a mae;

®m Realizar avaliacao nutricional (peso/idade) e re-
gistrar no mapa mapa da vigilancia Alimentar
e Nutricional, SISVAN Municipal.

1.7.1.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

O acompanhamento do crescimento devera ser
feito através de registro periédico nas curvas para
avaliacdo do crescimento de meninas e meninos
de 0 a 10 anos da Caderneta de Saude da Crian-
ca e prontuario na Unidade de Saude.

Areferéncia adotada paraacompanhamento do
padrao de crescimento infantil para criancas meno-
res de 5 anos sdo, as curvas de crescimento da Or-
ganizacdo Mundial de Saude (WHO 2006) e para
criancas de 5 a 10 anos, as curvas de crescimento
da Organizacao Mundial de Saude (WHO 2007).

Osindices antropométricos e parametros adota-
dos nasreferéncias da Organizacdo Mundial de Sau-
de 2006 e 2007 e aprovados pela Coordenacao Ge-
ral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do Minis-
tério da Saude para criancas de 0 a 10 anos sdo:

Curvas de crescimento da Organizacao Mundial de Saude (WHO 2006)  * Peso por Idade © Estatura por Idade
Criangas menores de 5 anos

* Peso por Estatura * IMC por Idade

Curvas de crescimento da Organizacao Mundial de Saude (WHO 2007)  * Peso por Idade <Estatura por Idade
Criangas menores de 5 a 10 anos

* Peso por Estatura © IMC por Idade

Os pontos de corte e indices antropométricos, os valores criticos e o diagnostico nutricional adotados
para acompanhamento sao:

CRIANCAS (< 10 ANOS DE IDADE)
PONTOS DE CORTE DE PESO POR IDADE PARA CRIANCAS:

VALORES CRITICOS

< Percentil 0,1 < Escore-z -3
> Percentil 0,1 e > Escore-z-3 e
< Percentil 3 < Escore-z -2
> Percentil 3 e > Escore-z-2 e
< Percentil 97 < Escore-z +2
> Percentil 97 > Escore-z +2

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Peso Muito Baixo para a idade

Peso Baixo para a idade

Peso Adequado ou Eutrdfico

Peso Elevado para a idade

PONTOS DE CORTE DE ESTATURA POR IDADE PARA CRIANCA:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixa Estatura para a idade

> Percentil 3 > Escore-z -2 Estatura Adequada para a idade

PONTOS DE CORTE DE PESO POR ESTATURA PARA CRIANCAS:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < Escore-z -2 Peso Baixo para a Estatura
> Percentil 3 e > Escore-z-2 e ad
< Percentil 97 < Escore-z +2 DAL O (i)
> Percentil 97 > Escore-z +2 Peso Elevado para a Estatura

PONTOS DE CORTE DE IMC POR IDADE PARA CRIANCAS:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixo IMC para a idade

> Percentil 3 e > Escore-z-2 e o
< Percentil 85 < Escore-z +1 here s IErD @Y RIS
> Percentil 85 e > Escore-z +1 e Sobreneso

< Percentil 97 < Escore-z +2 P

> Percentil 97 > Escore-z +2 Obesidade

Fonte: Norma Técnica SISVAN- Material Preliminar - Fevereiro de 2008

PERIMETRO CEFALICO

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO

< Percentil 3 < Escore-z -2 Microcefalia

> Percentil 3 e > Escore-z-2 e Normocefalia
< Percentil 97 < Escore-z +2

> Percentil 97 > Escore-z +2 Macrocefalia

Curvas de crescimento da Organizacdo Mundial de Saude - (WHO 2006) - Criangas menores de 5 anos

Os dados de avaliacao nutricional devem ali- curva de crescimento ascendente;
mentar regularmente o mapa de acompanhamen- .
to do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricio-

nal de Vitéria (SISVAN Municipal).

criancas eutréficas com curvas de cresci-
mento horizontal ou descendente;

® criancas com muito baixo peso;
CONDUTAS E RECOMENDAQOES NO .
ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
DE CRIANCAS DE 0 A 10 ANOS:

®m Situacoes de alerta:

criancas com déficit de altura, princi-
palmente se sdo menores de 2 anos,
gquando ainda ha tempo de recuperar
0 crescimento em estatura, em muitos
e criancas com peso elevado paraidade, com dos casos;




B Conduta e recomendacées
nas situacoes de alerta:

e \Verificar erro alimentar e realizar orienta-
cdo educacional relativo a dieta saudavel.
Fundamentar orientacdo nos “10 passos
para a alimentacdo saudavel de criancas
menores de 2 anos” e “10 passos para a
alimentacao saudavel de criancas entre 2
e 10 anos”.

* Investigar intercorréncias clinicas que jus-
tifiqguem a reducdo da velocidade do cres-
cimento e trata-las.

» Investigar vinculo afetivo, cuidados gerais
e de higiene.

e OQOrientar sobre vacinacao, aleitamento ma-
terno e sobre alimentacdo complementar
adequada para a idade.

e Estimular o consumo de frutas, verduras e
legumes;

e Para menores de 2 anos, suplementar com
ferro.

* Para criancas com Peso Baixo para aldade ou
Peso Muito Baixo para a Idade, prescrever Vi-
tamina A. (Ver Protocolo de administracao de
Megadose de Vitamina A em anexo)

e Senecessario investigar desnutricdo secun-
daria.
» Nos casos mais graves, encaminhar imedia-

tamente para servicos de maior complexi-
dade ou referéncia.

» Retorno ao ambulatério semanal, quinze-
nal ou mensal conforme situacao nutricio-
nal detectada.

* Verificareestimular atividade fisicaregular, prin-
cipalmente para criangas maiores de 4 anos.

o Registrar informacoes sobre estado nutri-
cional na Caderneta de Saude da Crianca
e Prontuario.

* Quando a condicdo de crescimento é sa-
tisfatoria, parabenizar a mae ou responsa-
vel e agendar retorno, conforme calenda-
rio minimo de puericultura.

1.7.2 AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO

“F a capacidade do individuo realizar funcées cada
vez mais complexas.”

O profissional de satde deve conhecer o desen-
volvimento normal da crianca e suas variacoes para
que possa oferecer orientagdes a familia e quando
necessario fazer encaminhamento para diagnosti-
Co e intervencdo o mais precoce possivel.

Além disso, para acompanhar o desenvolvi-
mento de uma crianca é preciso conhecer seu
modo de vida.

Saber que a inteligéncia e a habilidade, além
de serem determinadas geneticamente, sdo in-
fluenciadas pelo ambiente.

A avaliacdo do desenvolvimento infantil sera
realizada através da informacado da mae, da ob-
servacao e analise do profissional durante a con-
sulta da crianca, considerando a Ficha de Acom-
panhamento do Desenvolvimento do Ministério
da Saude, a caderneta da Crianca.

O profissional de satide deve conversar com a
mae sobre a importancia do desenvolvimento e o
significado da progressdo dos marcos que estdo
no Cartdo da Crianca. Deve esclarecer a méae a
respeito do desenvolvimento do seu filho e como
ela pode, durante os cuidados normais do dia-a-
dia com a crianca, participar e estimular o cresci-
mento e desenvolvimento da mesma.

1.7.2.1 ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento é cefalocaudal e proxi-
mo-distal.

O desenvolvimento acontece em zigue-za-
gue (expansao das aquisicdes, assimilacdo e or-
ganizacao).

Durante a aquisicao ha desequilibrio, irritabili-
dade e perturbacao; na assimilacdo e organizacao
ha equilibrio, tranquilidade e seguranca.

O desenvolvimento se da em quatro areas:
motor, adaptativo (motor fino), linguagem e pes-
soal social. O desenvolvimento ndo apresenta um
ritmo fixo e pode haver omissao de alguma etapa
(ex: andar sem engatinhar).

Deve-se avaliar e descontar a prematuridade.
O desenvolvimento psiquico também é resultado
das experiéncias que a crianga experimenta em
seu grupo social.

1.7.2.2 MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICO-MOTOR

m RESPOSTA ESPERADA PADRONIZACAO

Abre e fecha os bragos em resposta
a estimulacao (reflexo de Moro)
Abre e fecha os bragos em resposta a
estimulagao (reflexo de Moro)

Postura: barriga para cima, pernas e
4'semanas  pracos fletidos e cabeca lateralizada.

Olha para a pessoa que a observa.

D4 mostras de prazer e desconforto.
Produz sons guturais.

Fixa e acompanha objetos em seu campo
visual

Colocada de brugos, levanta a cabeca
1a2meses  momentaneamente.

Sorri espontaneamente.

Comeca a diferenciar dia e noite.

Postura: passa da posicao lateral para a
linha média

Colocada de brugos: levanta e sustenta a
cabeca apoiando-se no antebraco.

3 a4 Emite sons-balbucia

meses _
Conta com a ajuda de outra pessoa, mas

nao fica passiva.

Sorriso social

Ja consegue fixar o olhar.

Rola da posicao supina para a prona.

Levantada pelos bracos, ajuda com o

corpo.
5abmeses o
Vira a cabeca na direcdo de uma voz ou

objeto sonoro.

Reconhece quando se dirige a ela.

Utilizar a estimulagdo usual: queda da cabega ou som. Nao usar
a estimulagdo muito intensa.

Deitar a crianca em superficie plana com a barriga para cima:
posicao supina

Manter o rosto no campo visual da crianga olhando em seus
olhos.

Observar durante a consulta se a crianca reage ao ser trocada de
roupa, colocada na mesa do exame.

Colocar uma das maos no campo visual da crianga, os dedos
movendo ou um objeto de cor. Deve ser colocada na linha média
do rosto da crianca. Apos observar fixacdo do olhar da crianca,
afastar lentamente a méo da linha média mantendo os dedos ou
0 objeto em movimento para a direita e para a esquerda.

Deitar a crianca em superficie plana com a barriga para baixo:
posicao prona.

Manter o rosto no campo visual da crianca. Falar suavemente,
emitir sons, estalos de lingua sem tocar na crianca. Na auséncia
de resposta, perguntar a mae.

Perguntar a mae se a crianca fica mais acordada ou mais alerta
durante o dia.

Quando deitada na posicdo supina, a cabeca ja fica na linha
média do corpo e brinca com as maos.

Deitar a crianga em superficie plana na posicdo prona.

Falar suavemente com a crianca na altura da linha de cada
ouvido. Na auséncia de resposta, perguntar a mae.

Observar se quando a mae aproxima-se do bebg, ele faz algum
movimento como o de aproximacao.

Toda crianga deve apresenté-lo aos 3 meses. Os reflexos
transitérios estdo diminuidos ou ausentes.

Colocar objetos a sua frente e observar se a crianga o segue.

Colocar a crianca em superficie plana na posicdo supina.
Incentiva-la a virar para a posicao prona.

Posicao supina. Segurar as maos da crianga. Puxar suavemente
tentando senté-la.

Falar ou fazer ruido por tras da crianca na altura dos ouvidos.

Observar se a crianca reage quando a mae fala com ela, quando
a mae coloca-a no colo.




7 a9 meses

10a12
meses

13a18
meses

19 meses a
2 anos

Arrasta-se ou engatinha. Senta-se sem
apoio, com cabeca e tronco eretos.

Segura e transfere objetos de uma mae

para outra.

Responde diferentemente a pessoas
familiares ou estranhos.

Imita pequenos gestos e brincadeiras.

Arrasta-se ou engatinha. Anda com apoio

Pega objetos usando o polegar e
indicador (mao em pinca).

Emprega pelo menos uma palavra com
sentido.

Faz gestos com a mdo e com a cabeca
(tchau, néo, bate palma, etc.).

Anda sozinha, raramente cai.

Tira sozinha qualquer peca do vestuario.

Combina pelo menos duas ou trés
palavras.

Distancia-se da mae sem perde-la de
vista.

Leva os alimentos a boca com sua
prépria mao. Segura o copo sozinha.

Corre e/ou sobe degraus baixos.
Aceita a companhia de outras criancas,
mas brinca isoladamente.

Diz seu préprio nome e nomeia objetos
como sendo seu.

Colocar a crianga em superficie plana, sentada. Observar se
ela mantém-se com as costas eretas e sem apoiar as maos na
superficie.

Colocar objeto na mao direita da crianga. Na auséncia de
resposta tentar a mao esquerda.

Observar expressdes faciais da crianca dirigidas ao
profissional e a mae. O profissional deve segurar a crianga no
colo e amae chama-la com os bracos. Perguntar a mae se

a crianca estranha outras pessoas de fora do seu ambiente
familiar.

Instigar a crianca a imitar os gestos de: bater palmas, adeus,
caretas, esconde-esconde.

Colocar a crianga em posicdo prona, em uma superficie plana.
Colocar e oferecer objeto colorido na mesma superficie, longe da
mao da crianga.

Colocar na mao da crianga algum objeto pequeno da sala de
exame (abaixador de lingua, por exemplo).

Instigar. Apontar a mae e perguntar: Quem é esta? Na auséncia
de resposta, perguntar a mae se a crianca fala alguma palavra
com sentido. Qual?

Observar se a crianca faz espontaneamente. Ao final da consulta,
despedir-se dando tchau a crianca. Perguntar a mae se a crianca
faz algum gesto.

Postura de pé, solicitar colaboracdo da mae para pedir a crianca
para caminhar; ou colocar a crianga no chao durante a coleta da
historia clinica.

Na hora do exame fisico, pedir a crianca que sozinha tire alguma
peca. Em caso de recusa, solicitar a colaboracdo da mae no
pedido.

Instigar, tentar observar a resposta da crianca em conversa com a
mae. Na auséncia da resposta perguntar a mae.

Colocar a crianga no chao. Oferecer um objeto a distancia e ver se
ela se afasta da mae para pegar o objeto e se volta o seu olhar para
a mae durante 0 seu percurso.

Observar durante a consulta se a crianca como biscoitos ou frutas
(ou alimento que a mae traz) com a prépria mao, nao sendo
possivel, perguntar a mae.

Pedir a crianca para correr ou subir a escadinha da sala de exame
(se houver). Na auséncia de resposta perguntar a mae.

Tentar observar na sala de espera perguntar sempre a mae.

Perguntar a crianca como ela se chama. Perguntar a crianca de
quem é o sapato, a blusa, etc. Solicitar colaboragdo da mae.

Veste-se com auxilio.

Fica sobre um pé, momentaneamente.

2 a 3 anos
Usa frases.
Comeca o controle esfincteriano.
Reconhece mais de duas cores.
Pula sobre um pé s6.

3 a4 anos

Brinca com outras criancas.

Imita pessoas da vida cotidiana (pai,
mae, médico, etc.)

Veste-se sozinha

Pula alternadamente com um e outro pé.

4abanos Alterna momentos cooperativos com
agressivos.

Capaz de expressar preferéncia e idéias
préprias. Pergunta “por que?”

Depois do exame clinico, pedir a mae que ajude a crianga a
vestir-se.

Postura de pé. Solicitar a crianca para levantar um pé, dobrando
o joelho. Utilizar imitacéo.

Conversar com a crianca. Se a crian¢a nao colaborar, perguntar
a mae.

Perguntar a mae se a crianca ja usa o penico ou ja avisa se quer
ir ao banheiro (mesmo se ja tenha feito as suas necessidades nas
fraldas).

Usar objetos da sala de exame. Verificar se separa objetos por co-
res, sem necessariamente nomea-las.

Postura de pé. Solicitar a crianga para levantar um pé, dobrando
o joelho. Utilizar imitagdo.

Observar na sala de espera. Perguntar a méae.

Perguntar a mae se em suas brincadeiras a crianga imita o pais,
mae, etc.

Depois do exame clinico, pedir a crianga que se vista. Na ausén-
cia da resposta perguntar a mae.

Postura de pé: solicitar a crianca que pule alternadamente com
um pé e o outro. Utilizar imitacao.

Perguntar @ mae sobre o humor e o comportamento da crianga
com outras criangas e com os adultos.

Perguntar a mae se a crianca ja demonstra preferéncias. Exem-

plos: “quero passear “dirigindo-se a rua, “quero ir para ..." "que-
ro fazer...".

Adaptado do Anexo 1 — Cadernos de Atengdo Bésica n° 11 — Ministério da Satde. 2002.

1.7.2.3 INDICADORES DE RISCO
PARA DISTURBIOS DO
DESENVOLVIMENTO

Prematuridade
Andxia perinatal
Alteracdes neurolégicas

de anticonvulsivante
Hemorragia intracraniana
Meningite

PIG

Disturbios metabdlicos sintomaticos
Hiperviscosidade sintomatica
Hiperbilirrubinemia indireta
Oxigeniterapia

Parada cardiorrespiratéria

Infeccdo congénita

Convulsdo, equivalentes convulsivos ou uso

Crescimento anormal do perimetro cefélico

Sindrome especifica sistémica / enterocolite

Avaliacao do Desenvolvimento - Ana Cecilia Silveira Lins Sucupira.

necrotizante

®  Erros inatos do metabolismo

®  Privacdo psico-social: condicdes que colocam as
criancas em maior probabilidade de receberem
cuidados fisicos ou sociais inadequados, tais
como pobreza, discriminacdo, condicoes
paternas desfavoraveis (pais alcoolistas,
drogadictos, deficientes mentais, conflitos de
relacionamento do casal, abuso e negligéncia
para com a crianca)

AVALIACAO CLINICA DO
DESENVOLVIMENTO

Deverd ser feita nas consultas de puericultura
em todas as criancas. Esta avaliacdo nao pode
prescindir de quatro itens principais:
®m constatacdo de aquisicbes
m constatacdo do desaparecimento normal dos

reflexos primitivos




B pesquisa do tonus muscular
B pesquisa de sinais patoldgicos.

CONSTATACAO DE AQUISICOES

Poderao ser usados a Tabela de acompanhamen-
to do Desenvolvimento (ver a seguir 1.7.3.3 Marcos
do Desenvolvimento) e o Cartdo da Crianca. Sinal de
atencéo: desvio significativo na aquisicao de uma das
habilidades-chaves, especialmente se houver 2 “atra-
$0s” num Unico setor ou 1 “atraso” em mais de um
setor. Em criancas maiores, o desenvolvimento pode
ser avaliado pelo rendimento escolar.

CONSTATAGCAO DO DESAPARECIMENTO
NORMAL DOS REFLEXOS PRIMITIVOS

Somente em condicdes patoldgicas estes refle-
X0S primitivos presistem ou reaparecem.
m  Reflexodeapoioplantar, succdoreflexae preensdo
palmar deverdo estar ausentes no 6° més.

m Reflexo de Moro: esta apenas esbocado no 4°
més e ausente a partir do final do 6° més.

m Reflexo ténico-cervical: desaparece até o 3°
més.

m Reflexo de preensado dos artelhos: desaparece
em torno do 11° més.

m Reflexo cutaneo —plantar (Babinsk): pode estar
presente até o 13° més.

PESQUISA DE TONUS MUSCULAR

A hipertonia do RN (postura com quatro
membros fletidos) diminui gradativamente no
lactente e, no 5° ou 6° meses, observa-se o0 oposto
dos meses anteriores, ou seja hipotoniafisioldgica. A
partirde 1 anodeidade, otdnustende aassemelhar-
se rapidamente ao da crianca maior. Os sinais
sugestivos de hipertonia muscular sao polegares
inclusos, maos com tendéncia a manterem-se
fechadas apds os 3 meses, persisténcia da atitude
assimétrica com a cabeca lateralizada apdés os 3
meses e restricdo da abducdo das coxas devido a
hipertonia dos adutores das coxas.

PESQUISA DE SINAIS
PATOLOGICOS ESPECIFICOS

Deformidades cranianas, PC estacionario, anor-
malmente grande ou pequeno, sinais cutaneos,
neuroldgicos, oftalmoldgicos, disttrbios do com-
portamento.

1.7.2.4 CONDUTAS FRENTE AO ATRASO
DO DESENVOLVIMENTO

Um leve atraso em um aspecto => reavaliar
apo6s 15 — 30 dias.
B Encaminhar aos Centros de Referéncia se:

Ha presenca de mais de um sinal anormal
de desenvolvimento

Ha presenca de umsinalanormalem criangas
de alto risco

Sinais neurolégicos de aparecimento agudo
Mudancas inexplicaveis do comportamento

SINAIS DE ALARME:

®  1° trimestre
olhar apagado;
sem sorriso social aos dois meses;
néo sustenta a cabeca aos trés meses;
0 menor ruido provoca grande sobressalto,
estrabismo unilateral.

B 2°trimestre
conserva as maos permanentemente fe-
chadas;
rigidez acentuada dos membros inferiores;
exageradamente lenta,
sem interesse e/ou movimentos muito
bruscos.

m 3°trimestre
rigidez das pernas;
hipotonia do tronco;
falta de preensdo em pinca.

1.8 IMUNIZACAO NA CRIANCA

A portaria n°® 1.602, de 17 de julho de 2006,
institui em todo o territério nacional, o calenda-
rio de vacinacdo da crianca, integrante do Pro-
grama Nacional de Imunizacoes (PNI), visando o
controle, a eliminacdo e a erradicacdo das doen-
¢as imunopreveniveis.

Areducdo da morbidade e da mortalidade por
doencas preveniveis por imunizacao soé sera possi-
vel se os indices de cobertura forem altos e homo-
géneos. Para isto, é de suma importancia que as
equipes de sauide e, mais especificamente as equi-
pes de vacinacao, trabalhem com base em conhe-
cimentos e praticas que tornem a sua acao a mais
eficaz e eficiente possivel. Para isso, entretanto, é

necessario definir os procedimentos basicos para
a execucao, o acompanhamento e a avaliacdo das
atividades, além de identificar formas de implan-
tacdo, implementacao e divulgacdo desses proce-
dimentos na rede de servicos.

As vacinas sao agentes imunizantes, conten-
do bactérias ou virus atenuados, virus inativados,
bactérias mortas e componentes de agentes in-
fecciosos purificados e/ou modificados quimica
ou geneticamente.

A Secretaria de Saude de Vitdria obedece as
normas preconizadas pelo PNI. Na rede basica de
saude as vacinas disponiveis sdo:

B Vacina contra a tuberculose - BCG intradérmi-
ca (BCG-ID)

® Vacina oral contra poliomielite (VOP)

B Vacina contra a difteria, o tétano e a coque-

luche: triplice bacteriana (DTP)

Vacina contra o sarampo, a caxumba e a ru-

béola (triplice viral)

Vacina contra a febre amarela

Vacina contra a hepatite B

Vacina oral de rotavirus humano (VORH)

Vacina combinada contra DTP e Hib (Tetrava-

lente)

1.8.1 CONTRA-INDICACOES
GERAIS DAS VACINAS

Reacdo anafilatica apds o recebimento de qual-
quer dose.

Histéria de hipersensibilidade aos componen-
tes de qualquer dos produtos.

Para as vacinas de bactéria atenuada ou
de virus vivo atenuado considerar como con-
tra-indicagoes:

B Presenca de imunodeficiéncia congénita ou
adquirida;

Observacao: A crianca infectada pelo virus daimu-
nodeficiéncia humana HIV pode receber todas as vaci-
nas previstas no esquema basico de vacinacdo.

B Presenca de neoplasia maligna;

E Vigéncia:
de tratamento com corticéides em dose
imunossupressora (equivalente a predini-
sona na dose de 2 mg/kg/dia, para crian-
¢a, ou de 20 mg/dia, para adulto, por mais
de uma semana);

de outras terapéuticas imunodepressoras (qui-
mioterapia antineoplasica, radioterapia, etc.); e

Presenca de gravidez, exceto quando a ges-
tante estiver sob alto risco de exposicao a
algumas doencas virais imunopreveniveis,
como, por exemplo, a febre amarela e a
poliomielite.

Observacoes:

. A ocorréncia de febre apds a administracdo de
uma vacina nao constitui contra-indicacdo a dose
subsequiente.

. Quando ocorrer febre administrar o antitérmico
comumente utilizado.

B Vacina contra a tuberculose - BCG intra-
dérmica (BCG-ID)

Vacina oral contra poliomielite

Vacina contra a difteria, o tétano e a co-
queluche: triplice bacteriana (DTP)

EVENTOS ADVERSOS:
Em geral, dor local com vermelhidao, edema e
enduracao, febricula e sensacao de mal-estar
com intensidade variavel e duragdo passageira.
Na ocorréncia de febre a partir de 38,5°, apos
a administracdo de dose anterior, é recomen-
dado o uso de antitérmico profilatico.
As manifestacbes sistémicas graves sdo raras,
podendo apresentar-se como: convulsao (até
72 horas), episédio hipotonico hiporresponsi-
vo — EHH (até 48 horas) e encefalopatia (den-
tro de sete dias), apds o recebimento de qual-
guer uma das doses da DTP, devido ao com-
ponente pertussis.
Também pode ocorrer reacao imediata de na-
tureza anafilatica em razado de qualquer dos
componentes da vacina DTP.

m Vacina contra o sarampo, a caxumba e a
rubéola (triplice viral)

EVENTOS ADVERSOS:
Geralmente, benignos:
5% a 15% dos vacinados apresentam hi-
pertermia, entre o quinto e 12° dia;
5% apresentam discreto exantema, apos
0 sétimo e 0 10° dia; e 1% pode apresen-
tar parotidite apds a segunda semana.

® Vacina contra a febre amarela

EVENTOS ADVERSOS
Comuns: cerca de 5 a 10 dias apds a vacina-




¢do 2 a 5% dos vacinados podem apresentar
cefaléia, mal-estar, dores musculares, febre
baixa, necessitam de tratamento sintomatico,
nao contra-indicam doses posteriores, notifi-
car caso o paciente retorne a unidade.

° Raros e graves: Reacdes de hipersensibilida-
de, encefalite, choque anafilatico e visceriliza-
cdo. Contra-indicam a aplicacdo de dose sub-
seqlente. Notificacdo imediata.

® Vacina contra a hepatite B

EVENTOS ADVERSOS

e Comuns: edema, eritema, nédulo indolor no
local da aplicagdo, mal-estar, cefaléia, astenia,
mialgia, artralgia, febre, tontura, desconforto
gastro-intestinal. Nao contra-indicam doses
subsequentes, necessitam apenas de orienta-
cdo e tratamento sintomatico. Notificar caso
0 paciente retorne a unidade.

B Vacina oral de rotavirus humano (VORH)

EVENTOS ADVERSOS

*  Muito comuns: irritabilidade e perda de apetite.

e Comuns: gastroenterite, vomitos, dor abdomi-
nal, regurgitacao de alimentos, febre e fadiga.

* Incomuns: choro, desordem do sono.

* Raro: infeccdo no trato respiratério superior,
rouquidao, rinorréia, dermatite e exantema

* Muito raro: desordem da pele e tecidos sub-
cutaneos

® Vacina combinada contra DTP e Hib (Te-
travalente)

EVENTOS ADVERSOS
* Dor, vermelhiddo e enduracéo locais; febre,

COMPONENTES DAS VACINAS
VIRUS VIVOS ATENUADOS

mal-estar geral e irritabilidade nas primeiras
24 a 48 horas. Com menor freqiiencia podem
ocorrer sonoléncia, choro prolongado e incon-
trolavel, convulsées e sindrome hipotdnico-hi-
porresponsiva (hipotonia, sudorese fria, cho-
gue, dificuldade respiratéria).

e Aadministracao simultanea das vacinas DTP e
Hib ndo modifica a incidéncia de reacoes sis-
témicas esperadas com a aplicacdo isolada da
vacina DTP.

1.8.3 SITUACOES QUE INDICAM O
ADIAMENTO DA VACINACAO

O adiamento da vacinacdo é recomendado
em situacdes muito especificas, como, por exem-
plo, quando do tratamento com imunodepresso-
res ou com corticéides em dose imunossupresso-
ra. Neste caso agendar a vacinacao para trés me-
ses depois do final do tratamento.

® Essa recomendacao tem como justificativa:

° paraasvacinas de virus vivos ha um possivel ris-
co de disseminacao do virus vacinal;

° para as vacinas de componentes mortos ou
inativados ha a possibilidade de ndo ocorrer
resposta imunogénica; nesse caso quando,
de qualquer forma, a vacina for administrada
agendar a revacinagao;

A administracdo de vacinas deve ser evita-
da, ainda, durante a evolucdo de doencas agu-
das febris graves, principalmente para que seus
sinais e sintomas ndo sejam atribuidos ou con-
fundidos com possiveis efeitos adversos relacio-
nados a vacinacao.

VACINAS

* VOP — SABIM « TRIPLICE VIRAL * FEBRE AMARELA * ROTAVIRUS

 VARICELA (rede particular e crie)

BACTERIA VIVA * BCG
VIRUS INATIVADOS

* ANTI-RABICA HUMANA  HEPATITE A (rede particular e crie)

* INFLUENZA (gripe) * POLIO INJETAVEL — SALK (rede particular e crie)

DNA RECOMBINANTE * HEPATITE B
PRODUTOS DE BACTERIAS

* DTP  DUPLA ADULTO — Dt e TETRAVALENTE e DTPacelular (rede particular e

0U VIRUS crie) * PNEUMOCOCICA 23 VALENTE (rede particular e crie)
o PNEUMOCOCICA 7 VALENTE (rede particular e crie) © MENINGOCOCICO CON-
JUGADA (rede particular e crie)

PENTAVALENTE ( DTPacelular + Hib + Pélio inativada) HEXAVALENTE (DTPacelular + Hib + Pdlio inativada + Hepatite B)

1.8.4 IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

Alémdasvacinas derotina, o Programade Imu-
nizacao disponibiliza nos CENTROS DE REFEREN-
CIAPARAIMUNOBIOLOGICOSESPECIAIS—CRIE'S,
vacinas e imunoglobulinas humanas especificas,
para situacdes que requerem cuidados especiais,
dentro de um protocolo de indicacdes.

VACINAS E IMUNOGLOBULINAS

DISPONIVEIS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO
COORDENAC/:\O ESTADUAL DE IMUNIZACAO

= VACINA MENINGOCOCICA CONJUGADA

* Indicacao: A partir dos 2 meses de idade, nos
portadores de: Asplenia congénita ou adquiri-
da, deficiéncias do complemento, anemia fal-
ciforme e talessemia, esplenectomizados.

® VACINA CONTRA HEPATITE A

* Indicacao: Nos CRIE, esta indicada somen-
te para as pessoas com hepatopatias crénicas
suscetiveis para a hepatite 2 (Inicio da aplica-
¢d0 aos 2 anos e aos 19 anos — 2 doses com
intervalo de 6 a 12 meses)

m VACINA CONTRA HAEMOPHILUS

INFLUENZAE DO TIPO B CONJUGADA

* Indicacao:

a) Criancas com mais de 12 meses de vida e
< 5 anos com doenca pulmonar ou cardia-
ca cronica, grave;

b) Criancas com 12 meses de vida ou mais e
com menos de 18 anos, nas seguintes con-
di¢des: imunocomprometidas, inclusive as
cominfeccdo assintomatica pelo HIV; asple-
nia anatdmica ou funcional e hemoglobino-
patias; antes de esplenectomia eletiva;

¢) Transplantados de medula éssea com qual-
guer idade.

® VACINA PENTAVALENTE

* Indicacao: A vacina pentavalente (DTP + HB
+HIB) é administrada a partir de 2 meses de
idade até 11 meses e 29 dias, em criancas com
discrasias sanglineas.

® VACINA CONTRA PNEUMOCOCO
* Indicacao:

Criancas com 2 anos e adultos, basicamen-
te imunocompetentes, com doenca pulmonar ou

cardiovascular cronicas graves, insuficiéncia renal
cronica, sindrome nefrética, diabetes melito insuli-
no-dependente, cirrose hepatica e fistulaliquoérica;
criancas com 2 anos e adultos, com asplenia ana-
tdmica ou funcional, hemoglobinopatias, imuno-
deficiéncia comgénita ou adquirida, pessoas HIV+
assimtomaticas e doentes com aids.

Nota: Nos casos de esplenectomia eletiva, a
vacina deve ser aplicada pelo menos duas sema-
nas antes da data da cirurgia; Da mesma forma, o
intervalo entre a vacinacdo e o inicio da quimiote-
rapia deve ser de pelo menos duas semanas; Asma
nao esta incluida entre as indicacoes.

®m  VACINA PNEUMOCOCICA 7 VALENTE

* Indicacao: Criancas menores de 2 anos basica-
menteimunocompetentes, com doenca pulmo-
nar ou cardiovascular crénica grave, insuficién-
cia renal cronica, sindrome nefrética, diabetes
melito, cirrose hepatica, fistula liqudrica, asple-
nia congénita ou adquirida, hemoglobinopatias,
imunodeficiéncia congénita ou adquirida, crian-
cas HIV positivo assintomaticas e com aids.

= VACINA CONTRA POLIO INATIVADA
* Indicacao:

a) criancgas imunodeprimidas (com deficiéncia
imunoldgica congénita ou adquirida) ndova-
cinadas ou que receberam esquema incom-
pleto de vacinagao contra poliomielite;

b) criancas que estejam em contato domici-
liar com pessoa imunodeficiente susceti-
vel e que necessitem receber vacina con-
tra poliomielite;

) pessoas submetidas a transplante de medu-
la 6ssea. As criancas com aids devem rece-
ber a VIP e, quando nao disponivel esta va-
cina, deve-se utilizar a VOP. As criancas as-
sintomaticas com infeccao pelo HIV podem
receber a VOP.

® VACINA CONTRA VARICELA
* Indicacao:

Imunocomprometidos, nas indicacdes da lite-
ratura: leucemia linfocitica aguda e tumores soli-
dos em remissdo (pelo menos 12 meses), desde
gue apresentem 1200 linfécitos/mm?, sem radio-
terapia; caso estejam em quimioterapia, suspendé-
la sete dias antes e sete dias depois da vacinacao;
profissionais de salde, pessoas e familiares susce-
tiveis a doenca e imunocompetentes que estejam
em convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes




imunocomprometidos; pessoas suscetiveis a doen-
¢a que serdo submetidas a transplante de érgdos
(figado, rins, coracao, pulmao e outros 6rgaos s6-
lidos), pelo menos trés semanas antes do ato cirlr-
gico; pessoas suscetiveis a doenca e imunocompe-
tentes, no momento da internacdo em enfermaria
onde haja caso de varicela; vacinacao antes da qui-
mioterapia, em protocolos de pesquisa.

® VACINA CONTRA RAIVA

(CULTIVO CELULAR)

Indicacao:

Eventos adversos a vacina Fuenzalida-Palacios:
a pessoas gque apresentarem ou que ja tenham
apresentado reacoes alérgicas graves ou neuro-
l6gicas associadas com o uso da vacina Fuenzali-
da-Palacios.

Recomenda-se: investigar histéria de vacina-
cao anterior com a Fuenzalida-Palacios, para veri-
ficacdo da ocorréncia de reacao adversa e qual o
tipo; ocorrendo reacées locais e alérgicas leves, re-
comenda-se o uso de anti-histaminicos e analgé-
sicos e continuar o esquema com a vacina Fuen-
zalida-Palacios; havendo reacdes alérgicas graves
(anafilaxia sistémica), tratar com anti-histamini-
Cos e continuar o esquema com a vacina de culti-
vo celular; na vigéncia de sintomas sugestivos de
comprometimento neurolégico (cefaléia com dor
muscular e articular, diminuicdo do tébnus muscu-
lar, parestesia plantar e outros sinais e sintomas
neuroldgicos), completar o esquema com vacina
de cultivo celular.

Profissionais de saude: profissionais com ativi-
dades de risco que receberam o esquema pré-ex-
posicdo com a vacina Fuenzalida-Palacios e que,
mesmo apoés doses de reforco, nao alcancaram o
titulo de anticorpos necessario para protecao.

Pacientes imunocomprometidos: Nos pacien-
tes imunocomprometidos (inclusive nos doentes
com aids), da-se preferéncia as vacinas de culti-
vo celular.

® VACINA CONTRA INFLUENZA

Indicacao:

O Comité Técnico Assessor de Imunizacoes
do Ministério da Saude estabeleceu as seguintes
prioridades para a vacinacdo contra influenza nos
CRIE: adultos e criancas com 6 meses de idade,
com doenca pulmonar ou cardiovascular crénicas
graves, insuficiéncia renal crénica, diabetes meli-
to insulino-dependente, cirrose hepética e hemo-

globinopatias; adultos e criangas com 6 meses de
idade, imunocomprometidos ou HIV+; pacientes
submetidos a transplantes; profissionais de satide
e familiares que estejam em contato com os pa-
cientes mencionados anteriormente.

m DTP ACELULAR

Indicacao: A vacina triplice acelular é indicada
em criancas até 6 anos completos, que apds o
recebimento de qualquer uma das doses da va-
cina triplice bacteriana de células inteiras (DTP)
apresentem os siguintes eventos adversos:

. Convulsées nas primeiras 72 horas;

« Episédio Hipotonico Hiporresponsivo (EHH)

nas primeiras 48 horas.

m VACINA DUPLA INFANTIL
Indicacao: Indicada para criancas com menos
de 7 anos de idade para as quais haja contra-
indicacdo de receberem a vacina contra a co-
queluche (componente pertussis = P) da vaci-
na triplice (DTP).

= VACINA CONTRA FEBRE TIFOIDE
Indicacao: Indicacao restrita as pessoas sujei-
tas a exposicao excepcional, em decorréncia
de sua ocupacao (profissionais de laboratoério
com contato habitual com Salmonella typhi),
ou viajantes a areas endémicas.

= IMUNOGLOBULINA

HUMANA ANTI-HEPATITE B

Indicacao: para individuos suscetiveis:

. prevencdo da infeccdo perinatal pelo virus
da hepatite B;

. Vitimas de acidentes com material biol6gi-
co positivo ou fortemente suspeito de in-
feccao por VHB;

« Ccomunicantes sexuais de casos agudos de
hepatite B;

. Vitimas de abuso sexual;

« imunodeprimido apos exposicao de risco,
mesmo que previamente vacinados.

= IMUNOGLOBULINA

HUMANA ANTI-RABICA

Indicacao: Pessoas que devem receber o soro
anti-rabico, cujo teste de sensibilidade ao soro
foi positivo; Alternativamente, pessoas que de-
vem receber o soro anti-rabico, cujo teste de
sensibilidade ao soro foi positivo e que duran-
te o processo de dessensibilizacdo com o soro
apresentaram reacdes de hipersensibilidade;

Pessoas que ja tenham tido reacdo de hiper-
sensibilidade apds haverem recebido qualquer
soro heterélogo.

Individuos que ndo completaram esquema an-
ti-rdbico por eventos adversos a vacing;
Individuos imunodeprimidos — na situacdo de
pds-exposicao, sempre que houver indicacdo
de vacinacao anti-rabica.

= IMUNOGLOBULINA

HUMANA ANTITETANICA

Indicacao:

« Individuos que apresentaram algum tipo de
hipersensibilidade quando da utilizacdo de
qualquersoro heterdélogo (antitetanico, an-
ti-rabico, antidiftérico, antiofidico, etc.);

« Individuosimunodeprimidos, nasindicacbes
de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo
que vacinado. Os imunodeprimidos deverdo
receber sempre a IGHAT no lugar do SAT,
devido a meia vida maior dos anticorpos;

« Recém nascidos em situagdes de risco para té-
tano cujas maes sejam desconhecidas ou nao
tenham sido adequadamente vacinadas;

« Recém nascidos prematuros com lesées po-
tencialmente tetanogénicas, independen-
temente da historia vacinal da mae.

= |IMUNOGLOBULINA HUMANA

ANTIVARICELA-ZOSTER

Indicada nos seguintes grupos de pessoas susceti-
veis que tiveram contato significativo: Criancasou
adultosimunocomprometidos; Gravidas;Recém-
nascidos de maes nas quais a varicela apareceu
nos cinco Ultimos dia de gestacdo ou até 48 ho-
ras depois do parto;Recém-nascidos prematu-
ros, com 28 ou mais semanas de gestacao, cuja
mae nunca teve varicela; Rrecém-nascidos pre-
maturos, com menos de 28 semanas de gesta-
¢ao (ou com menos de 1000g ao nascimento),
independente de histéria materna de varicela.

Todos os Imunobiolégicos especiais deverao
ser liberados e/ou administrados pelo CRIE, tanto
para criancas como adultos.

No Espirito Santo, o CRIE fica situado na sala
de vacina do ambulatério do Hospital Infantil Nos-
sa Senhora da Gléria — HINSG, Alameda Mary
Ubirajara, 205, Santa Lucia — Vitoria/ES, telefone
3137-2401, e atende segunda a sexta-feira 08:00
as 16:00 horas.

O CRIE prestara atendimento a populacdo en-
caminhada pelas Instituicdes da Grande Vitéria e
do Interior analisando as solicitacdes e se as mes-
mas se enquadram dentro das indicagbes preco-
nizadas pelo Ministério da Saude.

Para solicitar o Imunobioldgico especial, deve-
ra ser encaminhado o laudo médico ou a Ficha de
Eventos Adversos e na existéncia de exames que
comprovem a indicagdo, uma xerox dos mesmos
(Ex: resultados de HbsAg + da mae).

B Aaplicacdode 1 ou maisvacinas, no mesmo dia,
nao oferece nenhum risco a crianca vacinada;

B O intervalo de administracdo das vacinas con-
tra febre amarela, triplice viral, dupla viral e va-
ricela, quando nao aplicadas no mesmo dia,
deve ser superior a 15 dias;

® As vacinas do calendario basico destinam-se
prioritariamente a todas as crian¢as menores
de 1 ano, exceto aquelas que apresentarem
imunodeficiéncia congénita ou adquirida e as
acometidas por neoplasia maligna que ndo de-
vem receber vacinas de bactérias ou virus vi-
vos atenuados;

B Aocorrénciade evento adverso deve ser avalia-
da apropriadamente com a finalidade de ofer-
tar atendimento adequado a crianca e plane-
jar a continuidade da vacinacdo, conforme o
manual de normas do Programa Nacional de
Imunizacdes — PNI;

Eimportante estocar as vacinas apropriadamen-
te, conforme Manual de Normas do PNI, para
assegurar a qualidade de seus componentes e
a protecao esperada, bem como a observacao
de via de administracdo e dose recomendada,
diminuindo a freqiiéncia de eventos adversos;

m  Os pais devem ser informados sobre o papel
das vacinas na saude de seus filhos. £ impor-
tante mostrar, no Cartao da Crianca, as ano-
tacoes feitas sobre as vacinas realizadas e o




agendamento das préximas, que serao apli-
cadas na visita seguinte a Unidade de Saude.

B Se o esquema vacinal for interrompido, ndo é
necessario reinicia-lo, bastando completa-lo;

NAS VACINAS EM QUESTAO:

Febre Amarela: o ideal é vacinar aos 09 me-
ses, porém, caso a crianca for se deslocar para
areas de risco podera receber a vacina a partir
dos 06 meses de idade, devendo se avaliar o ris-

1.8.7 CALENDARIO VACINAL BASICO

[IDADE | vACINAS [DOSE | DOENGAS EVITADAS

BCG intradérmica
AO NASCER .

Contra Hepatite b
01 MES Contra Hepatite b

Vacina Oral Contra Poliomielite (SABIN)
02 MESES Tetravalente ou DPT+HIB
Rotavirus(VORH)

Vacina Oral Contra
Poliomielite (SABIN)

04 MESES Tetravalente ou DPT+HIB
Rotavirus(VORH)
Vacina Oral Contra
Poliomielite (SABIN)

alhEE Tetravalente ou DPT+HIB
Vacina Contra Hepatite B
Vacina Contra

09 MESES Febre Amarela (Se indicado)

12 MESES MMR (Triplice Viral)
Vacina Oral Contra

15 MESES Poliomielite (SABIN)

DTP (Triplice bacteriana)

DTP (Triplice bacteriana)
4 A 6 ANOS DTP (Triplice bacteriana)

SCR (triplice viral)

DT (dupla tipo adulto)

10A 11 ANOS  Vacina Contra Febre
Amarela (Se indicado)

co-beneficio desta aplicacao;

Rotavirus: o esquema devera ser iniciado aos
2 meses até no maximo de 3 meses e 1 semana.
Nao vacinar apds este periodo (NUNCA SE INICIA
O ESQUEMA VACINAL APOS ESTE PERIODO). O
limite maximo para a segunda dose é a idade de
5 meses e 15 dias, portanto so iniciar o esque-
ma vacinal se houver tempo habil de aplicar 1% e
22 doses, observando as idades limites e o inter-
valo minimo entre as doses que é de 60 dias ou
8 semanas.

Dose Unica Forma grave de tuberculose
12 dose Hepatite B

22 dose Hepatite B

12 dose Poliomielite (paralisia infantil)

Difteria, tétano e coqueluche,
12 dose Infecgdes graves causadas pelo
Haemophilus influenza b

12 dose Rotavirus
22 dose Poliomielite (paralisia infantil)

Difteria, tétano e coqueluche,
22 dose Infecgbes graves causadas pelo
Haemophilus influenza b

22 dose Rotavirus
32 dose Poliomielite (paralisia infantil)

Difteria, tétano e coqueluche,

32 dose Infecgbes graves causadas pelo
Haemophilus influenza b

3% dose Hepatite B

Dose Unica Febre Amarela

Dose Unica Sarampo/Caxumba/Rubeola

Reforco Poliomielite (paralisia infantil)

1° Refor¢o Difteria, tétano e coqueluche

2° Reforco Difteria, tétano e coqueluche

2° Reforco Difteria, tétano e coqueluche

1° Refor¢o Sarampo/ Caxumba/ Rubéola

Reforco Tétano e Difieria

Reforco Febre Amarela

A primeira dose da vacina contra a hepatite B
deve ser administrada na maternidade, nas primei-
ras 12 horas de vida do recém-nascido. O esquema
bésico se constitui de 03 (trés) doses, com interva-
los de 30 dias da primeira para a segunda dose e
180 dias da primeira para a terceira dose.

O esquema devacinacdo atual é feitoaos 2, 4 e
6 meses de idade com a vacina Tetravalente e dois
reforcos com a Triplice Bacteriana (DTP). O primeiro
reforco aos 15 meses e o segundo entre 4 e 6 anos.
A vacina contra febre amarela esta indicada para
criancas a partir dos 09 meses de idade, que resi-
dem ou que irdo viajar para area endémica (esta-
dos: AP, TO, MA MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO

e DF), area de transicao (alguns municipios dos es-
tados: PI, BA, M@, SP,. PR, SC e RS) e area de risco
potencial (alguns municipios dos estados BA, ES e
MG). Se viajar para areas de risco, vacinar contra
Febre Amarela 10 (dez) dias antes da viagem.

A vacina de rotavirus: 12 dose devera ser ad-
ministrada até 3 meses e 1 semana e a 22 dose
até 5 meses e 15 dias. O intervalo minimo entre
as doses é obrigatoriamente 8 semanas. Informa-
mos que a faixa etaria para aplicacdo da vacina
contra rotavirus, deve ser obedecida, ndo poden-
do ser ultrapassada em hipdtese nenhuma, pois
o estudo de seguranca realizados pelo laboraté-
rio produtor foi para esta faixa etaria.

1.8.8 CALENDARIO VACINAL SUGERIDO PELA SBP

SBP — CALENDARIO VACINAL 2008

Hepatite B [ | [
BCG-id |

Rotavirus L
DTP ou DTPa |
dT ou dTpa

Hib [ |
VOP ou IPV |
Pneumococo L
Influenza

SCR

Varicela

Hepatite A

Meningococo C* u

Febre Amarela A partir de 9 meses de idade

* A partir de 12 meses de idade, dose Unica




1.9 CUIDADOS COM A HIGIENE
1.9.1 HIGIENE DO BEBE

Banhar diariamente e manter o bebé limpo;
Limpar a regido anal e perineal:

* QOriente a mde que a limpeza deve ser fei-
ta a cada troca de fraldas, mesmo que o
bebé so tenha urinado;

* Aconselhe sobre a importancia de trocar
as fraldas com freqténcia, para prevenir
assaduras;

* Explique sobre como proteger e melhorar
a irritacdo da pele por assaduras;

» Explique que a higiene é feita com agua em
abundancia e que nao se deve usar perfu-
me ou talco,

e Orientar que, nas meninas, a higiene deve
ser feita com movimentos no sentido da
vulva para o anus;

» Oriente a lavar as maos antes de pegar no
bebé e depois de trocar as fraldas.

Oriente sobre banhos de sol, sem fraldas, du-
rante uns 15 minutos, antes das 10 horas e
apos as 16 horas.

CUIDADOS COM O UMBIGO

Manter o umbigo limpo e seco;
Para a limpeza diéria, usar alcool 70% apos o
banho e a cada troca de fralda;
N&o cobrir com gazes ou esparadrapo ou faixas.

1.9.2 HIGIENE DA CRIANCA

Banhar diariamente, manter os cabelos limpos
para prevenir a pediculose;

Fazer a higiene da regido anal e perineal;

Oriente a mae que a limpeza deve ser feita a
cada evacuacao e miccao;

Aconselhe sobre aimportanciade trocar as fral-
das com frequéncia, para prevenir assaduras;

Expligue sobre como proteger e melhorar a ir-
ritacdo da pele por assaduras;

Explique que a higiene é feita com adgua em
abundancia e que néo se deve usar perfume
ou talco;

®  Explique que, nas meninas, a higiene deve ser
feitacom movimentos no sentido da vulva para
0 anus;

B Manter as unhas aparadas e limpas.

1.9.3 HIGIENE ORAL

CRIANCAS DE 0 A 6 MESES DE IDADE

B Limpar a boca do bebé apds cada mamada,
uso de medicamentos e em caso de regurgi-
tamento;

®m  Técnica: enrolar o dedo em uma fralda limpa
e umedecida em agua filtrada ou fervida, pas-
sando delicadamente em toda a boca do bebé
(gengiva, lingua e bochechas).

CRIANCAS COM IDADE SUPERIOR A 6 MESES

B Enquanto a crianga tiver apenas os 4 dentes
anteriores superiores e inferiores, a higiene
pode ser realizada com a fralda umedecida;

®  Quando ocorrer a erupcao dos dentes poste-
riores, a escova dental deve ser introduzida na
rotina da crianca apos as principais refeicbes e
apos o uso de medicamentos acucarados;

m A utilizacdo do creme dental deve ser iniciada
guando a crianca ja souber cuspir;

B Até 0s 7 anos pais ou responsaveis devem su-
pervisionar as escovacdes domésticas ou as re-
alizadas em acoes coletivas;

m O uso do fio dental é imprescindivel desde
gue haja contato entre os dentes. A técnica
deve ser realizada pelos pais ou responsaveis
até que a crianca adquira coordenacdo moto-
ra para realiza-la sozinha.

1.9.4 PROMOCAO E PREVENCAO
EM SAUDE BUCAL

CARIE DENTAL:

® O uso do acucar deve ser racional ndo sendo
necessario adocar os alimentos da crianca;

B Estimular o consumo do actcar natural encon-
trado nas frutas e legumes;

B Deve-se ter cuidado ao utilizar o mel devido a
sua acao cariogénica;

m Estimular a formacao de habitos de higiene

bucal como um dos principais meios de pre-
vencado a carie dental.

MA OCLUSAO:

Estimular o aleitamento materno com o obje-
tivo de desenvolver musculos e ossos da face,
favorecendo a respiracdo adequada;

Ao introduzir alimentos solidos dar preferén-
Cia aos mais consistentes, pois estimulam o
desenvolvimento do aparelho mastigatério;

O uso de mamadeiras e chupetas é causa fre-
glente de ma oclusao (mordida aberta ante-
rior, auséncia de vedamento labial, respiracdo
bucal, ma interposicao de lingua, disturbio da
fala), por isso a introducao de copos e colhe-
res é sempre recomendavel;

As ma oclusdes sao fatores que contribuem
para as IRAS e IVAS.

1.9.5 CUIDADOS COM O AMBIENTE

Cuidar das roupas e utensilios da crianca;

Cuidados com a agua do banho:

* Nos locais onde a agua tem alto risco de
contaminacao, deve-se fervé-la;

* Quando a agua recebe tratamento adequa-
do, é suficiente apenas esquenta-la.

Cuidados com a higiene da casa e, em espe-

cial, com o local onde o bebé dorme e/ou per-

manece por mais tempo:

* Arejar a casa e prevenir contra fumaca de
fogdo a lenha e cigarro;

e Evitar contatos com animais domésticos;

e Usar mosqueteiros nas areas onde exista
maléria, filariose, dengue, febre amarela e
Doenca de Chagas.

1.10 PREVENCAO

DE ACIDENTES

“ Fique por perto. Acidentes sao evitaveis”. (SBP).

O profissional de satde deve sempre orientar
aos pais ou cuidador quanto a prevencao de
acidentes, apontando possiveis solucées;

Durante a visita domiciliar a equipe de saude

deve avaliar situacoes de risco nas casas, es-
colas e/ou comunidade, orientando a corre-
¢do na medida do possivel.

1.10.1 ORIENTACOES PARA SEREM

REPASSADAS AS FAMILIAS

Nunca deixar uma crianca sozinha;
Evitar que criancas cuidem de criancas;

Orientar o responsavel ou cuidador a dar sem-

pre bons exemplos, no dia a dia:

° Atravessar a rua somente na faixa de pe-
destre,

* No carro, utilizar o cinto de sequranca,

* N&o carregar a crianca no banco da frente
do carro,

o N&o portar armas, nem deixa-las ao alcan-
ce da crianca;

o Evitarsoltar pipas em locais improprios, tais
como: lajes, proximos a fios elétricos e vias
publicas.

QUEDAS:

S&o a primeira causa de 6bito por lesdes fisi-
cas nao intencionais ocorridas em casa;

Colocar protecao adequada em camas, ao dei-
Xar a crianca sozinha sobre a mesma;

Abaixar o estrado do berco quando a crianca
iniciar os primeiros movimentos para sentar;

Evitar o acesso a locais perigosos: terracos, es-
cadas, janelas sem protecao, pisos lisos, valas,
pOCcos, entre outros;

Colocar anteparo como: portdes, portas, gra-
des, tabuas, etc. em locais perigosos;

Retirar tapetes, panos e objetos de locais de
passagem;

Evitar o uso de bicicletas, patins, patinetes,
skates em vias publicas sem supervisdo e sem
equipamentos de protecao;

QUEIMADURAS:

S&o freglentes, especialmente as queimadu-
ras por liquidos quentes;

Evitar que a crianca fique na cozinha, caso es-
teja cozinhando;




®  Oscabosdas panelas devem estar posicionados
para tras, dificultando o acesso da crianca;

B Avaliar a temperatura da agua, ao dar banho
e colocar agua fria em primeiro lugar;

m  Evitarcontatocomsubstanciasou materiaisquen-
tes, ao ter uma crianca no colo ou por perto;

B Retirar do alcance da crianca alimentos
quentes;

B Manter guardados: fosforos, ferro de passar
roupa, isqueiros, liquidos inflamaveis;

B Proteja tomadas e fios elétricos;

® Ao oferecer alimento a crianca, antes avaliar
a temperatura.

INTOXICACOES:

B Geralmente, as intoxicacbes ocorrem por in-
gestdo de produtos (venenos, medicamentos),
que se encontram ao alcance da crianga;

B  Manter produtos perigosos em suas embala-
gens originais, devidamente identificada, e em
locais seguros;

m  Afastar do alcance da crianca as plantas, pro-
curar ter em casa apenas as indcuas a salde;

®  Guardar os produtos em lugar seguro, na em-
balagem original, devidamente identificada,
fora do alcance da crianca;

®  Orientar os pais quanto ao risco da automedica-
cdo e os cuidados, quanto a dosagem, o interva-
lo, 0 tempo de tratamento e a via de administra-
cao quando houver prescricdo de medicacao.

* (Ver capitulo 4 - Intoxicagoes)

AFOGAMENTOS:

B Nao deixar a crianca sozinha em contato com
vaso sanitario, balde, tanque, piscina, poco,
rio, mar;

B N&o deixa-la sozinha mesmo durante o ba-
nho;

®m Evitar deixar vasilhames com &gua (baldes, ba-
cias, etc.) préximo a crianga;

®m Estar atento em locais de lazer: rio, piscina,
praia, fazendo o uso de colete salva vida e
atentar para brincadeiras de agarrar dentro
d'agua;

B Quando maior, ensinar a crianca a nadar.

ASFIXIAS:

B Prevenir aspiracdes de corpo estranho, tirando
do alcance objetos pequenos, como botoes,
moedas, pregos, bijuterias, bexigas, pilhas, ma-
teriais quebraveis, balas, amendoim, graos se-
cos, frutas com sementes, entre outros;

® Cuidado com almofadas, travesseiros, ou evi-
tar que a crianca brinque, colocando a cabe-
ca em sacola de plastico ou amarrando o pes-
coco com fitas, corda, barbante, etc;

B Os bebés devem ser amamentados no colo,
em posicao elevada, logo apds, colocados para
eructar e, quando deitados, mantidos em de-
cubito lateral, para evitar bronco-aspiracdo de
liquidos;

®m Evitar brinquedos pequenos ou que conte-
nham partes pequenas.

OBJETOS PERIGOSOS:

®  Manterforadoalcance da crianca objetos pon-
tiagudos e cortantes: facas, tesouras, pregos,
parafusos, cotonetes, garfos, etc.;

®  Quando necessario ter arma em casa, manter
travada, descarregada e fora do alcance da
crianca, de preferéncia trancada a chave;

B Remover toalha de mesa com objetos em cima
tipo: faca, leite quente, café, etc.

TRANSPORTES:

m Transportar as criancas com seguranca: sem-
pre no banco traseiro, em cadeira apropriada
ou no colo do responsavel, este com cinto de
seguranca;

B Manter contida a crianca em transporte cole-
tivo ou automovel;

® Ensinar a crianca a ndo projetar qualquer par-
te do corpo para fora do carro em movimen-
to ou nao.

Na primeira infancia, a crianga esta vivendo o
amplo processo de desenvolvimento, ou seja, o pro-
cesso de transformacdo complexa e dinamica que,
além do crescimento (que significa o aumento fisico
do corpo), inclui a maturacao (que é a organizacao
progressiva das estruturas morfoldgicas), a apren-

dizagem e os aspectos psiquicos e sociais.

Como este processo acontece na relacdo da
crianca com os outros, no seu ambiente familiar,
social, econdmico e cultural, devemos ampliar ain-
da mais seu entendimento, passando a falar de
‘desenvolvimento psicossocial’ que é:

" O processo de humanizacao que inter-relaciona
aspectos bioldgicos, psiquicos, cognitivos, ambien-
tais, socioecondmicos e culturais, mediante o qual a
crianca vai adquirindo maior capacidade para mo-
ver-se, coordenar, sentir, pensar e interagir com os
outros e o meio que a rodeia. Em sintese, é o que
lhe permitira incorporar-se, de forma ativa e trans-
formadora, asociedade em quevive”. (Ministério da
Saude, Cadernos de Atencao Basica, vol. 11, Sau-
de da Crianca- acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil, 2002, p. 76).

Trata-se, entdo, de um processo multi determi-
nado, gue envolve varios aspectos da vida da crian-
ca, o que torna impossivel falar de um s6 cami-
nho que fosse regular, continuo, linear e universal,
ou seja, que fosse igual e “normal” para todas as
criancas. Ainda que existam alguns aspectos que,
por se relacionarem com as questdes fisicas e neu-
ropsicomotoras, sigam uma seqUéncia previsivel e
conhecida, dentro de certos limites existe uma va-
riacdo de ritmo que devemos respeitar.

Lembrar desta diferenca que sempre existira de
crianca para crianca é essencial para evitar nossa
frustragao e atuacao inadequada caso esperemos
gue todas sigam um mesmo ritmo, forma ou pa-
dréo de desenvolvimento.

Esta lembranca se torna particularmente im-
portante ao falarmos dos aspectos psicoldgicos e
sociais, pois estes sofrem a influéncia do campo
sécio-cultural de maneira mais intensa e direta. £
facil perceber isso ao observarmos como as crian-
cas de hoje sdo diferentes das que viviam ha al-
gumas décadas atras: até a maturacao fisica e se-
xual acontece mais cedo hoje, além de as crian-
¢as serem mais rapidas na aprendizagem, mais in-
dependentes, bem informadas, dotadas de me-
lhor controle motor, etc. Muito dessas mudancas
sdo efeito da cultura passada via midia e televisdo
que também atua sobre os jovens, fazendo-lhes,
por exemplo, ter uma nocao de tempo diferen-
te da nossa, com a sensacdo de urgéncia e pres-
sa mais acirrada do que ja seria na adolescéncia.
Desse modo, toda a assisténcia a crianca deve le-
var em conta as caracteristicas proprias da cultu-

ra e de cada crianga em particular.

Dentro dos aspectos culturais e legais, deve-
mos lembrar, ainda, que qualquer acdo que se re-
lacione com criancas deve ter em conta o Esta-
tuto da Crianca e do Adolescente (ECA) que tras
principios legais que afetam a todas as areas, en-
tre elas a saude.

Destaca-se ai a doutrina da protecao integral
gue afirma que se deve garantir prioridade abso-
luta a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a
saude, a alimentacdo, a educacao, ao esporte, ao
lazer, a profissionalizacédo, a cultura, a dignidade,
ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria.

Também é essencial lembrarmos que as crian-
cas devem ser respeitadas “como pessoas humanas
em processo de desenvolvimento e como sujeitos
de direitos civis, humanos e sociais garantidos na
Constituicao e nas leis” (ECA, Cap. ll, Art. 15).

Isto significa garantir a todas as criancas, como
parte do direito a liberdade, o direito de:

“ - lrevir
Il - opinido e expressao;
Il - crenca e culto religioso;
IV - brincar, praticar esportes e divertir-se;
V - participar da vida familiar e comunitaria,
sem discriminacao;
VI - participar da vida politica, na forma da lei;
VIl - buscar refugio, auxilio e orientacdo.”
(ECA, Cap Il, Art. 16)

E, com relacdo ao direito ao respeito, este con-
siste na “inviolabilidade da integridade fisica, psi-
quica e moral da crianca e do adolescente, abran-
gendoapreservacaodaimagem, daidentidade, da
autonomia, dos valores, idéias e crencas, dos espa-
cos e objetos pessoais” (ECA, Cap. I, Art 17).

Estes pontos que destacamos do Estatuto ndo
s30 apenas aspectos legais, mas encontram-se in-
timamente ligados as necessidades da crianca para
gue esta se desenvolva de maneira saudavel.

Apenas uma crianca respeitada, desde a sua
primeira infancia, como sujeito de direitos, em sua
necessidade de expressdo, opinido e autonomia po-
deréa crescer e se desenvolver saudavelmente, cons-
tituindo-se como uma pessoa capaz de lidar de for-
ma ativa com sua vida e com os problemas.

Veremos isto a seguir, ao destacarmos alguns
pontos do desenvolvimento psicolégico e social
da crianca.




A crianca se constitui emocionalmente a par-
tir da sua relacdo com os outros, sendo as pessoas
gue cuidam dela aquelas que tém maior participa-
cao e importancia no desenvolvimento inicial.

Os pais serao elementos privilegiados nesta
relacdo inicial, porém é importante lembrar que
mesmo as criancas cuidadas por tios, outros pa-
rentes ou em instituicbes sempre terdao uma pes-
soa de referéncia na sua relacdo inicial. O impor-
tante é haver alguém que se ocupe do cuidado da
crianca, dando-lhe a sensacao de conforto, prote-
¢ao, seguranca fisica e emocional, além da possi-
bilidade de se relacionar.

Esta relacao inicial é feita através dos toques,
dos cuidados, carinhos, das brincadeiras e das ‘con-
versas’ que se tem com o bebé e ao redor dele.

Ainda gue nao possa falar ou entender plena-
mente o que é dito, o sentido do afeto, dos dese-
jos e das expectativas que se colocam sobre ele j&
tém efeito sobre a constituicdo deste desde antes
de seu nascimento.

Tudo o que acontece as criancas, desde a mais
tenra idade, j& comeca a fazer parte de seu mun-
do, de sua histéria e do sentido que ela vai dar,
mais tarde, a sua existéncia e a sua relacdo com
0s outros.

Para que esse sentido se faca, a linguagem é
essencial e somos nds que lhe daremos as pala-
vras iniciais para que a desenvolva.

Colocar os sentimentos e as experiéncias em
palavras permite dar ordem a estas; permite que
a pessoa possa se comunicar, se expressar e en-
trar em relacdo com os outros, sendo algo essen-
cial para evitar o acimulo de emocbes e sentimen-
tos que poderiam causar conflitos emocionais e
impedir o livre fluxo desse processo de constitui-
¢ado da crianca.

Por isso é importante falar com o bebé, ndo
sO expressando os sentimentos que temos por ele,
mas também ‘explicando’ o que fazemos com ele
— 0s cuidados, os toques, carinhos e os procedi-
mentos de salde no caso de algum tratamento
e no acompanhamento de seu desenvolvimento.
S6 assim a crianca podera se apropriar de seu pro-
prio corpo, ndo se sentindo um objeto manipula-
do pelos outros.

Saoestasrelacdes iniciais que permitirao a crian-

ca construir uma imagem de si mesma a partir da
qual passara a ter dominio de seu esquema cor-
poral, da motricidade, dos sentidos, do significa-
do das coisas e da linguagem, com efeitos, mais
tarde, sobre sua capacidade de aprendizagem, de
dominio da escrita, dos calculos, etc.

Os pais e a familia tém papel preponderan-
te nesse momento inicial da vida de uma crian-
ca, porém, o profissional de saude que também
cuida e ‘manipula’ a crianca passa a ser um dos
adultos importantes que participam destas rela-
coes iniciais.

Por isso, todo procedimento realizado com a
crianca deve ser explicado, ndo sé aos cuidado-
res, mas também as proprias criangas, por meno-
res que elas sejam.

Além disso, cabe ao profissional orientar os
pais no sentido de manterem uma relacdo de co-
municacdo e abertura para com a crianca. Deve-
se fazé-los saber gue a comunicacao sincera e cla-
ra de qualquer situacdo ou problema da familia —
dentro, é claro, da possibilidade de compreensado
da crianga — por mais séria que esta situacao seja,
é menos prejudicial do que o siléncio.

A crianca vivencia toda a gama de emocgdes
inerentes ao ser humano (medo, raiva, tristeza,
alegria...) e deve poder sempre expressar o que
sente, tendo seus sentimentos reconhecidos e
respeitados.

A atitude de esconder ou mentir sobre situa-
¢bes importantes tais como a brigas entre o casal,
separacdo, morte ou problemas de salde, entre
outras, cria um clima de ambiguidade e de fragi-
lidade nas relacdes com a crianca, podendo com-
prometer este campo tdo importante para seu ple-
no desenvolvimento.

A verdade, embora possa causar dor, é sem-
pre mais saudavel, pois permite o compartilhar dos
problemas e dos sentimentos gerados por estes,
evitando a confusdo e a inseguranca em que a
crianca fica quando nota a diferenca entre o que
é dito e o que sente no clima da familia.

Apos esse periodo inicial, de intensa identifi-
cacdo com a pessoa que cuida mais diretamente
dela, a crianca comecara a se diferenciar, o que
é necessario para que se desenvolva como uma
pessoa independente. Porém, embora necessaria
e desejada pela propria crianca, essa diferencia-
cao serd vivida com angustia e medos.

Por volta dos oito meses a crianca ja distingue a

pessoa que é a principal responsavel pelo seu cuida-
do, a que cumpre a funcao materna, e se angustia
ao se separar desta. E a época em que chora ao ter
que ficar longe desta, ainda que fique com outras
pessoas conhecidas. Deve-se orientar os pais de que
esta é uma reacdo natural e prépria da idade.

E comum a crianca utilizar objetos aos quais
se apega nessa época para poder lidar com esta
angustia. Sdo os brinquedos tais como ursinhos
ou outros que a crianga adota como companhia
constante, ndo suportando suaauséncia ou substi-
tuicado. Na verdade estes objetos e brinquedos es-
tardo comecando a substituir a presenca perma-
nente da pessoa que cuida dela, da qual a crian-
ca comecara a poder se distanciar.

Para que esta separacao e o conseqlente de-
senvolvimento da crianca seja possivel, também
€ necessario que a pessoa que cuida tenha ou-
tros interesses na vida que ndo apenas o bebé. O
relacionamento o pai ou outro parceiro, o traba-
lho, os estudos, o cuidado com os outros filhos
ou qualquer outra fonte de investimento afetivo
terdo um papel de grande importancia para que
a crianca nao figue como a Unica ‘razéo de viver’
da mae ou da pessoa que tem o papel principal
em seu cuidado, o que lhe tiraria espaco de cres-
cer como uma pessoa independente.

Este € 0 momento em que a crianca também
ja esta tendo um maior dominio motor, poden-
do se arrastar ou engatinhar, tendo ampliado seu
campo de acao e tornando-se menos dependen-
te dos outros.

A crianca comeca, entdo, a ter condicbes de
agir por conta propria, de explorar o ambiente, de
mexer em tudo e a ter uma atitude menos passi-
va do gue a que tinha até entdo.

Com o tempo as manifestacbes dessa inde-
pendéncia se dardo em varias situacdes tais como
se vestir ou despir-se sozinha, pedalar velocipedes
ou bicicleta, realizar jogos progressivamente mais
complexos como empilhar caixotes e pecas, alcan-
car seus proprios brinquedos, escolher roupas ou
gue alimento comer, etc.

Estes comportamentos tendem a levar os ou-
tros a dizer 'ndo’ a respeito de muitas dessas esco-
lhas e atitudes; a restringirem esta liberdade que
ela apenas esta conquistando, até mesmo para
garantir sua seguranca.

Assim, acrianca comeca aviver situacoes de frus-
tracdo muito mais freqlentes, gerando reacoes de

resisténcia e de luta para conseguir o que quer.

A prépria crianca também comecara a respon-
der com 'ndo’ para algumas solicitacdes dos adul-
tos. Primeiro com gestos de cabeca e depois ja po-
dendo dizer o0 'ndo’, a crianca tem nisso uma pos-
sibilidade de ser ativa na diferenciacdo e na sepa-
racao necessarias, tratando-se de uma atitude de
afirmacao que deve ser aceita.

Este ponto as vezes gera confusdes, pois mui-
tos entendem que se deve deixar a crianca ‘fazer
O que quer’, 0 que nNao é o caso. As pessoas que
cuidam também tém o papel de educar e de apon-
tar limites e normas que serdo importantes para a
constituicao da crianca como sujeito. A culturae o
estilo de cada familia terdo papel importante para
definir o grau de tolerancia as necessarias mani-
festacoes de independéncia da crianca.

E necessério que a crianca tenha liberdade e
gue possa manifestar seus desejos, agir com liber-
dade, recusar certas coisas podendo ir construin-
do, também, seu proprio estilo, seus gostos e seu
modo de ser.

Porém, ainda é necessario que os adultos cui-
dem dela, mostrem e ensinem as regras sociais, 0s
limites que todos temos que seguir e que sao da-
dos em funcao devido a necessidade de seguran-
ca da crianca como também pelas tradi¢des fami-
liares e pela cultura.

Essa colocacao de limites é necessaria para pro-
teger a crianga, para sua adaptacdo social e para
promover uma organizacao psiquica que lhe tra-
ra seguranca e defesas contra as inevitaveis frus-
tracbes futuras.

O importante, nesse momento, sera deixar
claro o motivo de cada regra e de todos os limites
colocados. Entendendo o sentido das restricoes a
crianca poderd aceita-las e respeita-las.

A reacdo inicial da crianca pode ser de choro
e insisténcia, pois ndo compreende, ainda, porque
nao pode fazer o que quer. Porém, desde que as
regras sejam mantidas com firmeza, coeréncia e
clareza, com o tempo a crianga aceita e entende
os limites colocados.

Os pais devem ser orientados sobre o fato de
gue sera mesmo necessario repetir por varias ve-
zes as regras adotadas, pois a crianca necessitara
de algum tempo para introjeta-las.

Essa mesma necessidade de repeticdo apare-
ce nas brincadeiras nas quais os bebés jogam re-
petidamente objetos para o adulto pegar e de-




volver a ele, pois ai também se trata de exerci-
tar esse papel ativo que a crianca estd comegan-
do a conhecer.

O profissional de saude também terd um pa-
pel importante, auxiliando a familia ou os cuida-
dores quanto a importancia de a crianca poder se
manifestar com certa autonomia e independén-
cia para poder se diferenciar, mas sem gue os fa-
miliares descuidem de seu papel de educar, orien-
tar e proteger a crianca.

Se ha conflito de interesses entre os pais, ora
proibindo e ora cedendo as exigéncias da crian-
Ca; OU NOS casos em gque um dos pais desfaz com
freqiéncia a decisao do outro, este conflito refle-
tird na crianca que ficara confusa e passara a bus-
car meios préprios de conseguir o que quer, rea-
gindo ou se utilizando a situacao.

Nesse caso poderd apresentar condutas como
as crises de ‘birra’ (caracterizadas por choro inten-
50, gritos, jogar-se no chao e pela perda de con-
trole das emocdes); ou outras reacdes mais preo-
cupantes tais como agressao verbal ou fisica, pro-
vocacdo de tosse ou vOmitos, auto-agressdo ou
perda de félego.

A ocorréncia destas atitudes na crianca é sinal
de que algo ndo vai bem na sua possibilidade de
expressar e negociar o que quer. A crianca esta-
ra demonstrando, com isso, dificuldades para li-
dar com frustracoes, intolerancia a estas ou mes-
mo uma intensa necessidade de atencao e de pro-
vas do amor dos pais, que ela pde em duvida ao
nado ser atendida.

Em qualquer desses casos, o principal é saber
que estas reacdes sdo a Unica maneira - regredida
e primitiva - que a crianca esta encontrando para
expressar seus sentimentos, o que indica a existén-
cia de conflitos consigo mesma, na relagdo com os
pais e/ou dificuldades de apropriacao da lingua-
gem verbal como veiculo de suas emogoes.

O profissional de satde devera apontar para
0s pais a existéncia desses conflitos — na crianca
ou na relagdo destes entre si e/ou com crianca -
e auxilia-los no sentido de poderem colocar em
palavras as dificuldades. Caso a situacdo se mos-
tre mais complicada que a capacidade de resolu-
cao que este profissional sente que tem, este de-
vera encaminhar a crianca e a familia para a aten-
cao psicoldgica.

A partir do momento em que esta separacao
estiver se encaminhando a crianca comecara a ter

alguns interesses em conhecer e experimentar vi-
véncias fora da familia, porém ainda acompanha-
do desta. Trata-se dos passeios a parques e pra-
cas, de ouvir estorias ou ver desenhos animados
e filmes infantis, etc.

Estas Ultimas atividades geralmente serdo re-
alizadas repetidamente, pois, embora a crianca ja
consiga se lembrar da estéria, ela ainda necessita
viver as situacdes concretamente antes de poder
elabora-las internamente.

O contato com a televisdo, seus desenhos e
programas pode ser utilizado, mas com o cuidado
de nao deixar que esta atividade se sobreponha ou
mesmo substitua outros tipos de brincadeira.

Estas brincadeiras, em ambiente aberto e nas
guais a crianca tenha participacao ativa, se movi-
mentando e fazendo bastante atividade motora
sdo essenciais para seu desenvolvimento.

Eimportante lembrar que a crianca destaidade
- até os cinco anos - esta ainda desenvolvendo o
controle e dominio sobre seu corpo, necessitando
da atividadefisica. Arestricdo desta atividade pode
levar a atitude agitada e mesmo agressiva.

Assim, é comum nas criancas a dificuldade de
seguirem uma disciplina rigida que nao é mesmo
indicada nesta fase.

E importante o profissional de satde observar
como a crianca esta vivendo esta fase de sua vida e
apontar para os pais possiveis problemas, pois mui-
tas vezes estes ndo percebem ou ndo tomam atitu-
des quando os filhos estao nessa idade, esperando
gue tudo se resolva quando eles crescerem.

Muitos problemas s6 aparecem para tratamen-
to quando a crianca chega a escola, o que causa
muitos problemas e aumenta o risco desta crian-
ca ndo se escolarizar.

A estimulacao sensério-motora deve ser ini-
ciada desde cedo, com a finalidade de prevenir o
aparecimento de atraso neuropsicomotor de ori-
gem ambiental. As primeiras fontes de estimula-
cao ambiental para o bebé séo o seu préprio cor-
po e o corpo da mae, o qual é percebido como
uma extensao do seu.

Pegar no colo transmite a crianca, nos pri-
meiros meses de vida, seguranca, confianca, sen-

timento de ser amada, além de estimulacao sen-
sorial necessaria para seu desenvolvimento glo-
bal. A crianca que fica somente no berco tem ne-
cessidades afetivas e motoras bastante frustra-
das, que podem, inclusive, interferir no desenvol-
vimento intelectual.

No primeiro semestre de vida devem ser pro-
porcionados a crianca estimulos visuais (luz, objetos
coloridos), estimulos auditivos (can¢bes, conversa,
chocalho), estimulos tateis (esponja no banho) e
estimulos motores (troca de roupas e de posicao,
manipulacdo de brinquedos de borracha).

No segundo semestre de vida devem ser intro-
duzidos objetos de textura, cor, tamanho e peso
variados. Os jogos de esconder objetos para que
a Crianca os procure, as brincadeiras de bater pal-
mas ao som de musicas infantis, o uso de figuras
e ilustracdes de revistas para desenvolver novas
palavras contribuem para avancos nas areas cog-
nitiva e de linguagem.

O uso de bicos e chupetas deve ser desenco-
rajado, pois podem prejudicar o aleitamento ma-
terno e provocar problemas ortodénticos. O apego
excessivo ao bico, sendo utilizado para substituir
as atividades comuns e normais da idade, sugere
a existéncia de dificuldades pessoais que a crianca
tenta compensar com o prazer da succao.

Nesse caso, retirar o bico nao significa resol-
ver a dificuldade. O profissional deve orientar a fa-
milia para sua retirada progressiva, substituindo-o
por fontes de prazer mais adequadas a nova eta-
pa de desenvolvimento vivida pela crianga, como
brincar com agua, areia, argila, e estimular o con-
tato com outras criancas. Se a situacao for mais
complexa e conflitiva, a familia devera ser enca-
minhada ao psicélogo.

A crianca deve ter sua prépria cama em quarto
separados do dos pais, se possivel, para preservar
o relacionamento destes e evitar que ela vivencie
uma situacdo que ainda ndo esta apta a compre-
ender, podendo gerar dificuldades nas areas se-
xual e afetiva.

1.11.2.1 O BRINCAR

O brincar é uma atividade essencial para a crian-
ca, pois, além de exercer um estimulo ao seu de-
senvolvimento sensorial, motor e cognitivo, tera,
cada vez mais uma funcao de projecao das suas
fantasias e de experimentacdo de papéis sociais.

Uma crianca que nao brinca esté sinalizando

a existéncia de algum problema.

E brincando que a crianca experimenta atitu-
des que devera ter mais tarde e o fato de poder
viver de uma maneira ativa na brincadeira coisas
gue vive passivamente narealidade lhe permite ex-
pressar e extravasar os sentimentos gerados por
estas vivencias.

Daf a necessidade do espaco para a crianga po-
der brincar, seja um quintal, praia, playground ou
em caixotinhos de areia num canto de um corre-
dor, além do uso de bacias e canecas no banhei-
ro ou tanque da casa.

A agua, a areia, o barro, a argila ou massas de
modelar, devido a extrema plasticidade, sdo os brin-
guedos necessarios como estimulo sensério-motor
e de fantasia, entre 01 e 03 anos de idade.

A auséncia desse material no lar pode ser o
motivo principal para levar a crianga a um parque
ouescolinha. O profissional, entdo, devera orientar
a familia que o bringuedo indiferenciado é aque-
le que mais preenche as necessidades da crianca
nessa fase e ndo aqueles brinquedos cheios de de-
talhes e sofisticados.

Comtrésouquatroanosa criancatemumgran-
de interesse no jogo com bolas, atirando-as com as
maos, correndo atras das mesmas, tentando pega-
las quando alguém as joga em sua direco.

Com quatro e cinco anos, a crianga tem a ca-
pacidade de pedalar velocipedes, trepar em arvo-
res baixas ou em armacoes de playground, saltar
pequenos obstaculos.

Somente no fim da idade pré-escolar, a crianca
conseguira chutar bolas e pular num pé sé.

De trés aos cinco anos de idade, a crianca apre-
senta interesse em histérias contadas oralmente,
ouvidas em discos ou assistidas na TV. E a partir
dos quatro anos que a criangca comeca a apreciar
livros ilustrados e revistas em quadrinhos de de-
senho pouco elaborado.

O pré-escolar se interessa, durante toda essa
fase por objetos semelhantes aos utensilios do-
mésticos (panelas, tampas), além dos moveis, car-
ros. A crianca nessa idade costuma, algumas ve-
zes, improvisar armas com pedacos de madeira
ou papelao ou até mesmo se interessar pelas ar-
mas de brinquedos.

Cabe ao profissional orientar os pais que esses
brinquedos, muitas das vezes, constituem uma ma-
neira da crianca descarregar a sua prépria agres-
sividade. O verdadeiro equilibrio afetivo na vida




social sé aparece quando a agressividade é bem
elaborada, ndo quando ela é reprimida ou super
controlada.

Contudo, para nao estimular e para evitar a
naturalizacdo da violéncia, armas de brinquedo
ndo sdo indicadas para as criancas. Estas conse-
guirao, por simesmas, improvisar algo como arma
se for o caso de usar a brincadeira para elaborar
a agressividade.

Algumas criangas se apegam a brinquedos, prin-
cipalmente na hora de dormir (ursinhos, bonecas,
fraldas ou cobertores, por exemplo). O profissional
deverd orientar os familiares que o momento de
dormir é um momento de separacdo com os adul-
tos afetivos e que o brinquedo, nessa situacao, tem
uma funcao protetora, de maneira magica.

A medida que a crianca cresce é de se espe-
rar que cada vez menos ela precise dessa funcao
protetora e magica do brinquedo. Nas primeiras
idades da fase pré-escolar nao existe distincdo de
brincadeiras por sexo, exceto se houver uma in-
tensa pressao familiar na escolha dos jogos e brin-
quedos da crianca.

Acima dos cinco anos, comeca a haver nitida
divisdo das atividades conforme o sexo da crian-
ca, exceto em jogos com o grupo, especialmen-
te os motores.

Isso acontece porque a crianca , nesta idade,
estara buscando a identificacdo social e tomara os
adultos de seu meio como ‘modelos’.

Aidentidade sexual, no entanto, estara se for-
mando principalmente por desenvolvimento emo-
cional em plano inconsciente.

1.11.2.2 A COMPANHIA
DE OUTRAS CRIANCAS

As criancas, noinicio daidade pré-escolar, ape-
nas brincam ao lado de outras criancas (jogo pa-
ralelo), sem que haja interacoes sociais.

Apos 0s trés anos, as criancas passam, paulati-
namente, a compreender e anunciar as regras que
regem seu jogo, embora ainda as mudem aleato-
riamente nesta idade.

A crianca necessita da companhia de outras
criancas para iniciar e aperfeicoar gradativamen-
te o jogo social.

E de se esperar que seus primeiros relaciona-
mentos aos trés anos sejam, por vezes, agressivos
ou medrosos, devido a essa inexperiéncia social.

A convivéncia com outras criancas sera, entao,

necessaria para a socializacdo da crianca e mesmo
para possibilitar seu préprio desenvolvimento.

1.11.2.3 NASCIMENTO DO
IRMAO MAIS NOVO

E durante a idade pré-escolar que a crian-
ca tem a maior probabilidade de que nasca um
novo irmdo. Essa adaptacdo a chegada e a con-
vivéncia com outro irmao pode constituir um pe-
riodo de crise.

A crianca podera fantasiar situacao de aban-
dono e de diminuicao de afeto recebido, podendo
gerar o aparecimento de sentimentos agressivos
contra o bebé e a culpa por ter esses sentimentos,
além da sensacéo de inferioridade em relacdo ao
irmaozinho, a necessidade de chamar a atencao
e outras manifestacbes de ciime.

Deve-se orientar 0s pais a conversar comacrian-
ca, preparando para o nascimento do bebé, fazen-
do-o ndo tdo no inicio da gravidez, que a crianca
ndo compreenda a demora e fique ansiosa, mas
nem tao préximo ao parto, que falte tempo para
gue pense no assunto, faca perguntas e assimile
as informacoes. Esta conduta pode ser adotada
com criancas a partir de 15 ou 18 meses, mesmo
gue ndo tenham grande vocabulario.

Para criancas de trés, quatro ou cinco anos
é preciso dizer que o irmdozinho sera muito pe-
gueno e desprovido de habilidades motoras e so-
ciais. Ndo se deve dizer que serd um companhei-
ro de brinquedos, pois a crianga se decepcionara
ao constatar essa inabilidade.

Com o objetivo de evitar o sentimento de ser
literalmente deslocado pelo novo irmao, a even-
tual mudanca de quarto, a passagem de berco
para cama maior, ou mais ainda, a entrada na es-
cola deverdo ser bastante anteriores ao nascimen-
to do novo bebé.

Mesmo que o recém-nascido exija muito tem-
po da mae, ela podera encontrar momentos espe-
ciais para compartilhar com o filho maior (ou os fi-
lhos maiores), sem a presenca do bebé.

Se a mae estd sobrecarregada com as tarefas
domésticas, talvez possa executar cada uma delas
em companhia de um dos filhos, aproveitando o
momento para conversar com mais intimidade e
demonstrando o seu afeto.

O habito de deixar o bebé a cargo de um dos
irmaos deve ser desaconselhado por se constituir
numa responsabilidade excessiva para o menor. A

crianca e o adolescente devem ser poupados des-
sa responsabilidade .

Quando a crianga maior, especialmente a de
idade pré-escolar, faz criticas ao bebé - “comoele é
feio”, "ele @ muito bobinho”, “eu nao gosto desse
bebé"” - os familiares devem aceitar esses comen-
tarios com naturalidade e aproveitar o momento
para dizer a crianca que ela é sabida, bonita.

Essa atitude diminui a inseguranca do mais ve-
lho e nao estimula a sua rivalidade com o menor.
Entretanto, a agressividade em atos contra o bebé,
devera sempre ser impedida por motivos 6bvios.

Nessa situacao, os limites impostos pela fami-
lia precisam ser muito claros para a crianga maior,
0 gue protege a propria crianca do perigo que
para ela representa sua fantasia agressiva. Quan-
to mais segura estiver de si mesma e do afeto dos
pais, mais aceitara afetivamente a presenca do
bebé na familia.

1.11.2.4 A ESCOLA

Quando a crianca nao possui condicdes mi-
nimas de recreacao dentro do ambiente familiar
ou quando ha somente adultos nesse ambiente,
a crianca podera se beneficiar com a entrada na
pré-escola.

Essa auséncia de recreacdo tanto se refere a
auséncia de espaco fisico, como também, situa-
¢6es de conflito familiar ou hostilidade dentro do
lar. No entanto, se o motivo trazido pelos pais ou
familiar decorre de separar o pré-escolar de um ir-
mao menor com o qual estd apresentando gran-
de rivalidade, esta situacdo precisara ser resolvida
antes da matricula da crianca em escola, evitando
gue a mesma encare a nova situacdo como casti-
go e perda do afeto de seus pais.

Havendo condi¢bes propicias dentro do ambien-
te doméstico para que haja a recreacao sob supervi-
sdo de um adulto, a entrada a escola podera ser in-
dicada a partir dos seis anos, como preparacao para
a alfabetizacao e treinamento da atencdo e concen-
tracdo, assim como do comportamento socialmen-
te necessario a vida escolar (saber esperar sua vez,
entrar em filas, fazer pequenas tarefas).

Os pais, ou familiares responsaveis, deverao
ser orientados a colocarem seus filhos em esco-
las de preferéncia pequenas, com poucas classes
e alunos, facilitando a adaptacéo.

E importante que a crianca conheca sua es-
cola, antes mesmo do primeiro dia de aula, saiba

0 nome e a professora, como chegar ao banhei-
ro, conheca algumas das criancas que frequen-
tam a escola.

A escola deve, de preferéncia, localizar-se per-
to do domicilio, pois longos percursos, sejam a pé
ou de conducéo, sao fatores de cansaco e ansie-
dade para a crianca.

Nesta faixa etaria, é importante realizar scre-
ening para acuidade visual e auditiva. Criangas
gue apresentam deficiéncia auditiva ou visual tem
chances reduzidas para o aprendizado na esco-
la, que pode ser motivo de repeténcia ou aban-
dono escolar.

1.11.2.5 A SEXUALIDADE

As demonstracdes da existéncia da sexualida-
de da crianca nos dois primeiros anos de vida nor-
malmente ndo preocupam a familia (ere¢des es-
pontaneas, manipulacdo de genitais, apalpacao
do corpo dos pais e adultos préximos);

E durante a idade pré-escolar, entre os trés e
cincoanos deidade, que a crianca inicia as ‘pesqui-
sas’ sexuais propriamente ditas, comecando a ter
nocao da diferenca entre os sexos. Esta fase sera
de intensa curiosidade, aparecendo perguntas da
crianca sobre a diferenca entre os sexos, sobre a
sua origem, sobre o parto e a fecundacéo.

Cabe aos paisresponder as perguntas da crianca
de uma maneira clara e numa linguagem acessivel,
levando a informacdo com afeto e naturalidade.

A funcao de esclarecer a crianca é de respon-
sabilidade dos pais, ou responsaveis, ndo é o pro-
fissional quem devera respondé-las, mesmo com
a solicitacdo dos familiares. Porém, se solicitado,
o profissional devera auxiliar os pais nestas res-
postas e na dificuldade que apresentam para li-
dar com o tema; Havendo conflitos ou dificulda-
des intensas da familia para abordar o tema da
sexualidade, configura-se indicacao para assistén-
cia psicolégica.

A experiéncia de criar animais, observar seu
acasalamento, gestacdo e parto, ajuda a crianca
pré-escolar a compreender o processo de repro-
ducao de uma maneira bastante correta. O uso de
livros ilustrados, préprios para a faixa etaria, tam-
bém pode ser indicado.

Entretanto, nada substitui a necessidade ba-
sica de se estabelecer uma relacdo de confianca
entre pais e filhos, na qual todos os assuntos pos-
sam ser naturalmente abordados.




Crianca gque nao brinca;

Timidez excessiva;

InsGnia ou SONO excessivo;

Grande atraso na aquisicao da linguagem;
Indiferenca a pessoas e ambientes;

Pegar coisas escondidas repetidamente;
Enurese noturna.

Obs.: Estes sinais isoladamente ndo sao ne-
cessariamente sinais de problemas na crianca,
pois podem apenas ser efeito de alguma situa-
cao conflitiva vivida pela crianca, pela familia ou
nos outros espacos sociais onde a crianca circula.
A avaliacdo psicolégica podera esclarecer quan-
to a sua causa.

1.12 PROTOCOLO DE.
ATENCAO A SAUDE
ESCOLAR

O termo escolar refere-se a crianca situada na
faixa etaria de sete a dez anos exclusive (MARCON-
DES, et al, 2003).

A Rede Municipal de Ensino de Vitéria acolhe
em seus centros municipais de educacdo infan-
til criancas a partir de seis meses de idade. Por-
tanto, definimos como escolares, a serem pro-
tagonistas de nossa intervencao neste protoco-
lo, as criancas de idade compreendida entre seis
meses a dez anos, regularmente matriculada na
educacao infantil e no ensino fundamental de Vi-
toéria. Os alunos de idade superior a dez anos se-
rao objetos de atencado do Protocolo de Saude
do Adolescente.

Conforme preconizam os Parametros Curricula-
res Nacionais — PCN — (BRASIL, 2002), os temas de
promocao a saude e prevencao de doencas consti-
tuem-se como contelidos transversais e interdisci-

plinares do ensino fundamental. Isto significa que
0s mesmos deverao ser oferecidos aos alunos por
todas as disciplinas e em todas as séries do referido
ensino. Em nossa compreensdo, tal recomendacdo
deve ser extensiva a educacao infantil.

Assim posto, a educacdo em saude na esco-
la deve ser problematizada pelos educadores a
partir da demanda de uma realidade local. Nessa
l6gica, a equipe das Unidades de Saude de cada
territério participa da educacdo em salude na es-
cola subsidiando a atualizacdo dos educadores
em determinados temas afeitos a salide ou pla-
nejando-implementando-avaliando junto com os
referidos profissionais da educacao as acoes de
promocao a salde e prevencdo de doencas diri-
gidas aos escolares.

Entendemos que a escola tem autonomia na
eleicdo dos temas/problemas de salide a serem tra-
balhados como educacdo em salde na escola. No
entanto, em situacdes excepcionais — campanhas
ou surtos epidémicos, por exemplo -, a recomen-
dacdo podera emergir da area da Saude.

Além da educacdo em salde na escola, a su-
pervisdo a saude do escolar também constitui-se
como objeto da nossa atencao.

Tal supervisdo a saude é garantida minima-
mente através dos seguintes programas de inter-
vencao:

1.12.2.1 PROGRAMA DE ATENCAO
A SAUDE DOS ALUNOS DA
PRIMEIRA SERIE

OBJETIVO:

Avaliar na perspectiva integral e integrada a
saude do escolar ingressante na primeira série do
ensino fundamental publico, tendo em vista a de-
teccao/intervencao precoce de problemas que pos-
sam comprometer o processo de ensino-aprendi-
zagem da crianca.

SINGULARIDADE DO PROCESSO:

Trata-se de uma abordagem integral, visto que
avalia a crianca ingressante no ensino fundamen-
tal em seus aspectos psicolégicos, sociais e clini-
cos—aquiincluidos a avaliagao clinica propriamen-
te do referido escolar, conforme preconizada pelo
Protocolo Saude da Crianca, dando-se énfase es-
pecial aos disturbios auditivos, visuais e fonoau-
diolégicos e seus respectivos encaminhamentos,
Se necessarios.

Para atender a dimensdo integrada desta in-
tervencdo muitos protagonistas das areas de edu-
cacao e da saude participam desse processo, a sa-
ber: pedagogos, professores, assistentes sociais, en-
fermeiros, fonoaudidlogos, médicos (clinicos e es-
pecialistas), odontélogos e psicélogos, bem como
técnicos da area de salde tais como agentes co-
munitdrios de satde, auxiliares de enfermagem e
técnicos de higiene bucal.

ELEMENTOS MINIMOS PARA A AVALIACAO
INTEGRAL/INTEGRADA DO ESCOLAR:

Aavaliacaointegral/integrada dos escolaresin-
gressantes na primeira série do ensino fundamen-
tal compreende: Avaliacao visual; Avaliacdo audi-
tiva; Avaliacdo fonoaudioldgica; Avaliagdo psico-
l6gica; Avaliacdo de risco social extremo; Avalia-
cao clinica; Avaliacdo odontolégica (Sorria Vito-
ria); Referéncias e contra-referéncias (Fluxograma
no anexo 11).

A Avaliacao visual é realizada no espaco
escolar pelo profissional de salde e/ou educa-
cdo — devidamente capacitados —, utilizando-se
para tal o Teste de Snellen. Todos os alunos da
primeira série deverao ser avaliados, retestan-
do-se o aluno que apresentar resultado igual
ou menor a 0,7 em pelo menos um dos olhos.
Persistindo o resultado, registrar na planilha es-
pecifica, para o aluno ser encaminhado ao es-
pecialista. Deverdo ser também registrados ou-
tros problemas visuais detectados tais como es-
trabismo, lacrimejamento persistente ou sinais
de irritacdo ocular.

Todas as planilhas da avaliacdo visual deverao
ser encaminhadas a Referencia Técnica de Saude
Escolar, que procederd os encaminhamentos of-
talmolégicos necessarios — atualmente realizados
em parceria com a Unimed Vitéria.

Apos consulta com o oftalmologista, havendo
necessidade de prétese (apenas éculos), a mesma
serd fornecida a crianca pela Semus.

A Avaliacao auditiva é realizada no espaco
escolar pelo fonoaudiologo com apoio do educa-
dor, utilizando-se para tal um audiémetro porta-
til, uma cabine portatil acUstica e um otoscopio.
O teste devera ser aplicado em todos os alunos
da primeira série do ensino fundamental e regis-
trado em planilha.

Os escolares que apresentarem falhas na tria-
gem auditiva serdo encaminhados para a realiza-

cdo de avaliacdo audioldgica completa e/ou ava-
liacdo com otorrinolaringologista

A Avaliacao Fonoaudiolégica é realizada a
partir da observacdo do educador no tocante aos
disturbios da fala, leitura, escrita e voz do aluno
que freqlenta a primeira série do ensino funda-
mental. Em uma planilha especifica, o professor
discrimina o nome do aluno, idade e motivo prin-
cipal do encaminhamento fonoaudiolégico. Cada
turma devera gerar uma Unica planilha.

Asplanilhas, devidamente preenchidas, devem
ser encaminhadas a Unidade de Saude de referén-
cia da escola. Compete ao fonoaudiélogo de re-
feréncia da unidade de saude, avaliar cada caso
e tomar as providencias cabiveis no acompanha-
mento das referidas criancas.

A Avaliacao Psicoldgica é realizada a par-
tir da observacdo do educador — ao longo do pri-
meiro trimestre escolar —, no tocante ao cotidiano
do aluno que freqlenta a primeira serie do ensi-
no fundamental. O encaminhamento do educan-
do s6 devera acontecer apés esgotados todos os
recursos psicopedagdgicos disponiveis na escola.
Em uma planilha especifica, o professor discrimi-
na o nome do aluno, idade e motivo principal do
encaminhamento para o psicélogo. Cada turma
deverd gerar uma Unica planilha.

As planilhas, devidamente preenchidas, de-
vem ser encaminhadas a Unidade de Saude de re-
feréncia da escola. Compete ao psicélogo da uni-
dade de salde, avaliar cada caso e tomar as pro-
videncias cabiveis no acompanhamento das refe-
ridas criancas.

A Avaliacao de Risco Social Extremo é re-
alizada partir da observacao do educador — ao
longo do primeiro trimestre escolar -, no tocan-
te as questdes de risco social extremo do educan-
do que freqiienta a primeira serie do ensino fun-
damental.

Entendemos por risco social extremo as situa-
¢bes/problemas vivenciadas pela crianca e com re-
percussdo na dinamica escolar, como, por exem-
plo, todas as formas de violéncias (violéncia estru-
tural severa, fisica, psicologica, negligéncia, abu-
so sexual e “bullying”) ou desestruturacao fami-
liar advinda do uso indevido de drogas psicoati-
vas, desemprego, penalizacao juridica ou mor-
te do(s) cuidador(es). Em uma planilha especifi-
ca o educador discrimina o nome da crianca, ida-
de e motivo principal do encaminhamento para a




assisténcia social. Cada turma devera gerar uma
Unica planilha.

Asplanilhas, devidamente preenchidas, devem
ser encaminhadas a Unidade de Saude de referén-
cia da escola. Compete ao assistente social da uni-
dade de saude, avaliar cada caso, elaborando pa-
recer social e condutas cabiveis no acompanha-
mento das referidas criancas.

A Avaliacao Clinica é realizada na unidade
de saude de referéncia da escola de ensino fun-
damental. Nessa avaliacdo procedemos a anam-
nese, o exame fisico, o diagnostico, o tratamen-
to e 0 acompanhamento da crianca. Solicitamos
como rotina, o hemograma completo e exame pa-
rasitolégico de fezes. E dada énfase especial a ava-
liacdo nutricional da crianca, conforme recomen-
dacao do Sistema de Vigilancia e Avaliacdo Nutri-
cional (SISVAN).

Os exames de rotina sao solicitados previamen-
te no ato de desligamento da crianca da educacdo
infantil, devendo os pais entregar os resultados de
tais exames no ato da matricula da crianca na 12
série do ensino fundamental. Compete a Unidade
de Saude de referéncia recolher os exames, pro-
cedendo — a sequir -, 0 agendamento das consul-
tas de avaliacdo clinica das criancas.

Alunos ingressantes na 12 série e ndo proce-
dentes dos centros municipais de educacao infan-
til (CMEI) terdo os seus exames de rotina (hemo-
grama e parasitologico de fezes) solicitados pela
Unidade de Saude no inicio do ano letivo.

A Avaliacao odontolégica érealizada atraves
do Programa Sorria Vitéria, ao longo do ano, en-
volvendo todos os alunos matriculados nos Centros
Municipais de Educacao Infantil (CMEI) e nas Esco-
las da Rede Municipal de Ensino de Vitéria (EMEF).
Entretanto, o aluno da 12série é definido como po-
pulacao prioritaria das acdes em saude bucal.

1.12.2.2 SORRIA VITORIA

Objetivando controlar e reduzir os problemas
de saude bucal o Programa Sorria Vitéria desen-
volve acbes educativas, preventivas e curativas.
Estas atividades de acordo com sua complexida-
de sao realizadas por: Técnicos de Higiene Den-
tal (THD), Atendentes de Consultério Dentario,
Maes Voluntarias, Professores, Pedagogos, Agen-
tes Comunitarios de Saude e Cirurgido Dentista.
O estabelecimento de ensino é cadastrado ap6s
visita técnica pelo THD, caso haja interesse do

mesmo. Assim que o cadastramento é conclui-
do iniciam-se as atividades educativas para pro-
fessores, alunos e pais. Estas atividades sao rea-
lizadas minimamente 1 vez por més envolvendo
toda a populacao cadastrada.

As atividades preventivas e curativas com os
alunos sdo sistematizadas para serem executa-
das com periodicidade semanal, mensal, trimes-
tral e anual. Semanalmente é realizado nas crian-
cas de zero a 06 anos (CMEI) a higiene bucal (es-
covacao dental) supervisionada com creme den-
tal e nas criancas acima de 6 anos com alto risco
a carie o bochecho com a solucéo de fluoreto de
sédio 0,2% durante um minuto, sob supervisao.
Mensalmente é realizado nas criancas acima de 6
anos consideradas com alto risco a carie, aplica-
cao de fluor gel na escova. Trimestralmente é re-
alizado nas criancas de zero a 06 anos que apre-
sentam alto risco de carie e em todas as criancas/
adolescentes a partir de 07 anos (EMEF), indepen-
dente do risco a carie: evidenciacao de placa bac-
teriana; higiene bucal supervisionada;aplicacao
de fltor gel distribuicdo de escova , creme den-
tal. Anualmente é realizado o exame de levanta-
mento de necessidades de tratamento visando a
triagem para a utilizacdo da técnica ART (Técni-
ca de Restauracao Atraumatica) no ambiente co-
letivo e tratamento clinico individual na Unidade
de Saude mais proxima da sua residéncia ou os
pais sdo orientados a levar seus filhos ao dentis-
ta de sua escolha.

1.12.2.3 DE OLHO NO PIOLHO

Este programa tem como objetivo controlar
a pediculose na comunidade escolar dos Centros
Municipais de Educacdo Infantil (CMEI) de Vit6-
ria. As atividades sao realizadas por profissionais
da saude e da educacdo compreendendo: atuali-
zacdo dos educadores; educacdo em salde com
os pais; distribuicao de pente fino, diagnostico e
tratamento da pediculose.

O tratamento da pediculose capilar nao se res-
tringe apenas a crianca infestada, devendo ser ex-
tensivo aos demais membros do nucleo familiar da
crianca e aos trabalhadores do CMEI.

A droga de escolha padronizada para o trata-
mento é a Permetrina a 1%, de acordo com o se-
guinte esquema: lavar os cabelos, aplicar no cou-
ro cabeludo a droga por 20 minutos e enxaguar
com agua corrente. Repetir o esquema apoés dez

dias. Atencdo especial deve ser dada aos portado-
res de lesdes infectadas no couro cabeludo, que
deverdo ser tratados previamente.

Para efeito deste protocolo, conforme reco-
mendacao de Moojen (apud LOCH, 2000), os pro-
blemas de aprendizagem estédo classificados em
dois grandes grupos, a saber:

Grupo I: Transtorno de Aprendizagem (TA)

Grupo lI: Dificuldades de aprendizagem (DA)

GRUPO | - TRANSTORNOS
DE APRENDIZAGEM (TA)

As criancas com TA sao normais na maioria
dos aspectos e geralmente nao tem deficiéncia
mental global, ouvem e véem adequadamente e
nao tem motricidade comprometida, embora es-
tes transtornos possam ocorrer simultaneamente
com esta condicao. Os TA dependem de um fator
intrinseco ao individuo e devem-se possivelmente
a disfuncao do sistema nervoso central, podendo
ocorrer ao longo do ciclo vital. Para Moojen (op.
Cit), estes transtornos sao decorrentes de imatu-
ridade do desenvolvimento e/ou disfuncao psico-
neurolégica. Assim posto, tais transtornos ndo sao
consequéncia da falta de oportunidade para apren-
der e ndo decorrem de traumatismos ou doenca
cerebral adquirida; podendo continuar na adoles-
céncia ou vida adulta.

A utilizacdo do termo “transtorno” é usada
porque esta definido em dois manuais amplamen-
te utilizados na pratica clinica: o CID que os define
como Transtornos Especificos do Desenvolvimen-
to das Habilidades Escolares (TEDHA) e o Manu-
al Diagnostico e Estatistico de Transtornos Men-
tais (DSM-IV).

Neste grupo dos TA situa-se 0s transtornos es-
pecificos da aprendizagem, leitura, escrita e mate-
matica, que se manifestam por dificuldades signifi-
cativas de aquisicao e uso da fala, audicao, leitura,
escrita, raciocinio ou habilidades matematicas.

GRUPO II - DIFICULDADES
DE APRENDIZAGEM (DA)

Este grupo abrange a maioria dos casos dos
problemas de aprendizagem em idade escolar que
chegam ao consultério do pediatra. O CID 10 os

exclui do conceito de Transtornos Especificos do
Desenvolvimento das Habilidades Escolares, es-
clarecendo que o atraso no desempenho escolar
pode ocorrer em um estagio posterior da sua car-
reira educacional, por falta de interesse, ensino
deficiente, perturbacdo emocional, etc.

Neste grupo as causas extrinsecas sdo as de-
terminantes do baixo desempenho escolar, ndo
havendo limitacao ou déficit intrinseco no fun-
cionamento da capacidade intelectiva. A dificul-
dade para aprender esta condicionada a fatores
externos ao potencial de aprendizado da crianca,
tais como privacao sociocultural, pedagogia ina-
dequada e outros.

O termo DA abrange as situacdes que envol-
vem qualquer dificuldade enfrentada pelo aluno
para acompanhar o ritmo de aprendizagem dos
seus colegas, incluindo os problemas de ajusta-
mento aos padrdes e normas de conduta vigente
na escola ou ainda de comparecimento a escola,
bem como dificuldades derivadas de retardo men-
tal, déficits sensoriais, trantornos emocionias e ou-
tros (MOOIJEN, apud NUTTI, 2007)

DIAGNOSTICO E ABORDAGEM

Nao ha meios diretos e precisos para se rea-
lizar o diagnostico diferencial entre TA e DA. So-
mente um acompanhamento a longo prazo —com
uma abordagem interdisciplinar -, por profissio-
nais capacitados e medidas pedagdgicas adequa-
das, permitem, com o tempo, uma melhor distin-
cdo entre os dois grupos. Embora, ndo se possa
esquecer, que existe a possibilidade das DA se as-
sociarem a um TA pré-existente, dificultando ain-
da mais o diagndstico correto.

E necessario esclarecer para a familia, des-
de o inicio, que a avaliacdo serd realizada em va-
rias consultas e sera necessario atendimento em
separado com o escolar e que sdo raros 0s casos
gue se resolvem com remédios, exames e solu-
¢Hes imediatas.

A anamnese deve ser abrangente e procurar
compreender se a crianca realmente apresenta pro-
blema para aprender e como ela é vista no meio fa-
miliar e escolar. Os principais aspectos a serem pes-
quisados e valorizados diante desta queixa sao:

® Motivo da consulta - época do aparecimento
da queixa, como a familia lida com o problema,
guem fez o encaminhamento da crianca, etc;

B Antecedentes pessoais - intercorréncias ne-




onatais, fatores de risco para deficiéncias au-
ditivas e visuais, desenvolvimento neuropsico-
motor, etc;

®m  Escolaridade da crianca e dos pais - idade que
a crianca entrou na escola, desempenho, parti-
cipacao da familia, escolaridade dos pais, etc;

® Socializacao da crianca (dentro e fora da es-
cola);

B Rotinas da crianca;

® Espaco domiciliar - condicbes da habitacao,
local para estudo, etc;

B Queixas auditivas e visuais - pisca em ex-
cesso, localiza o som, etg;

®m Fala e linguagem - fala alto, gagueja, etc;

B Leitura e escrita - |é bem, escreve bem, etc;

1. A crianca aprende normalmente?

2. Tem deficiéncia sensorial?

3. Tem deficiéncia mental?

4. Tem distdrbios emocionais graves?

5. Tem privacdo ambiental ou sociocultural?
6. A dificuldade em aprender

Assim como a anamnese, o exame fisico tam-
bém deve ser abrangente, visando a investigacao
de problemas organicos que possam estar con-
tribuindo com a dificuldade de aprendizagem.
As triagens visual e auditiva devem ser indicadas,
guando houver dados sugestivos de alteracdes
na anamnese ou no exame fisico. Sinais sugesti-
vos de violéncia também devem ser investigados,
considerando que estes podem estar presentes
como um componente causal ou como conseqU-
éncia da dificuldade, uma vez que as queixas fre-
glentes da escola podem ser motivos para casti-
gos dos pais.

m Fatores de estresse familiar - doenca, vio-
léncia, uso indevido de droga, etc,

®  Antecedentes familiares - presenca na fa-
milia de histoéria de dificuldade escolar, defici-
éncias visuais, etc.

A anamnese deve ser complementada através
de contatos com a escola do aluno, para o real en-
tendimento da visdo dos mesmos sobre esta ques-
tdo. Deve ser solicitado ao professor que descreva
o comportamento e o desempenho do aluno, nivel
de leitura, escrita e matematica, nimero de faltas,
iniciativas da escola para resolver o problema. A ob-
servacao dos cadernos e tarefas do aluno também
pode contribuir com a compreensdo do caso.

No quadro abaixo questdes a serem investiga-
das que podem contribuir com o diagnoéstico dife-
rencial entre TA (grupo I) e DA (grupo I)

GRUPO | (TA) GRUPO Il (DA)

Nao Nao

nao pode apresentar

nao pode apresentar

nao pode apresentar

nao pode apresentar
é mais especifica é mais generalizada

Fonte: Loch, 2000

TRATAMENTO

Em bases gerais, todo o tratamento dos pro-
blemas de aprendizagem deve ser direcionado
para a maximizacao do potencial de aprendiza-
gem do escolar, a fim de promover a sua auto-es-
tima, geralmente muito abalada, favorecer uma
visdo mais positiva, tanto pela escola, como pela
familia, procurando recuperar a espontaneidade
do aluno e melhorar suas relagdes interpessoais,
para reintegra-lo aos ambientes familiar, escolar
e comunitario. A abordagem das questbes esco-
lares é antes de tudo, pedagdgica, necessitando
ouU ndo a crianca de atencao especial. Assim, as

intervencoes diferenciadas serdo demandadas de
acordo com os sintomas e dificuldades que cada
crianca apresentar.

Nos TA a terapia psicopedagdgica é mais fre-
guentemente indicada, considerando que o diag-
néstico e intervencao precoce sao fundamentais
para readaptar a crianca ou o adolescente em
seu ambiente escolar e familiar. Nas DA, no en-
tanto, as intervencoes terapéuticas podem ser
as mais variadas. Portanto, como o aluno pode
necessitar de varios tipos de acompanhamentos
(fonoaudiolégico, neuroldgico, psicopedagdgi-
co, ortdptico, etc), deve-se estabelecer uma or-
dem prioritaria.

Em ambos os casos, a grande importancia
da avaliacdo inicial e acompanhamento do aluno
pelo médico da familia/pediatra é a de se evitar
uma concepcao “biologicista” do problema, sub-
metendo o aluno a uma verdadeira via crucis de
avaliacOes especializadas desnecessarias, na gran-
de maioria das vezes um processo custoso e de-
morado. Este fato, associado a falta de integra-
cao entre os profissionais da saude e entre estes e
a escola, pode representar para o aluno uma ver-
dadeira expulsdo branca da sala de aula: A esco-
la limita-se apenas a aguardar esse processo, Nao
fazendo qualquer tipo de investimento, ou ajuda
pedagdgica ao aluno.




PROBLENAS DE

SAUDE

MAIS FREQUENTES
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2.1 AFECCOES CIRURGICAS 0 defeito & visualido

Cirargico precoce, antenatal pela ultrassom,

2.1.1 DA REGIAO CERVICAL Esteriorizacdo de visceras, sem membrana cobrir a lesdo com  portanto, o ideal é que o
GASTROSQUISES amnioperitonial recobrindo as visceras Na sala de parto CCTPTeSsa esteril, ~paciente venha a nascer

; defeito localizado a direita do corda d hospital com UTI
areccoes | COMO QUANDO QUAL DIAGNOSTICO e TR o e
DIAGNOSTICAR ENCAMINHAR | TRATAMENTO | DIFERENCIAL v s ey A A

Cisto IocaIi_zado na Iinha médi:?\ d_o de evitar o trasnporte
ﬂ;ggm_osso Z(;scc;)rglo :,c]gaogamc;r-t,i?ﬁz té:)ldeana Ao diagnéstico E?r"fro‘%s: Tiredide Ectopica DIASTASE Abaulamento longitudinal a nivel da linha Conservador
P v rarg! média da parede abdominal na presenca  Quando houver  (tendéncia
degluticao. 2333335_“5 de esforco por afastamento dos musculos ~ divida a regressao
FISTULA DO Presenca de orificio na linha média do Remocio retos abdominais espontanea)
gl(r)z'goD(lajlgsso Fneuscccc’:iii(:eceognu(rjlinnatgem de secrecdo Ao diagndstico Cirdrgica Fistulas Branquiais Herniacao de tecido gorduroso na linha Cirargico apds 2 anos
' . média do abdome, entre a cicatriz . . de idade a ndo ser
Ca HERNIA o e Ao diagnéstico
CISTO LATERAIS Tun.mfes de consistencia elastica, bem S Remogdo o o EPIGASTRICA umbilical e o apéndice )E|f0|de: com c?or e para orientado que venha apresentar
DO PESCOCO dellm!tadas e moveis na bordaanterlor Ao diagndstico Cirirgica Ganglios Cervicais presenca de pequeno nédulo irredutivel, dor e necessite de
do musculo esternoclidomastideo. palpavel no subcutaneo da regido cirurgia antes
FISTULAS Peque,nos orificios na_borda afl_terior i ' Abaulamento umbilical, indolor, redutivel, = Sempre para Cirtrgico apds 2 anos Mais comum o RN da
do masculo esternoclidomastéide, com N Remocao HERNIA que aparece durante o choro ou outros avaliacdo e de idade, quando
LATERAIS DO - e Ao diagnéstico - - L . = - - raganegra e no sexo
PESCOCO drenagem de material mucdide ou Cirargica UMBILICAL esforcos, com anel huniario de varios orientacdo da ndo houver resolucdo fominino
purulento. tamanhos familia espontanea
Tumor duro e indolor na regido do Esicoet:]r : aizqdo: gfigog eiugl)orrs ;u TLln.norac.;éo cis'fica, m()\./elf e B3l IiTiteS Em qualquer Ganglio inguinal,
TORCICOLO musculo esternoclidomastéideo com Ao diagnético Cirdr ich))— e osigionamento AR iz pltldps, Iw:jedg(tjwel (Talt? i)} 12 r:glao q idade, no Cirtirgico testiculo no canal
CONGENITO inclinacdo da cabeca para o mesmo lado g gico = P GO Inguina, devido ao Tec amepto 0 conduto diagndstico inguinal
falhar o tratamento  do pescogo e face eritdnio-vaginal nas extremidades g g
e rotago da face para o lado oposto. fisioterapéutico (criangas maiores) . a
: DISTOPIAS
LINFAGIOMA QU umer benigno, congénito de o - Esclerose Outros tumores/ TESTICULARES | Testiculos fora da bolsa. Obs:
HIDROMA CisTico  consisténcia amolecida na regido Ao diagndstico e . Adenite. etc CLASSIFICACAO:
cérvico-facial de origem linfatica. Unilateral:
. Conservador na cirdrgico ap6s 9 . .
Tumor benigno de vasos sangiiineos, na Na_s, regloes de maioria. regressao meses ’ H|.pospad.|a. severa
HEMANGIOMA - h . orificio ou areas de o N . criptorquidia unilateral
regido cervico facial ou outras partes. trauma espontanea entre Ao diagnéstico  Bilateral: f ioti
2-6 anos CRIPTORQUIDIA Fora da bolsa escrotal, em algum ponto do = em conjunto + dosagem hormonal Ba:r;;:{- I?ag)e? o
i i 4 eliminaca trajeto inguinal com o cirurgido - gonadotrofina o
SINUS Pequeno orificio anterior ao tragus do Quando ha eliminacao G ] 9 o g gonad cariétipo ao nascer
PRE-AURICULAR pavilhao auricular com ou sem sintomas  de material purulento  Remogéo Cirdrgica ue infecte pediatra corionica . e encaminhar ao
(drenagem de material purulento / fétido). ~ fétido q + Videolaparoscopia cirurgiso
. Pequenas pregas cutaneas . (ambos a critério
APENDICES . I . Quando necessario P do cirurgido)
. anteriormente ao pavilhdo auditivo, com . o Remocao Cirdrgica
PRE-AURICULAR hastes cartilagi por motivos estéticos -N3o registrar o recém-
pequenas hastes cartilaginosas. ECTOPIA Descida andmala do testiculo fora do anel Ao dianéstico | Cirdrgico apos 9 nascido antes do
TESTICULAR inguinal externo. (fora do trajeto inguinal) g meses resultado do cariétipo
TESTICULO Testiculo retraido para a regido inguinal, Sempre que
2.1.2 DA PAREDE ABDOMINAL RETRATIL por reflexo clemastérico exacerbado. houver divida Conduta espectante
« 1. através de manobras palpatoria
ESCROTO Dor subita intensa com sinais 0 mais precoce N . et AT .
. L . , . Cirurgico, 0 mais Diagnéstico diferencial:
A CcomMo QUANDO QUAL A AGUDO (TorcA0  inflamatorios (eritema, calor e edema) e (apds 12h podera . . o
AFECCOES DIAGNOSTICAR ENCAMINHAR | TRATAMENTO OBSERVACOES DO FUNICULO aumento de volume em uma homibolsa haver necrose ?;ehc:cea(rr;f)é?i?ﬁg?o . fr;o:ifg:r:glamatorlos
0 defeito é visualizado ESPERMATICO transiluminagéo negativa. irreversi\{el do do apaprecimento dos '+ hémia inguinal
= CAUSA MAIS sinal de prehn + = exacerbacao da dor parénquima )
I antenatal pela ultrassom, 2 tomas) d
Cirdrgico precoce, FREQUENTE) 5 i - L encarceraca
gicop ) portanto, o ideal & Q com elevagdo do testiculo testicular)
Exteriorizacdo parcial de visceras cobrir a lesdo com o a'cien te venha Obs: quando
ONFALOCELE abdominais, recobertas por membrana Na sala de parto  <OMPressa esteril g nascEr em hospital acor.nq anhado de dor
amnioperitoneal com insercdo do cordao P e passar sonda P . Aparecimento de tumor na regido inguinal comp ~
i Py ‘e com UTI neo-natal e HERNIA - - Sempre que P sUbita e tumoragéo
umbilical no apice da onfalocele nasogastrica de iruraizo pediatri ou inguinoescrotal principalmente aos di cad Cirargico 30 redutivel
alivio cirurgiao pediatrico, com INGUINAL esforcos iagnosticado nao redutivel =

o objetivo de evitar o hérnia encarcerada =
trasnporte emergéncia cirurgica




2.1.3 DA GENITALIA

= CoOMO QUANDO QUAL =
AFECCOES DIAGNOSTICAR ENCAMINHAR TRATAMENTO OBSERVACOES

FIMOSE

HIPOSPADIA

£ a presenca de anel
prepucial que impede a
exteriorizacdo da glande

Orificio uretral localizado
em pontos diversos da Sempre
face ventral do pénis

= Apos 2 anos

= Quando apos 1°
episodio de postite
ou infeccdo urinaria

Cirargico apos 2
anos ou quando
apos 1° episédio
de postite ou

infeccdo urinaria

Cirargico

2.2 EMERGENCIAS ABDOMINAIS

Parafimose é o estrangulamento da
glande pela retracdo do anel prepucial
- a redugdo da parafimose é uma

emergéncia

Forma penoescrota e perineal que
podem estar associados a estados
intersexuais, principalmente se estiver
associada e criptorquidia uni ou
bilateral. Nao registrar antes de fazer

o cariétipo

E toda situacao de inicio subito que apresente dor abdominal e/ou parada de eliminacdo de gases
e fezes e/ou distensao abdominal.

ESTENOSE
HIPERTROFICA DO
PILORO

INVAGINACAO
INTESTINAL

APENDICITE AGUDA

MA ROTACAO NO RN

OBSTRUCAO POR
ASCARIS

Vomitos presentes na 2% ou 3 semana
de vida com piora progressiva em 7 a
10 dias, apetite voraz, perda de peso
e constipacdo intestinal. Presenca de
ondas peristauticas no epigastrico e
palpacéo da oliva pilérica

Crises de choro intensa, de inicio
abrupto, com periodo de calmaria. com
o passar do tempo ha intensificacdo
dos surtos, maior irritacdo, presenca
de vomitos e eliminacdo de muco
sangiineo lento pelo anus.

Dor insidiosa, na regido epigatrica ou
periumbilical, com vomitos ou nauseas.
Posteriormente se localiza na fossa
iliaca ou flanco D.

Pode-se apresentar com dor difusa

inespecifica e dor a palpagdo do flanco d.

pode ocorrer diarréia, por irritagdo do
peritonio.

Vomitos biliosos tardios/ distensdo
abdominal ou auséncia de distensao

« Crianca entre 1 a 5 anos com histéria
prévia de eliminagdo de ascaris oral
e anal.

« Dor abdoninal/ vomitos/parada
de eliminagao de fezes/distencao
abdominal e massas abdominais
palpaveis

Na suspeita

ou ap6s
diagnéstico por
imagem.

Na suspeita
diagnéstica para
confirmagdo
através de RX
de abdomem ou
ultrassonografia
(imediato)

Na suspeita
diagnéstica para
confirmagdo

ou para fazer

o diagnéstico
diferencial.

No inicio dos
sintomas.

Inicio dos
sintomas

Cirargico

Reducao
hidrostatica,
através de enema
e cirdrgico

Cirdrgico de
emergéncia

Cirargico

Clinico [sonda
nasogastrica,
6leo mineral e
piperazina apos

eliminacdo de 6leo

= comMo QUANDO QUAL ~
AFECCOES DIAGNOSTICAR ENCAMINHAR | TRATAMENTO OBSERVACOES

Ha alta incidéncia
familiar e acontece
mais no sexo
masculino

A redugdopor enema
deve ser realizadapor
radiologista
experiente e
acompanhado

por cirurgidao em
ambiente hospitalar

« Na duavida, pode-se
indicar a exploracao
cirurgica.

« O diagndstico é
clinico(Rx/ultrassom/
hemograma/

EAS, sdo exames
complementares)

Pode ocorrer volvo
com perda de parte
ou todo intestino

Cirargico quando
evoluir para oclusdo
total ou volvo,
perfuragdo, peritonite

HIDROCOLPOS E
HIDROMETROCOLPOS
NO RN

HIDROCOLPOS E

Massa abdominal

Adolescente com dor abdominal sem

HIDROMETROCOLPOS = fluxo menstrual com massa abdominal
NA CRIANCA MAIOR  palpavel
RN com dificuldade para evacuar
e criangas maiores com fezes
CONSTIPACAQ excessivamente secas e duras de
tamanho insuficente e com evacuagdes
infreqlientes
Historia familiar ou episddio de asfixia
seguido de dor retroesternal.
INGESTAO DE CORPO  Pode ocasionar tosse, febre, disfagia e
ESTRANHO confundir-se com quadro de infecdo

Obs: é indispensavel
o0 exame da genitélia

Q.u iy . Cirtrgico do RN e lactente para
Diagnosticado . .
evitar este tipo de
problema

Obs: é indispensével
0 exame da genitdlia

Q.uando ) Cirtrgico do RN e lactente para
Diagnosticado i i
evitar este tipo de
problema
Cirdrgico —

No megacdlon

bidpsia retal e Y
congénito quanto

Na suspeita outros exames .
. .. Mmais cedo
de megacdlon quando necessario . .
e . diagnosticado,
congénito e posterior
. melhor o resultado
abaixamento de L
cirrgico
colo
Para controle Expectante

Orientar para familia

radioldgico que endoscopico .
gico g P procurar diariamente

vai depender do
tipo de corpo

cirdrgico quando
ha intercorréncias,

0 corpo estranho nas

respiratdria cronica alta. 90 a 95%
passam por todo trato gastrointestinal

2.3 ANEMIAS

ASPECTOS GERAIS

E a situacdo em que ocorre reducdo da he-
moglobina e/ou hematdcrito abaixo do esperado
para individuos sadios de uma determinada ida-
de, sexo e moradores na mesma altitude em rela-
¢do ao nivel do mar.

Conceitualmente a OMS, considera ané-
mico o individuo com valores de hemoglobi-
na (Hb) e hematodcrito (Htc) abaixo dos descri-
tos no quadro 1.

QUADRO 1 - Valores de limites inferiores da
normalidade para Hb e Htco de
acordo com idade e sexo.

IDADE HEMOGLOBINA >

05-1,9 11,0 33
2-4 11,0 34
5-7 11,5 35
8-11 12,0 36
12-14 feminino 12,0 36

masculino 12,5 37

A fezes
estranho 0 que é raro
15-17 feminino 12,0 36
masculino 13,0 38
18-49 feminino 12,0 37
masculino 14,0 40

Adaptado de Oski FA, Brugnara C, Nathan DG. A diagnos-

tic approach to the anemic patient. In: Nathan DG, Oski FA, edi-
tors. Hematology of infancy and childhood, 5th ed. Philadel-
phia: WB Sauders, 1998. p.375-398

FISIOLOGIA DA ERITROPOESE

Para se entender anemias, é bom considerar
alguns principios basicos de fisiologia relaciona-
dos a série eritrocitaria.

Em relacao as hemacias:
®  sdo células anucleadas e 90% do peso seco
corresponde a moléculas de hemoglobina

®  asuaforma discéide permite maior maleabilida-
de durante a passagem nos vasos sanguineos

®m tem como funcao o transporte de Hb, que trans-
porta O, aos tecidos e libera Co, nos pulmoes

®m tem vida média de 120 dias e o principal lo-
cal de sua destruicdo é o baco, e o maior si-
tio de producdo é a medula éssea (MO), que
compensa a destruicdo excessiva das hemacias
maduras no sangue periférico, com o langa-




mento dessas células jovens denominada re-
ticulécitos, que se transformam em hemacias
maduras de 24 a 48 horas.

® nos estados de perda sangiiinea intensa ou de
hemolise, a eritropoese aumenta cerca de até
seis vezes, resultando em um lancamento ain-
da maior de células jovens na circulagao (reti-
culdcitos e eritroblastos), na alternativa de se
manter o equilibrio.

m o estimulo para sua producao é regulado pela
eritropoetina, sintetizada nos rins

Em relacao as hemoglobinas:
® muda de padrao quantitativo do nascimento
até os 9 meses de vida

B norecém nascido predomina a Hb Fetal (HbF),
gue vai sendo substituida pela Hb A1 (HbA1),
predominante no individuo sadio, durante o
desenvolvimento da crianca.

® a producdo de Hb determinada pelo padrao
genético do individuo é plena a partir do 9°
més de vida.

® aproducao de Hb se inicia na vida fetal e é es-
timulada pela eritropoetina produzida pelo fi-

gado no primeiro e segundo semestres e pelo
rim no terceiro trimestre da vida intra uterina,
sendo portanto possivel a deteccdo de hemo-
globinas anémalas ao nascimento, a partir de
testes de triagem neonatal.

CLASSIFICACAO DAS ANEMIAS

Podem ser classificadas de acordo com carac-
teristicas morfoldgicas ou fisiologicas.

Quanto a morfologia

B  microcitica — VCM diminuido (menor que
70u3)

B macrocitica - VCM aumentado (maior que
90u3)

®  normocitica — VCM normal

Quanto a fisiologia
B regenerativas — reticuldcitos altos (destruicao
acentuada de hemacias circulantes)

®  arregenerativas — reticulocitos normais ou bai-
xos (producao insuficiente de hemacias pela
medula éssea)

As causas mais freqUentes de anemias de acor-
do com a classificacao pela fisiologia estdo descri-
tas no quadro 2.

RETICULOCITOS | DIAGNOSTICOS MAIS COMUNS NA EPOCA DO DIAGNOSTICO

Periodo
neonatal

Inconpatibilidade ABO — RH, deficiéncia de G6PD, deficiéncia de
piruvatoquinase, defeitos de membrana das hemacias (esferocitose,

ovalocitose)

Regenerativas Acima de 80.000

Acima de 4
meses de vida

Hemoglobinopatias, deficiéncia de G6PD, deficiéncia de
piruvatoquinase, defeitos de membrana de hemacias, infecgdes,

sindrome hemolitico-urémica, drogas

Periodo Anemia hipoplasica congénita (Blackfan-Diamond), perda sangiiinea,

neonatal infeccao

Arregenerativas  Abaixo de 20.000

Acima de 4 Anemia ferropriva, anemia megaloblastica (caréncia de B12 ou acido

meses de vida  fdlico)

QUADRO CLiNICO

Em geral, a sintomatologia esta ligada de for-
ma direta e proporcional a intensidade e velocida-
de de instalacdo do quadro anémico. Os sinais e
sintomas sdo geralmente decorrentes da ma oxige-
nacao tecidual e sdo insidiosos nos casos de ane-
mias cronicas. As alteracdes de freqiéncia cardi-
aca, rebaixamento de figado, sinais de descom-
pensacdo cardiaca sdo mais freqlientes em casos

agudos. A palidez, inapeténcia, adinamia, mau de-
sempenho fisico e intelectual e perversao do ape-
tite também podem ser relatados.

DIAGNOSTICO

E feito a partir da anamnese e exame clinico,
sendo importante dados como origem da familia,
historia de perversao do apetite, eliminacao de ver-
mes, prematuridade, idade e forma do desmame,
alimentacdo atual, uso de medicamentos, historia

familiar, sinais associados (ictericia), infeccbes de re-
peticdo. As alteracdes de textura do cabelo, ictericia,
palidez cutaneo mucosa sdo achados freqlientes no
exame fisico, dependendo do tipo de anemia.

A confirmacao é feita pelohemograma, conta-
gem de reticulédcitos e hematoscopia bem feita.

ROTEIRO DIAGNOSTICO DAS ANEMIAS

Hematdcrito e/ou hemoglobina baixos

Hipocromia + Hematoscopia

microcitose : normal

Deficiéncia
de ferro

Deficiéncia de Aplasias,
B12 ou acido infiltragoes
folico TS

deseritropoese,

infeccoes

v v
Tratamento e acompanhamento na US

2.3.1 ANEMIAS MAIS FREQUENTES

2.3.1.1 ANEMIA FISIOLOGICA
DO LACTENTE

E decorrente do declinio progressivo do nivel
de hemoglobina que se inicia na primeira semana
de vida e persiste até 6 a 8 semanas. Os fatores que
contribuem para ocorréncia dessa anemia sao:

B asUbita parada da eritropoese com o inicio da
respiracao ao nascimento

niveis baixos de eritropoetina ao nascimento
menor vida média das hemacias fetais

Além dos fatores citados, a expansao do vo-
lume sanglineo que acompanha o rapido ganho

Encaminhar aos Servicos de Referencia

v v

E importante ressaltar que 0 hemograma para
avaliacdo de anemia so deve ser feito com a crianca
assintomatica por um periodo de pelo menos duas
semanas, pois qualguer processo infeccioso, mes-
moviral, pode “simular” umaanemia, pela respos-
ta normal adaptativa do organismo a infeccao.

Anemias
hemoliticas
hereditarias

ou perdas
sanguineas

ponderal no primeiro trimestre de vida também
contribui para o desenvolvimento deste quadro
gue deve ser considerado como uma adaptacdo
fisiolégica a vida extra-uterina. Quando os niveis
de hemoglobina caem para 9 - 11g% na ida-
de de 3-4 meses, a eritropoese recomega e 0s ni-
veis de hemoglobina ficam normais ao redor do
6° més de vida.

Por ser fisioldgica nao deve ser tratada, e ndo
requer exames complementares adicionais para
seu diagnostico.

2.3.1.2 ANEMIA FERROPRIVA

Causada por deficiéncia de ferro, é a anemia
ferropriva é a caréncia nutricional mais comum ao




redor do mundo. Estima-se que 90% das anemias
sejam causadas por deficiéncia de ferro.

Aspectos importantes no metabolismo
do ferro:
B ¢ o elemento essencial para todas as formas
de vida

® tem uma funcdo enzimatica importante: pro-
ducao de catalase, ribonucleotideo redutase
peroxidase, e citocromo oxidase (ATP) , sinte-
se de 4c.gama aminobutirico, mielina e DNA.
dopamina, serotonina e catecolaminas.

®  absorcaofeita predominantemente no duode-
Nno e jejuno por transporte ativo

m o ferrodas carnes (brancas ou vermelhas) e do
leite materno é melhor absorvido

m  0s taninos (presente nos chas) e fitatos (pre-
sente nos vegetais) diminuem a absorcdo do
ferro, assim como o pH elevado do estdmago
(que pode ser conseqliente a tratamento de
refluxo gastroesofagico)

® a perda didria é estimada em 1mg/dia. Para
manter o equilibrio é necessaria a absorcdo da
mesma quantidade de ferro. Entendendo que
apenas 10% do ferro ofertado por via oral é
absorvido, a dieta necessita conter no minimo
10 mg de ferro diariamente, para que o défi-
cit ndo ocorra.

m O transporte do ferro no sangue periférico se
da pelaferritinae o armazenamento pela trans-
ferrina (principalmente no figado e baco).

Faixas etarias de maior risco para desen-
volver anemia ferropriva
® Lactentes normais a partir do 9° més de vida
®  Lactentes prematuros
B Lactentes com desmame precoce
m  Adolescentes

Entendendo a gravidade da anemia ferropri-
va e sua conseqléncias para o desenvolvimento
neuro-psico- motor do individuo, é necessario a
triagem dessa doenca em individuos, mesmo as-
sintomaéticos entre 0 9° e 12° més de vida, aos 24
meses e na adolescéncia.

DIAGNOSTICO

Anamnese detalhada: histéria alimentar,
época de desmame, medicacdes em uso, tipo de
alimento utilizado para desmame, reposicdo pro-

filatica de ferro, perversao do apetite.

Exame clinico: dependente do nivel de hemo-
globina pode-se encontrar: palidez cutaneo mucosa,
sopro sistolico e esplenomegalia (10% dos casos).

TRATAMENTO
O tratamento envolve medidas gerais de pre-
vencao, reposicao e profilaxia.

Medidas Gerais de Prevencao

Deve-se procurar corrigir os erros alimentares,
por orientacdo dietética, respeitando a idade da
crianca, habitos e disponibilidade da familia.

Na orientacdo nutricional alguns pontos de-
vem ser ressaltados:

= Orientar e priorizar o aleitamento materno,
uma vez que o ferro do leite humano é me-
lhor absorvido que o do leite de vaca;

m O ferro presente na carne e visceras é melhor
absorvido que o da gema, do leite, dos vege-
tais ou medicamentos;

m O cozimento prolongado pode destruir os fo-
latos presentes em verduras (verdes escuras),
frutas, cereais, carnes, figado, leite materno e
de vaca;

m  Os alimentos ricos em ferro sdo melhores ab-
sorvidos quando ingeridos com vitamina C.

Medidas de Reposicao

A dose terapéutica diaria de ferro elementar
preconizada é de 4 a 6mg/kg até o maximo de
200mg. O mais utilizado por apresentar custo be-
neficio maior é o sulfato ferroso (REMUME 25mg/
ml), com melhor absorcdo em jejum, podendo ser
associado com sucos citricos. A dose diaria pode
ser dividida em duas ou trés tomadas e deve ser
mantida por 4 a 6 meses.

Medidas Profilaticas

“O ministério da Saude recomenda e o Municipio
de Vitdria adota dose semanal de 25 mg de ferro
elementar para todas as criancas de 6 a 18 me-
ses.” (Ver Anexo 10)

RN a termo, de peso adequado para a idade
gestacional: em aleitamento materno exclusivo, a
partir dos 06 meses, ou a partir do inicio da intro-
ducdo de qualquer outro alimento, até 02 anos
receberdo 1mg/kg/dia ou dose semanal de 45mg,
exceto nas criancas com férmulas infantis adicio-
nadas de ferro.
®  Prematuros e RN de baixo peso: a partir do

30° dia de vida 2mg/kg/dia, durante 02 me-
ses. Apds este prazo, mesmo esquema dos RN
do item 1.

O combate a deficiéncia de ferro é, indiscutivel-
mente, uma das prioridades na promocao da sau-
de da crianca brasileira. Em virtude disso, o Minis-
tério da Saude criou o Programa Nacional de Su-
plementacdo de Ferro, que define a reposicdo de
25 mg de ferro elementar semanalmente, para to-
das as criancas na idade de 6 a 18 meses. Foi de-
senvolvido para isso um xarope de sulfato ferroso
com concentragao de 25mg/5ml do produto.

E importante ressaltar que o programa do go-
verno nao inviabiliza a adequacéo da dose do fer-
ro profilatico a ser dado de acordo com o peso do
paciente.

2.3.1.3 ANEMIA FALCIFORME

A Anemia Falciforme (AF) é a doenca here-
ditaria mais prevalente no Brasil, chegando a
acometer 0,1% a 0,3% da populacdo negroide,
com tendéncia a aumentar cada vez mais na po-
pulacdo geral devido ao alto grau de miscigena-
¢ao em nosso pais. Apesar de sua prevaléncia ser
maior na raga negra, estudos populacionais tém
demonstrado que o acometimento de caucasia-
nos por esta doenca tem sido cada vez maior.
Anemia falciforme é reservada para a homozigo-
se da HbS (Hb SS).

O termo "doenca falciforme” ou “sindro-
mes falciformes” se referem as variadas apresen-
tagbes da HbS, com outras hemoglobinas mutan-
tes como HbC, HbD, e a combinacao dessa com a
talassemia B° ou B+.

Toda crianca com doenca falciforme

devera ser encaminhada ao Especialista

SCREENING NEONATAL - TESTE DO PEZINHO

O diagnéstico precoce da doenca falciforme
por meio da triagem neonatal com encaminha-
mento do portador para centros de referéncia
gue prestam cuidados de satde de forma multi-
disciplinar reduz de forma significativa a morbida-
de e letalidade provocada pela doenca em crian-
cas acometidas, além de propiciar aconselhamen-
to genético para os portadores do traco de hemo-
globinas variantes.

A eletroforese de hemoglobina é o exame uti-
lizado para deteccao das hemoglobinas variantes
e na triagem neonatal com as técnicas de focali-
zacao isoelétrica e cromatografia liquida de alta
resolucdo (HPLC).

Osresultados positivos devem ser repetidos por
outra técnica e ser sequido de estudo dos pais. Em
Casos especiais, pode ser necessario o estudo mo-
lecular (DNA) da crianca, ou ainda a repeticao do
exame aos nove meses de vida, quando esta de-
finido o padrao final de hemoglobina.

IMPORTANTE!
As hemacias dos recém nascidos normais pos-
suem Hb F e A, representado pelo padrdao “FA”
natriagem neonatal. Essa expressao é consequien-

te a maior concentracdo de Hb F ao nascimento.
Portanto, os heterozigotos para doenca falcifor-
me (portadores do traco), apresentarao o padrao
FAS, nao tendo significado de doenca.

AVALIACAO HEMATOLOGICA

O hemograma do portador de doenca falci-
forme tem os seguintes achados:

®  Anemia - normalmente normocrémica, nor-
mocitica com reticulocitose variando de 5 a
20%. A Hb em pacientes estaveis pode va-
riar de 5 a 10g%, devendo-se conhecer o ni-
vel basal de cada paciente, pois esses valores
tendem a se manter e séo um dado importan-
te no seguimento clinico.

m  Leucocitose-¢éachadofreqlente e pode exis-
tir desvio a esquerda mesmo com o paciente
fora da crise. E importante o conhecimento
desse dado para néo julgar processo infeccio-
so apenas pelo exame laboratorial. O critério
clinico é fundamental.

m  Plaquetose —a contagem de plaquetas é ele-
vada e pode atingir niveis de até 1.000.000/
mm3.

m Morfologia do sangue periférico — é co-
mum o achado de “hemacias em foice”, he-
mécias em alvo (mais comum nas SC e S/ B ta-
lassemia), corpusculos de Howell-Jolly (refle-
tem hipofuncdo do baco), eritroblastos circu-
lantes (entre 5 a 20%), hemacias fragmenta-
das, esferécitos, policromasia.




A intensidade das manlfestagoes clinicas é
diretamente proporcional as concentracoes de

HbS intracelular e inversamente proporcional as
concentracoes de HbF.

No quadro 3 se encontram as variacoes de sin-
dromes falciformes mais freqlientes e o padréo de
quadro clinico, niveis de Hb e padrao de eletrofo-
rese encontrado em cada uma delas.

SINDROME 5 SEVERIDADE
FALCIFORME HEMOGLOBINAS PRESENTES HB (G/DL) HT (%) m CLINICA

Hb SS S:80a90% F:02a20% A2:<3,5% 75(06a9) 22(18a30) Moderada a severa

Hb SC S:45a55% F:0,2a0,8% C:45a55% 11(9a14) 30(26a40) 80 Leva a moderada

Hb S B° tal S:50a85% F:2a30% A2:>3,6% 8(7e10) 25(20a36) 69 Leve a severa

Hb S B+ tal S:55a75% F:1a20% A2:>36% A:15a30% 11(8a13) 32(25a45) 76 Leve a severa

Hb AS A:55a60% S:38a45% A2:1a3% normal normal normal assintomatico
ACOMPANHAMENTO * Acido félico - 5mg em dias alternados por tem-

= Avaliacao clinica — medida do baco e ensi-
nar o cuidador a medi-lo, peso, estatura, de-
senvolvimento neuro-psico-motor.

® Avaliagao do cartao vacinal — além das va-
cinas normais para a idade, devem ser feitas
vacinas especiais como antipneumocaocica, an-
timeningocécica, influenza, varicela, hepatite
A (sempre avaliar a indicacado da vacina pela
idade do paciente).

®m Avaliacao laboratorial - Hemograma - reti-
culocitos

®m  Avaliacao Social

® Avaliacao Odontoldgica e Nutricional, se
indicado

= Avaliacao Psicoterapica

® Inicio da profilaxia para infeccbes com pe-
nicilina aos 4 meses e ser mantida até no mi-
nimo 5 anos de vida.

Penicilina V oral:
e até3anos-125mg, 2 x ao dia
® acima de 3 anos- 250 mg, 2 x ao dia

Penicilina Benzatina:

° até 06 meses — 300.000 Ul
® de 06 meses a 3 anos — 600.000 Ul
® acima de 3 anos — 1.200.000 Ul

de 21 em
21 dias

Eritromicina: 20 mg/Kg/dia (em caso de aler-
gia a penicilina

po indeterminado.

CONTROLES PERIODICOS

® Consultas médicas especializadas:
° Até 06 meses: mensalmente
® De 06 meses a 48 meses : bimensal
®  Apo6s 02 anos : trimestral ou semestral

= Exames Laboratoriais:
® Hemograma e reticuldcitos a cada consulta.
Bioquimica — semestral
Ferritina - anual
Sorologia — pds transfusional
Aloanticorpos eritrocitarios — basal, pré e pos
transfusional
® EAS e EPF - semestrais

= Exames Especiais:
e Ultrassonografia abdominal — anual nos maio-
res de 05 anos
® Oftalmolégico com fundo de olho — anual nos
maiores de 10 anos
® QOdontolégico — semestral
® (Cardioldgico - anual, com avaliacdo ecocardio-
grafica
®  Pneumoldgico — bianual acima de 5 anos.
Observacgao — as vacinas especiais descritas sdo
feitas no Centro de Referéncia de Imunobiol6gi-
cos Especiais (CRIE), localizado no Hospital Infan-
til N. Sra. da Gléria em Vitéria.

COMPLICACOES

m Crises de dor
Sao as complicacbes mais freqlentes na do-

enca falciforme e podem ser a primeira manifes-
tacdo. Essas crises sdo precipitadas por isquemia
tecidual secundaria a obstrucao do fluxo sangui-
neo por hemécias falcizadas. Podem durar de 4 a
6 dias e podem ser precipitadas por: hipoxia, in-
feccdo, acidose, desidratacdo, exposicdo ao frio,
depressao e exaustao fisica em pacientes mais ve-
lhos. A sindrome mao — pé pode ser a primeira ma-
nifestacdo na infancia.

Deve ser considerado com fator derisco: febre,
desidratacao, palidez, vémitos recorrentes, aumen-
to de volume articular, dor abdominal importante,
sintomas neuroldgicos e priaprismo que nao ce-
dem a analgésicos comuns e repouso.

TRATAMENTO AMBULATORIAL DA DOR
Baseia-se sempre na escala analégica da dor

LEVE MODERADA

Devem ser imediatamente avaliados os
pacientes com dor e um ou mais dos fatores
de risco:

m  febre

dor abdominal

cefaléia severa

dor toracica ou sintomas respiratérios

letargia

dor associada a fraqueza ou perda de funcao

local

edema articular agudo

m  dor sem melhora com medidas como dipiro-
na, repouso e liquidos

m  dor lombar sugestiva de pielonefrite

I INTENSA——

® EVA 1 a 3 - dipirona de 4/4hs e suspender
apos 24 horas sem dor.

m  EVA3a6-dipironade4/4hs + diclofenaco de
8/8hs . Apds 24 horas sem dor suspender o di-
clofenaco e manter a dipirona por mais 24hs.
Se houver retorno da dor, retornar com o di-
clofenaco e referenciar paciente para emer-
géncia.

= EVA 6 a 10 - dipirona de 4/4hs + diclofena-
co de 8/8hs + codeina de 4/4hs. Apos 24 hs
sem dor retirar a dipirona e manter a codei-
na e diclofenaco por mais 24 horas. Se esti-
ver sem dor nas proximas 24 hs retirar codei-
na e manter o diclofenaco por mais 24hs. Se
retornar a dor, referenciar paciente para emer-
géncia.

= Febre
As infeccoes constituem as principais causas de

morte no pacientes com doenca falciforme. O ris-

co de septicemia e/ou meningite por Streptococcus

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

pneumoniae ou Haemophilus influenzae chega a
ser 600 vezes maior que em outras criancas. Por
isso FEBRE é um sinal de alarme, e ndo deve
ser negligenciada, pois pode levar a morte em
poucas horas de evolucao.

Protocolo de febre para
menores de 5 anos de idade

Durante o exame fisico procurar sinais de des-
conforto respiratério, meningite, sepse, espleno-
megalia, ictericia, dor dssea generalizada, dor, aci-
dente vascular cerebral.

Devem ser feitos os seguintes exames:
®  Hemograma + reticuldcitos

®m  Hemocultura

m  RX de torax

®  Urocultura

®m  Puncdolombar(em menoresde 1 anoouquan-
do houver sinais de meningite)

m  Coprocultura — se diarréia presente

m US abdominal em caso de dor abdominal in-

tensa




OBSERVACOES

1 todos os pacientes abaixo de 3 anos devem
ser internados para tratamento
senaavaliacdotodas as culturas forem negativas,
os antibidticos devem ser mantidos por 72hs.

N

3 acobertura antibiotica inicial devera ser sem-
pre efetiva para S. pneumoniae e H. influen-
zae, podendo ser feito amoxacilina+clavulanato
ou ceftriaxone em doses habituais.

TRATAMENTO AMBULATORIAL NA CRISE ALGICA

Dor Leve

Dipirona de 4/4hs

Reavaliar ap6s 24 hs

Resolveu N&o resolveu

A4

Aguardar 24 hs sem dor e Associar diclofenaco
suspender medicagao de 8/8hs

v

Apo6s 24hs sem dor retirar

diclofenaco e manter
dipirona por mais 24hs

Referenciar para
emergéncia se
retornar dor

®  Sindrome toracica aguda

Caracteriza-se pela presenca de um novo in-
filtrado pulmonar ao RX de térax, acompanhado
de dor toracica aguda e intensa, dispnéia, tosse
febre, podendo ocorrer hipercapnia e hipoxemia.
Pode ser causada por infeccdo, embolia de me-
dula 6ssea necroética, vaso-oclusdopulmonar e se-
qUestro pulmonar.

Deve serencaminhado parainternacdo deime-
diato. Evolui para ébito em 3 a 5 % dos casos.

OBSERVACAO

Todos os pacientes portadores de doenca falci-
forme com sintomas pulmonares ou toracicos de-
vem ser imediatamente avaliados.

Dor Moderada

v

Dipirona 4/4hs + codeina
de 4/4hs + diclofenaco
de 8/8hs

24hs sem dor

I<

Retirar dipirona

I<

24hs sem dor
Retirar codeina

24hs sem dor

Retirar diclofenaco

® Sequestro Esplénico

Anemia aguda, severa com reticulocitose e
aumento do volume do baco com ou sem choque
hipovolémico. O tratamento é instituir o acesso
venoso e expandir com soro fisiolégico enquanto
aguarda o concentrado de hemacias.

O risco de sequestro é maior entre criancas a
partir de 4 meses de vida, até dois anos.

Deve ser feita a orientacdo para a palpacao do
baco do paciente falcémico pelo cuidador, especial-
mente aqueles com grandes esplenomegalias.

Temos a conduta de fazer o reforco vacinal
adequado e esplenectomizar a crianca a partir do
segundo episodio de seqliestro esplénico.

= AVC

Ocorre em 10% dos portadores de doenca fal-
ciforme. As manifestacoes neuroldgicas sdo geral-
mente focais e podem incluir hemiparesia, hemia-
nestesia, deficiéncia de campo visual, afasia e pa-
ralisia de nervos cranianos.

Pacientes com sintomas neurolégicos agudos de-
vem sersempre internados. Ao se diagnosticar AVC,
a conduta imediata é a exsanguineotransfusao.

Apos regressdo do quadro agudo o paciente é
mantido em regime de hipertransfusao.

= Priaprismo

E a erecao dolorosa do pénis que pode ocor-
rer em episédios breves e recorrentes, ou episoddios
longos que podem causar impoténcia sexual.

O tratamento se constitui em banhos mornos,
hidratacao, sedacdo e analgesia. Seem 24 horasnao
houver regressao do quadro, estad indicada exsan-
guineo parcial ou transfusdo com concentrado de
hemacias. Em algumas situacdes é necessario seda-
¢a0 e puncao cirdrgica dos corpos cavernosos, com
esvaziamento dos mesmos, o que pode resultar em
impoténcia definitiva e anormalidades penianas.

®  Uceras de perna

Presente em 10% dos portadores de doenca
falciforme apos a primeira década. E de localiza-
¢ao mais comum na regido maleolar lateral ou me-
dial. A etiologia pode ser por contusdes traumati-
cas, picada de insetos ou mesmo pela hipoxia te-
cidual. As lesdes sdo de tamanho variavel, bordos
definidos em relevo com tecido de granulagéo na
base. Geralmente séo resistentes a terapia e po-
dem durar meses ou anos.

O melhortratamento é preventivo, com boa hi-
giene local, utilizacdo de meias elasticas e calcados
de protecdo, evitar picadas de insetos, hidratacdo
da pele e acompanhamento médico regular.

INDICACOES DE TRANSFUSAO

A maioria dos paciente tem anemia com niveis
tao baixos de Hb como 6,09%. A anemia por si 56
nado é indicacdo de hemotransfusao, pois esses pa-
cientes toleram niveis baixos de Hb, e transfusdes
podem expo-los a infeccdo, aloimunizacao, hiper-
viscosidade sanguinea e hemossiderose.

Para indicar hemotransfusao deve-se levar em
conta os niveis basais de Hb daqule paciente e no
aparecimento de novos sintomas e/sinais de des-
compensacdo hemodinamica.

As indicacoes precisas para hemotransfu-
sao sao:

tratamento de complicacdes anémicas severas
AVC

manuseio pré opertorio

doenca pulmonar hipdxica progressiva

Anemia cronica, crise dolorosa e infeccdes
leves ou moderadas nao sao indicacoes de trans-
fusdo. A transfusdo deve elevar o Ht a 28 ou

33% e Hb a 9 ou 11g%. Dar sempre preferén-
cia a concentrado de hemacias lavadas e filtra-
das para reduzir as reacoes transfusionais nao
hemoliticas.

2.4 ASVMIA BRONQuUICA

CONCEITO E TRATAMENTO

A asma é definida como uma doenca croni-
ca das vias aéreas caracterizada por: Obstrucdo
ao fluxo aéreo reversivel (embora ndo completa-
mente, em alguns pacientes), espontaneamente
ou com tratamento; inflamacao, na qual muitas
células tém um papel importante, em particular
mastocitos e eosinofilos; aumento da reativida-
de das vias aéreas a uma variedade de estimu-
los (hiper-reatividade brénquica); episddios reci-
divantes de sibilancia, dispnéia, aperto no peito
e tosse, particularmente a noite e pela manhg,
ao acordar.

TRATAMENTO:

Os objetivos do tratamento sao:

m  Reduzir a freqliéncia e a gravidade das exacer-
bacdes, a morbidade e a mortalidade;

m  Controlar a hiper-reatividade brénquica;

m  Normalizar a inflamacdo crénica e prevenir a
consequente remodelagem;

®m  Manter normais as PFP (provas de funcéo pul-

monar) e a préatica de esportes;

Propiciar uma qualidade de vida adequada;

m  Educar o paciente e seus familiares com rela-
¢a0 a asma e seu manejo.

A doenca pode ser controlada em quase todos
0s pacientes e para que os objetivos sejam alcan-
cados é necessario seguir um plano de tratamen-
to, da crise e de manutencao.




TRATAMENTO DA CRISE

A crise deve ser classificada conforme a sua gravidade e o tratamento instituido imediatamente.

TABELA 1 - Classificacao da gravidade da crise

Geral Cianose, sudorese
Estado mental Agitacdo, sonoléncia
Dispnéia grave

Frases curtas Lactente:

ek dificuldade de se alimentar

, acentuadas ou em declinio
Uso de musculatura acessoria

(exaustao)
Sibilos Ausente ou difuso
FR* aumentada
FC >140 ou bradicardia
Sa0, (ar ambiente) <90 %

Sem alteracdes Sem alteragoes
normal normal
moderada Ausente ou leve

Frases incompletas Lactente:

. . Frases completas
dificuldade de se alimentar P

acentuadas Leve ou ausente

Difusos ou localizados Difusos,localizados ou ausentes
aumentada Aumentada ou normal

>110 > 110

91-95% >95%

A presenca de varios parametros, mas nao necessariamente todos indica a classificacao geral da crise.
* FR aumentada em < 2 meses: > 60 IRM, 2-11 meses: >50 IRM; 1-5 anos: >40 IRM; 6-8 anos: >30 IRM.
[Modificado da IV Diretrizes Brasileiras para o manejo da asma]

Oxigénio inalatério:

Deve ser administrado sempre que a satura-
¢ao estiver menor que 95% ou em crises graves
ou muito graves, quando a saturimetria ndo for
disponivel.

Beta-2 agonistas inalatorios
de curta duracao:

Doses adequadas e repetidas de beta-2-ago-
nistas, por via inalatéria, a cada 10-30 minutos
na primeira hora, constituem a medida inicial de
tratamento.

A dose recomendada para nebulizacao é de
no minimo 0,15 mg/kg/dose (aproximadamen-
te 0,6 gotas/ kg/ dose), sendo um méaximo de 20
gotas. Devemos chegar a 1gota/ Kg/ dose em cri-
ses muito graves e graves (maximo de 20 gotas).
Fazer 3 nebulizagbes de 20/20 minutos na pri-
meira hora.

Dar preferéncia ao uso de beta-2-agonistas
por nebulimetros dosimetrado (sprays) acoplado
a espacadores de pequeno volume quando estiver
disponivel na Unidade de Saude. Recomenda-se a
dose de 5 jatos de salbutamol ou fenoterol de 100
mcg, 3 vezes, a cada 20 minutos, na primeira hora
(independente da idade ou peso da crianca).

Reavaliarem 1 hora. Se houver melhora parcial
ou se ndo houver melhora, referir urgentemente

para servico de referéncia.Se houver melhora sig-
nificativa, observar por mais uma hora e em sequi-
da liberar para casa com prescricao de nebulizacdo
com fenoterol (minimo de 0,6 gotas/Kg/ dose) ou
,preferencialmente, salbutamol spray (100 mcg) 2
jatos, até de 4/4 horas, com espacamento gradu-
al até resolucdo completa da crise.

Corticosteroides:

Seu uso precoce deve ser considerado na cri-
se moderada e grave. Usar também em casos de
segundo atendimento pela mesma crise, quando
a crianca ndo vem apresentando melhora, apesar
do uso de broncodilatadores ou em pacientes com
historia de crises graves anteriores.

Dose: prednisona ou prednisolona 1 a 2 mg/
kg/dia, via oral, com a dose maxima de 60 Mg.
O uso de corticoides endovenosos nao é mais efi-
caz do que via oral. Usar apenas se a crianca tiver
impossibilidade de ingerir via oral, na dose: me-
tilprednisolona 1 a 2 mg/kg , EV, a cada 4-6 h ou
hidrocortisona 4 — 5 mg/kg, EV, a cada 4 — 6 h.
Manter o tratamento por 5 a 7 dias.

Brometo de Ipratropio:

O inicio de acao é longo (cerca de 20 minu-
tos). Recomenda-se a sua associacdo com os sim-
patomiméticos a cada seis a oito horas.

A dose recomendada é de 125 a 250 mcg/
dose (10 a 20 gotas) em menores de 4 anos e de
250 a 500 mcg/ dose (20 a 40 gotas) em maiores
de 4 anos (1ml da solucdo tem 250 mcg). Quan-
do a nebuliza¢do for repetida de 20/20 minu-
tos, o brometo de ipratrépio devera ser pres-
crito s6 na 1a nebulizacao.

Existem apresentacdes em spray e a dose re-
comendada é 2 jatos, por espacador, ap6s a ad-
ministracdo dos 5 jatos de salbutamol (o tempo
minimo de administracdo é de 1/1 hora).

Na alta para casa, a dose deve ser mantida
idéntica a citada anteriormente, com intervalos
até de 4/4 horas, com espacamento gradual con-
forme a melhora.

Observagoes importantes:

Doses adequadas de broncodilatadores de cur-
ta duracdo sdo essenciais para um atendimen-
to eficaz.

Evitar uso de broncodilatadores via oral, se ha
disponibilidade de uso por via inalatdria.
Corticoides sistémicos (preferencialmente via

TABELA 2: Classificacao da gravidade da asma

oral) devem ser administrados ainda na 1° hora
em crises graves.

Corticoides inalatorios ndo mostram efeito be-
néfico adicional na crise aguda de asma.
Beta-2-agonistas de longa duracdo ndo sdo dro-
gas de escolha para crise aguda.

Xantinas ndo estao indicadas rotineiramente no
tratamento.

N&o ha indicacdo de uso de mucoliticos e ex-
pectorantes.

Evitar uso desnecessario de antibioticos.

TRATAMENTO DE MANUTENCAO

Os pacientes e seus familiares devem receber
informacoes sobre sua doenca, de como evitar os
fatores desencadeantes e sobre a diferenca en-
tre tratamento sintomatico com broncodilatado-
res e tratamento regular de manutencado. Devem
ainda receber treinamento sobre a técnica corre-
ta da inaloterapia.

O primeiro passo na decisao da escolha do tra-
tamento de manutencéao é classificar a gravidade
da doenca (tabela 2).

Sintomas Raros Semanais Diarios Diarios ou continuos
Despertares noturnos Raros Mensais Semanais Quase diérios
Necessidade  de ~beta-2 Raro Eventual Diéria Diaria
para alivio
Limitacdo das atividades Nenhuma Nas exacerbagoes Nas exacerbacoes Continua

- N Afeta as atividades Afeta as atividades .
Exacerbagdes Raras Freqiientes

€ 0 S0no € 0 S0no

VEF1 ou PFE > 80% do predito > 80% do predito 60-80% do predito < 60% do predito
Variagdo do VEF1 ou PFE <20% 20-30% > 30% > 30%

Classificar sempre o paciente com a manifestacao de maior gravidade
*Pacientes com asma intermitente, mas com exacerbacdes graves, devem ser classificados como tendo asma persistente moderada
[Modificado da IV Diretrizes Brasileiras para o manejo da asma]

Asma intermitente

Utilizar apenas beta-2 agonista de curta du-
racdo por via inalatéria para alivio dos sintomas,
na crise.

Deixar prescrito para o paciente a medicacdo
para tratamento domiciliar nos primeiros sintomas
da crise. Orientar a familia quanto aos sinais de
alerta, para que seja procurada assisténcia médi-
ca, quando houver piora clinica.

Asma persistente

Utilizar beta-2 agonistas, para alivio dos sin-
tomas na crise aguda e terapia antiinflamatéria
de manutencao.

Exitem duas op¢des: inicio do tratamento com
doses baixas de corticéide inalatério e conforme
a necessidade, aumentar a dose até chegar a do-
ses altas ou, que é considerada por muitos a me-
lhor opcao, iniciar o tratamento com doses altas




e conforme a melhora do paciente ir reduzindo a
dose lentamente.

Os broncodilatadores de longa duracao po-
dem ser associados quando nao ha um contro-
le adequado, mesmo com doses altas de corticoi-
des inalatérios. A monoterapia com esta medica-
cao deve sempre ser evitada.

Equivaléncia, resumida, de corticoides
inalatérios utilizados no Brasil

Beclometasona 250 500 1000
Budesonida 200 400 800
Fluticasona 100-200 250 500
Ciclesonida 80 160 320

Por exemplo, Beclometasona nas
apresentacoes de 250 Mcg e 50 Mcg:

Dose baixa: 50 Mcg, 2 jatos de 12/12 horas;
dose média: 250 Mcg, 1 jato de 12/12 horas;
Dose alta: 250 Mcg, 2 jatos de 12/12 horas.

OBS.: A beclometasona é a unica medicacao
que deve ser sempre usada de 12/12 horas.

Recoemdacées para uso de
dispositivos inalados em criancas

Aerossol dosimetrado (“spray”) com
espacador e mascara facial
Retirar a tampa
Agitar o dispositivo
Acoplar o dispositivo ao espacador
Posicionar a mascara do espacador no rosto da
crianca
Acionar o dispositivo
Deixar a crianca respirar normalmente, se pos-
sivel de boca aberta, por 10 a 20 sequndos
Para subseqlientes aplicacdes, todo processo
devera ser repetido, ou seja, a cada dose, o
dispositivo devera ser agitado.

Tratamento de manutencao baseado no
estado de controle

Se durante a avaliacdo o paciente nao se en-
contra controlado, deve ser promovido o incre-
mento do esquema terapéutico, aumentando-se
a dose da medicacao.

Quando o controle for alcancado, deve-se man-
ter a medicacdo, na mesma dose, por pelo me-
nos trés a seis meses, quando entdo a medicacao

devera ser reduzida lentamente, para a dose sufi-
ciente para manter o controle.

O tratamento ideal é o0 que mantém o pacien-
te controlado e estavel, com a menor dose de me-
dicacao possivel.

Se o controle esperado nado for obtido consi-
derar: 1) Adesdo ao tratamento; 2) Erro na técni-
ca de uso dispositivo inalatério; 3) A presenca de
fatores desencadeantes ou agravantes, 4) Erro no
diagndstico; 5) asma de dificil controle.

A asma de dificil controle pode ser defini-
da como falta de controle adequado da doenca,
guando sdo usadas as doses maximas recomen-
dadas dos farmacos inalatérios, apds um periodo
variavel de trés a seis meses. Nestes casos é pri-
mordial a verificacdo da adesdo ao tratamento e
uso correto da técnica inalatéria. Sera entdo ne-
cessario descartar doencas concomitantes ou que
simulem asma e portanto o encaminhamento ao
especialista é recomedado.

Além de pacientes com asma de dificil con-
trole, deverao ser encaminhados ao especialista,
pacientes nas seguintes situa¢des: duvida sobre o
diagndstico da doenca e pacientes com doencgas
concomitantes, que compliguem a asma.

2.5.1.1 ESCABIOSE

Doenca contagiosa causada por um &caro, o
Sarcoptes scabiei variedade hominis, sem prefe-
réncia por sexo, idade ou raca.

Reservatorio: homem doente.

Transmissao: pelo contato direto com a pes-
soa infestada e menor possibilidade através
de objetos inanimados como vestes, toalhas ,
lencdis.

Periodo de incubacao: pode variar de um dia
a seis semanas. Novos episédios na mesma de-
terminam periodos de incubagdo menores.

Diagnostico: clinico e/ou pela visualizacdo do
acaro a microscopia do raspado da lesdo ou
bidpsia de pele.

Clinica: apds a penetracdo do acaro na pele
surgem vesiculas, papulas, pequenos sulcos e
crosticulas hemorragicas. O prurido é intenso
e maior durante a noite. As lesées acometem
as regides interdigitais, punhos (face anterior),
axilas (pregas anteriores), mamilos, regiao pe-
ri-umbelical, genitalia e sulco intergluteo. Nos
lactentes, lesdes também palmo-plantares, no
couro cabeludo, face e pescoco.

Sarna norueguesa ou crostosa: quadro cli-
nico que ocorre em imunossuprimidos, desnu-
tridos einstitucionalizados. Caracteriza-se pela
presenca de crostas espessas, ou por uma der-
matite generalizada com intensa descamacéao.
Extremamente contagiosa devido ao grande
numero de acaros existentes nas lesoes.

Formanodular: encontrada no pés-tratamen-
to, como reacao do organismo aos produtos
de degradacao parasitaria. Papulas e nédulos
muito pruriginosos, eritematosos ou acasta-
nhados, sendo freqlente em criancas quan-
do ocorre 0 acometimento da genitalia.

Observacoes:
na presenca de uma higiene pessoal adequa-
da existe maior probabilidade de remocdo do
dcaro podendo dificultar o diagndstico. Portan-
to, sempre pensar em escabiose na presenca de
prurido, buscando-se o vinculo epidemiolégico
(mée, babas, e outros contatos com sinais e sin-
tomas semelhantes),
0 uso inadequado de corticoterapia topica ou
sistémica favorece o surgimento de um qua-
dro clinico que se alastra, de localizacao atipi-
ca, com lesées de aspecto eritematoso, urtica-
do e eczematoso;
nos lactentes as lesées urticadas e eczematosas
podem mascarar o quadro clinico.

Complicacao: infeccao bacteriana secudaria
pelo ato de cocar.

Tratamento: tratar o doente e os contactantes.

TRATAMENTO TOPICO:

lindano a 1%: nao deve ser usado em me-
nores de 6 meses, gestantes, nutrizes, e, em
lesdes escoriadas. Aplicar uma Unica vez, dei-
xar na pele por oito horas e lavar com agua e
sabdo, ndo repetir antes de 7 dias;

permetrina a 5 %: bem menos irritante que
a deltametrina. Pode ser utilizada em gestan-

tes, nutrizes, menores de 1 ano, e lesdes es-
coriadas;

benzoato de benzila a 25%: muito irritan-
te quando aplicado em lesbes escoriadas. Ten-
tar evitar diluicdes usando o produto sem es-
frega-lo sobre a pele, somente tocando-se as
lesdes, ou entdo utilizd-lo na diluicdo de 1:3
partes em agua. Usar por trés a sete noites;

monossulfiramsol. Alcoélica 25 %: diluir 1:3
partes em agua e utilizar por duas noites;

enxofre precipitado a 3% ou 6% em vaselina
ou pasta d'agua: Usar por trés a cinco noites;

tiabendazol a 5%: duas vezes ao dia duran-
te uma semana.

aplicar os medicamentos evitando-se o conta-
to com as mucosas.

TRATAMENTO SISTEMICO:

ivermectina (comp.6mg): utilizada para maio-
res de 15kg. Dose Unica: 200 microgramas /
kg, repetir com 7 dias.

Outras medicagoes: anti-histaminicos para
alivio do prurido, antibioticoterapia sistémica
em casos de infeccdo secundaria, corticoide
tdpico nas reacdes papulo-nodulares-prurigi-
nosas pos- tratamento, e queratolitico (vase-
lina salicilada 3%) e anti-escabicida na lesoes
escamosas e crostosas.

RECOMENDAGOES:

tratar o doente;

afastar da escola ou creche até 24 horas apos
o término do tratamento;

tratar ao mesmo tempo todos que tiveram
contato cutaneo com o doente e apresentam
sinais e sintomas de escabiose, para evitar a
reinfestacao;

isolar o doente hospitalizado para evitar sur-
tos em enfermarias, e a transmissdo para os
profissionais de saude;

trocar e lavar a roupa de banho e de cama dia-
riamente;

buscar casos no convivio: familia, residentes
do mesmo domicilio do doente, escolas, cre-
ches tratando-os rapidamente;

considerar fracasso terapéutico a presenca de




sinais e sintomas apds duas semanas.

2.5.1.2 PEDICULOSE

Dermatose pruriginosa causada pelo Pediculus
humanus, inseto sugador de sangue, que promo-
ve uma irritacdo local e ndo ha imunidade. Trata-
se de uma infestacdo recorrente. Na crianca é fre-
glente a infestacdo pelo R humanus capitis.

Reservatorio: individuo doente.

Transmissao: contato fisico, ou objetos usa-
dos pelo doente (pente, toucas, bonés, rou-
pas de cama).

Periodo de incubacao: uma a trés semanas.

Clinica: encontro do parasita ( piolho ), sendo
vistas com maior facilidade as Iéndeas ( ovos fi-
x0s as hastes dos cabelos ). Presenca de escoria-
¢Oes e papulas pruriginosas agrupadas na regiao
occipital, nuca, e atras do pavilhao auricular.
Complicacao: piodermites ( escoriacdo + in-
feccao secundaria ).

TRATAMENTO TOPICO:
dar preferéncia aos xampus de lindanoa 1%, per-

metrina 1%, deltametrina 0,02 %. Deixar agir por
cinco minutos, lavar e repetir com sete dias;

benzoato de benzila a 25%;

remocao das léndeas com solucao 1:1 parte
de vinagre em dgua morna + pente fino.

TRATAMENTO SISTEMICO:

ivermectina 200mcg/kg, dose Unica para maio-
res de 15Kg;

tratar a infeccdo secundaria com antibiotico-
terapia sistémica.

Medidas gerais: recomenda-se proceder a
busca ativa de piolhos e Iéndeas independen-
te da existéncia de queixa, da crianca ou da
mae, devido a elevada freqUiéncia desta para-
sitose na infancia.

2.5.1.3 LARVA MIGRANS

Dermatose pruriginosa causada pela penetracao

napele dohomem, porlarvas de ancilostomideos que
parasitam principalmente o cdo e o gato (Ancylos-
toma caninum, e Ancylostoma brasiliensis).

Reservatorio: caes e gatos.

Transmissao: através do contato da pele com

solo (terrenos arenosos e imidos) contamina-
do por fezes destes animais. E uma infestacao
acidental da larva na pele. Nao ha transmissao
pessoa a pessoa.

Diagnéstico: clinico. Presenca de erupcao li-
near, serpiginosa, eritematosa, pouco elevada
e muito pruriginosa. Algumas vezes com apa-
recimento de formas bolhosas ou eritemato-
papulosas. Acomete principalmente as maos,
pés, pernas e nadegas.

TRATAMENTO TOPICO:

tiabendazol pomada: trés vezes ao dia duran-
te sete a quatorze dias. Em caso de infeccado se-
cundaria utilizar antibioticoterapia sistémica.

TRATAMENTO SISTEMICO:

tiabendazol: 25mg/kg/dia, via oral, duas vezes
ao dia, por dois a trés dias;

albendazol: nos maiores de dois anos, dose
Unica de 400 mg / dia, via oral;

ivermectina: para maiores de 15 Kg, 200 mcg
/ kg / dose Unica;

associar o tratamento tépico por dez dias.
Medidas gerais: proibicao de caes e gatos na
praias. Proteger os tanques de areia dos par-

ques, creches e escolas. Evitar areas arenosas,
Umidas e sombreadas.

2.5.1.4 TUNGUIASE

Agente: Tunga penetrans (bicho de pé). Pul-
ga que habita lugares secos e arenosos.
Hospedeiro: homem, suinos

Clinica: prurido sequido de dor e papula ama-
relada com ponto central escuro. Localizacdo
geralmente ao redor das unhas dos pés, calca-
nhares, regido plantar. Nas criancas, também
nas maos.

Tratamento: extracdo dos parasitas com agu-
lha estéril. Tiabendazol oral. Em caso de infec-
¢ao secundaria antibioticoterapia sistémica.

2.5.1.5 MIIiASE

Dermatose freqliente no meio rural.
Agente: larvas da mosca Dermatobia homi-
nis (mifase primaria), e larvas da mosca Calli-
troga macellaria (mosca varejeira), na mifase
secundaria.

CLINICA E TRATAMENTO:

Miiase primaria: produzida por larvas que se
desenvolvem as custas de tecido vivo. Ardor e
prurido seguidos do aparecimento de nédu-
lo com aspecto inflamado, que simula o fu-
runculo. Visualiza-se no centro um pequeno
orificio por onde a larva respira. O tratamen-
to consiste na retirada da larva com auxilio de
uma pinca. Este procedimento é facilitado pela
oclusao do orificio central com vaselina, o que
promove uma asfixia, e a larva abandona a le-
sao para respirar.

Miiase secundaria: causada por larvas que
se desenvolvem em tecidos em decomposicao.
Em ulceracbes ou cavidades. Sdo observados
no local, parasitos fusiformes, de cor esbran-
quicada, e com grande mobilidade. O trata-
mento recomendado é a limpeza das lesdes
com retirada das larvas, precedida da utiliza-
cdo de anestésico local.

S&o doencas provocadas por fungos limitados

a epiderme, couro cabeludo, unhas e mucosas. O
diagnéstico é geralmente clinico. Podem ser su-
perficiais propriamente ditas ou ceratofitoses (Pi-
tiriase versicolor, Piedra branca, Piedra preta, Ti-
nha negra), e cutaneas e cutaneomucosas (Der-
matofitoses ou tinhas, e Candidiase).

2.5.2.1 CERATOFITOSES

Dermatomicoses, nas quais, a resposta do hos-
pedeiro esta geralmente ausente.

Pitiriase versicolor: o agente etiolégico é o Pr-
tyrosporum ovale. Levedura lipofilica que faz par-
te da biota normal da pele. Nunca é erradicada,
levando a quadros recorrentes, provavelmente
favorecidos pela sudorese excessiva, ambiente
guente e Umido, uso de umectantes, desnutri-
¢ao, imunossupressao e predisposicao genética.
N&o é contagiosa, tem baixa incidéncia em lac-
tentes, nos quais acomete geralmente aface. Nas
criancas maiores e adolescentes as lesdes surgem

na porcao superior do tronco, pescoco e raiz dos
membros, com prurido ocasional.

Clinica: pequenas maculas ovais (hipopigmen-
tadas, hiperpigmentadaas ou levemente erite-
matosas), isoladas ou confluentes que podem

apresentar descamacao ao estiramento da pele
afetada (sinal de zileri), ou pela raspagem das
mesmas com a unha (sinal de Besnier)

Tratamento: antifingicos tépicos duas vezes
ao dia, nunca menos de duas semanas. Lem-
brar que a persisténcia de hipocromia apés o
tratamento nao significa insucesso e a cor re-
torna gradativamente com a exposicdo ao sol.
Tratar sempre o couro cabeludo. Xampus com
sulfeto de selénio, cetoconazol, piritionato de
zinco e ciclopirox - olamina. No corpo utilizar
os derivados imidazolicos ( econazol, micona-
zol, clotrimazol, cetoconazol ), ciclopirox - ola-
mina, ou terbinafina.

Piedra branca: infeccao assintomatica pelo
Trichosporum beigelli, levedura habitualmen-
te encontrada no solo e vegetais.

Clinica: nédulos pequenos, multiplos, esbran-
quicados e macios, aderidos a haste dos pélos
envolvendo toda sua circunferéncia.

Tratamento: corte dos pélos, antifungicos t6-
picos.

Piedra preta: infeccdo assintomatica causa-
da pelo fungo Piedraia hortai, ascomiceto en-
contrado no solo e vegetacdo.

Clinica: nédulos endurecidos e negrosde uma
dois milimetros de diametro, aderidos ao pélo
( cabelos, supercilios ).

Tratamento: corte dos pélos, antifungicos to-
picos.

Tinha negra: infeccdo assintomatica causada
pelo fungo Phaeoannellomyces Werneckii en-
contrado no solo, madeira, vegetais e certos pei-
xes. A hiperidrose é um fator predisponente .

Clinica: macula que varia do marrom ao ne-
gro, pouco descamativa, margens bem defini-
das, comumente localizada nas palmas e su-
perficies volares dos dedos das maos.

Tratamento: antifungicos tépicos por duas a
trés semanas para prevenir recorréncias. A gri-
seofulvina nao é eficaz.

2.5.2.2 CUTANEAS E

CUTANEOMUCOSAS

DERMATOFITOSES OU TINHAS:

agentes etiolégicos: fungos do género Mi-




crosporum, Tricophyton e Epidermophyiton,
cujo habitat natural ¢ o homem (fungos an-
tropofilicos), os animais (fungos zoofiilicos) e
o solo (fungos geofilicos). Invadem a pele, ca-
belos e unhas.

Clinica: a entrada do fungo na pele leva a uma
resposta inflamatéria, com aumento do turn
over celular objetivando expulsar o mesmo. A
lesdo tem crescimento anular e centrifugo. Na
porcao central existem poucos microorganis-
mos e a periferia é rica em fungos. Tem loca-
lizacdo variada. A tinha recebe a denomina-
cdo de acordo com a regido acometida.

Tinhado couro cabeludo: lestes descamativas,
placas com tonsura, ou placa elevada conten-
do pustulas ou formando abscessos (quérion).

Tinha do corpo: les6es anulares ou ovais com
bordas eritematodescamativas e elevadas, e
no centro pele normal. Observa-se um cres-
cimento centrifugo com atividade periférica.
FreqUente em criancas de qualquer idade. As
lesbes sdo em numero variado e acompanha-
das de prurido.

Tinha crural ou da coxa: pouco comum em
criancas, freqlente em adolescentes e adul-
tos. Eritema marginado uni ou bilateral aco-
metendo a face medial das coxas e regido in-
guinal acompanhada de prurido.

Tinha do pé: pouco comum em criangas, e fre-
guiente nos em adolescentes e adultos. Observa-
se descamacao e maceracao interdigital, vesicula-
cdo em planta e bordas dos pés, hiperceratose.

Tinhada unha: rara antes da puberdade. Inicia-
se na porcao distal da unha, que se torna dis-
tréfica, descolorida e descolada de seu leito.

OBS.: Dermatofitides: (“ides”) Sdo reacées inflamatdrias
da pele em local distante da infeccao fungica pri-
maria. Ocorrem por mecaismo imunildgico desco-
nhecido. O exame micoldgico direto e a cultura sdo
negativos no local das “ides”. Podem se apresentar
como pdpulas foliculares, urticaria, eritema anular
centrifugo e vesiculacdo em maos e pés. Desapare-
cem com o tratamento da dermatofitose.

TRATAMENTO DAS TINHAS:

antifungicos tépicos (derivados azélicos, ali-
laminas) trés vezes ao dia por duas a trés se-
manas.

na tinha do couro cabeludo o tratamen-

to sistémico esta formalmente indicado:
griseofulvina (>2 anos) 10 a 20 mg / kg / dia
por quatro a seis semanas; cetoconazol (> 2
anos) 3 a6 mg/kg/dia por dois a quatro me-
ses; itraconazol: 3 a 5 mg / kg / dia por cin-
co semanas; terbinafina < 20 quilos: 62,6 mg
/ dia, de 20 a 40 quilos: 125 mg/ dia, e > 40
quilos:250 mg / dia, por quatro semanas.

na onicomicose: fluconazol 3 a 6 mg/kg/
dia, uma vez por semana, durante trés a qua-
tro meses (mao) e quatro a seis meses (pé);
itraconazol: 5 mg/kg/dia, duas a quatro ve-
zes (Mao) e trés a seis vezes (pé), em pulsote-
rapia (usar por sete dias e fazer um intervalo
de trés semanas para a proxima dose).

CANDIDIASE:

Agente etiolégico: Candida albicans, levedu-
ra do género candida gue habita na forma sa-
préfita a pele, intestino, mucosa oral e vaginal.
Torna-se patogénica quando ocorrem altera-
¢des no hospedeiro de natureza imunoldégica,
por uso de corticoides e antibidticos, umidade,
maceracao. Ocorre em 20% dos recém natos
devido a colonizacao no canal de parto.

Clinica: na crianca pode acometer a muco-
sa oral com formacao de placas esbranquica-
das, de aspecto leitoso, aderentes, confluen-
tes ou nado, podendo ocupar toda a cavidade
bucal. Ao serem removidas deixam a superfi-
cie avermelhada. Nas pregas de flexao e regiao
das fraldas, as lesdes sdo eritematosas, Umi-
das, brilhosas, com presenca de lesdes papu-
losas satélites. O acometimento da comissu-
ra labial revela eritema, maceracéo e fissura.
Na paroniquia ha tumefacao, eritema, ede-
ma, dor e secrecdo purulenta. Quando afeta
a matriz ungueal pode levar a distrofia. Ocor-
re pelo habito de chupar os dedos, ou conta-
to prolongado com a agua.

Tratamento:

na candidiase oral: nistatinasuspensaooral 50
a 100.000 unidades no prematuro e 200.000
uds. (2ml) nos lactentes e criancas. Quatro a
seis vezes ao dia, durante sete a quatorze dias.
Usar até 48 horas ap6s o desaparecimento das
lesdes. Ou, miconazol oral / gel, uma a duas
vezes ao dia, por oito dias.

na candidiase sistémica: fluconazol oral.
na paroniquia: usar antifungico sistémico, flu-
conazol oral (>2 anos), 3a 6 mg/kg/dia, dose
Unica semanal, por uma a duas semanas.

na candidiase das demais localiza¢6es: nis-
tatina topica ou derivados imidazdlicos ( ceto-
conazol, miconazol.).

Obs.: A candidiase mucocutanea crénica ocorre devido a
uma alteracao na atividade do linfécito T. Ha com-
prometimento de mucosa, pele e unhas podendo
inclusive apresentar granuloma por candida. O tra-
tamento requer uso de antifungico sistémico: anfo-
tericina B endovenosa, 0,1 a Tmg / kg / dia com au-
mentos gradativos até a dose total de 4q.

Sao dermatoses pruriginosas de etiologia va-
riada. As mais comuns sdo: Dermatite de Conta-
to (qualquer idade), Dermatite Atépica (apos o
segundo trimestre de vida), Dermatite Seborrei-
ca (desde os primeiros dias de vida), e a Derma-
tite de fraldas.

2.5.3.1 DERMATITE ATOPICA

Doenca comum na infancia, freqientemente
observada em pessoas alérgicas (atdpicas) ou na-
guelas com histéria familiar de alergia (asma, rinite
alérgica). As lesdes aparecem entre dois e trés me-
ses de vida e tendem a cronicidade e recorréncia.

Clinica: a forma de apresentacao e distribui-
cao das lesbes na pele varia com a idade. En-
contra-se desde a presenca de eritema, edema,
papulas, vesiculas e secrecdo serosa, até crostas
e liguenificacdo. O prurido intenso é um acha-
do constante, associado a irritabilidade.

Nos lactentes, as lesdes acometem aface (fron-
te e regido malar, poupando a parte central),
punhos e superficies extensoras dos membros
com aspecto eritematoso e exsudativo. Entre
os dois e trés anos ocorre o envolvimento das
areas flexurais (cubital e poplitea), e durante a
adolescéncia ocorrem lesdes nas flexuras, face,
PesCoco, Maos e pés. A pele seca e aspera é
freqlentemente observada.

E comum a infeccdo secundaria das lesoes,
pois a cocadura e a constante escarificacdo
das areas envolvidas contribui para a inocula-
¢ao e disseminacao de agentes infecciosos. A

colonizacao da pele e das lesdes por bactérias
e virus leva ao aparecimento de impetigo, fo-
liculites, molusco contagioso, verrugas, e oca-
sionalmente o herpes simples.

Tratamento:

Na dermatite atdpica ndo complicada por in-
feccao secundaria deve-se buscar o controle do
prurido, a diminuicao da inflamacao, a protecao
da pele aos irritantes desconhecidos e a remocao
dos irritantes conhecidos.

O uso de sabonetes suaves, banhos nao de-
morados, e lubrificantes tdpicos auxiliam a mini-
mizar o ressecamento da pele promovendo uma
diminuicao do prurido.

Deve-se orientar a familia sobre a cronicidade
da doenca, os fatores agravantes e as remissoes.

Na crianga, na fase aguda podem ser utiliza-
dos esterdides tépicos de média poténcia (desoni-
da, mometasona) por curto periodo, em uma Uni-
ca aplicacdo diaria, apenas para o controle da si-
tuacdo. A manutencéo do tratamento ¢ feita com
esterdides de baixa poténcia (hidrocortisona 1%),
descontinuando-se e suspendendo o uso quando
da remissao das lesoes.

Imunomoduladores de uso tépico (pimecroli-
mus e tracolimus 2x ao dia) nos casos leves. Quan-
do utilizados logo no inicio das exacerbacbes tem
mostrando um bom resultado, entretanto ainda
apresentam custo elevado.

Na face deve-se sempre utilizar corticéides de
baixa poténcia e por periodos curtos. Nao utilizar
os fluorados.

Outros cuidados:

controlar a sudorese excessiva, que piora o
prurido, com a utilizacdo de roupas de algo-
dao e tecidos nao sintéticos. Proteger o cor-
po da poeira e de outros irritantes;

evitar o contato com irritantes conhecidos,
como as roupas e cobertores de 13, pélos de
animais, perfumes, fumaca do cigarro, saboes
perfumados, detergentes, brinquedos de pe-
[Ucia.

evitar o uso de corantes, conservantes, e adi-
tivos alimentares;

diminuir ou evitar o consumo de clara de ovo,
amendoim, morango, leite de vaca nos casos
necessarios;

sempre manter as unhas limpas e curtas;




controlar o prurido com a administracdo de
anti-histaminicos, em especial a hidroxizina (1
a2 mg/kg/diade 12/12h VO);

nos casos de infeccdo secundaria por bactérias
ou virus faz-se uso de medicamentos tépicos ou
sistémicos, conforme a etiologia;

nos casos de toxemia ou eczema herpético
nao localizado, a hospitalizacdo é necessaria.

2.5.3.2 DERMATITE SEBORRREICA

Dermatose de causa desconhecida (nao alér-
gica) determinada por uma disfuncdo das glan-
dulas sebaceas.

Clinica: nos lactentes aparece logo nos primei-
ros dias de vida, na forma de escamas gran-
des e gordurosas sobre base eritematosa, no
couro cabeludo (crosta lactea). Pode ocasio-
nar uma perda temporaria dos cabelos na re-
gido afetada. Nas criancas maiores observam-
se escamas secas ou gordurosas sobre base eri-
tematosa nas regides retroauriculares, fronte,
supercilios, bordas das palpebras, canal audi-
tivo externo, sulcos nasogenianos, dobra cer-
vical, axilas, tronco, regido inguinal e glutea.
A crianca ndo fica irritada e o prurido parece
estar ausente (discreto).

Tratamento:

no couro cabeludo (crosta lactea) faz-se a re-
mocao das escamas momentos antes do ba-
nho com 6leo de cozinha, 6leo mineral ou ou-
tro, e durante o banho fricciona-se levemen-
te a regiao acometida com a ponta dos dedos
ou com uma escova de cerdas firmes;

nas criangas maiores, Com escamas excessivas
no couro cabeludo, pode-se usar um ceratoli-
tico leve, como o acido salicilico a 2% em va-
selina ou 6leo de améndoas ao deitar, remo-
vendo no banho pela manha. E, corticéides
de baixa poténcia (hidrocortisona 1%) em lo-
cao capilar. Os xampus a base de cetoconazol
a 2%, ou piritionato de zinco a 2% ajudam
a diminuir a populacdo do Ptyrosporum ovale
(fungo) que contribui para a seborréia.

Nas lesdes da pele do corpo utiliza-se corticéi-
des de baixa ou média poténcia uma a duas
vezes ao dia até melhora.

Outros cuidados: manter a pele seca, sem

oleosidade, enxugar bem as dobras cutaneas

apo6s o banho e usar sabdes neutros. Os anti-

bidticos e antifungicos topicos somente serdo
utilizados em caso de infeccdo secundaria.

Obs.: No lactente com dermatite seborreica generalizada

acompanhada de diarréia, vdmitos, febre, anemia

e infeccbes frequentes por bactérias gram negati-

vas, lembrar da Sindrome de Leiner: (deficiéncia de

C 5) que requer hospitalizacdo. Na presenca de le-

sées escamosas em couro cabeludo e regido cervi-

cal associadas a petéquias, pensar em doenca das
células de Langherans (histiocitoses).

2.5.3.3 DERMATITE DE FRALDAS

Ocorre pelo contato da pele com substancias
irritantes (decomposicao da urina e das fezes, com-
ponentes das fraldas, sabdes e produtos utilizados
na limpeza da regido das fraldas). Freglente nos
dois primeiros anos de vida.

Clinica: eritema réseo ou vermelho vivo, vesi-
culacao, descamacao, ou lesdes papulosas. De-
limita-se pela &rea da fralda. Acomete as su-
perficies convexas, poupando as dobras. Ocor-
reirritacdo, maceracao, retencao sudoral e au-
mento da temperatura local com infeccao se-
cundaria por candida ou bactérias. Algumas
bactérias decompdem a uréia aumentando a
acao irritativa.

Tratamento:

0 mais importante é a eliminacao dos fatores
desencadeantes. Tratar o eczema de acordo
com o estagio da lesao (Umida ou seca), e as
infeccbes secundarias.

banhos com permanganato de potassio
(1/10000), pasta de dxido de zinco, hidrocor-
tisona a 1% em creme ou pomada e associa-
¢bes com antifungicos e antibacterianos topi-
cos quando pertinente.
Obs.: orientar ao cuidador da crianga para deixar o maior
tempo possivel a drea afetada exposta ao arambien-
te. Se possivel usar fraldas de pano para incentivar

as trocas com maior freqléncia. Expor a regiao ao
sol, por curtos e varios periodos ao dia

2.5.3.4 DERMATITE DE CONTATO

Pode ser por irritacdo primaria, ou por sen-
sibilizacdo. A dermatite de contato por irritacdo
priméaria é devida a exposicao da pele a agentes
com propriedades de provocar dano tecidual (ex:

sabdes, detergentes, urina, fezes. Nao existe um
mecanismo imunolégico envolvido na reacéo in-
flamatdria. Na dermatite de contato por sensibili-
zacao ocorre uma dermatite de contato alérgica,
uma reacao tipo celular-mediada. Sendo que, na
dermatite de contato por sensibilizacdo fototdxi-
Ca, a substancia se torna irritante apds modifica-
cdo de sua estrutura no contato com o sol (ex: as
fucomarinas do limé&o).

Clinica: lesao eritemato-edematosa, vesicula-
¢do e prurido. Na fototoxica a lesdo torna-se
pigmentada na seqUéncia de sua evolucao.

Tratamento: na fase aguda compressas de per-
manganato de potassio 1:10000, dgua borica-
da a 2%, corticéide tdpico em creme. Em caso
de infeccdo bacteriana secundaria usar a asso-
ciacao de corticéide + antibacteriano tépico, ou
antibioticoterapia sistémica quando pertinente.

2.5.4.1 MOLUSCO CONTAGIOSO
Agente etiologico: poxvirus

Clinica: lesdes papulosas, firmes, da cor da
pele, de aspecto brilhante com umbelificacdo
central. Acomete qualquer parte do corpo, ge-
ralmente numerosas. Assintomatica, e a trans-
missao se faz pelo contato direto pessoal.

Tratamento: remocao por curetagem prece-
dida de anestésico tépico, ou com a utilizacdo
de agulha estéril.

2.5.4.2 VERRUGAS

Agente etiologico: virus do papiloma huma-
no (HPV).

Clinica: a transmissao se da por contato dire-
to, por inoculacdo, ou por contato indireto. As
caracteristicas variam de acordo com a locali-
zacdo. Podem ser: papulas endurecidas de su-
perficie ceratdsica e irregular com pontos escu-
ros centrais (vasos trombosados) acomenten-
do joelhos e superficie dos dedos; planas (na
face e dorso das maos e pés); filiformes (no
nariz, angulos da boca e pescoco); plantares
(dolorosas), e genitais.

Tratamento: em geral, ocorre cura esponta-
nea ao longo do tempo. Pode-se usar cerato-

liticos tépicos ( acido latico + acido salicilico ),
ou encaminhar para crioterapia com nitrogé-
nio liquido, eletrocauterizacdo, ou cauteriza-
¢ao quimica.

2.5.4.3 HERPES SIMPLES

Agente etiolégico: Herpes virus hominis.
Clinica: quadros variaveis (benignos ou graves).

Na crianca, a primoinfeccao leva ao quadro
de gengivoestomatite. Vesiculas que acome-
tem a mucosa oral e no rompimento deixam
ulceracdes dolorosas. Presenca de febre, adi-
namia, anorexia, sialorréia e adenomegalia cer-
vical. tratamento: antissépticos locais, anal-
gésicos e antipiréticos, orientacao aos pais so-
bre a evolucdo
Nas formas localizadas e recidivantes da pele,
lesdo caracteristica com vesiculas agrupadas
sobre base eritematosa que evoluem para ul-
ceracao e crosta com resolucao em sete a dez
dias. Vem precedida de sensacdo de ardor ou
prurido no local. tratamento: aciclovir tépi-
Co, cinco vezes ao dia.

Obs.: nos casos de lesdo em regido ocular ha necessidade

de avaliagdo e acompanhamento oftalmoldgico. Re-
quer uso de corticoide e aciclovir sistémicos.

2.5.4.4 HERPES ZOOSTER
Agente etioldgico: Herpes virus varicelae.

Clinica: aparecimento gradual de vesiculas so-
bre uma base eritematosa seguindo o trajeto de
um nervo. Acomete qualquer local do corpo,
sendo mais freqUente no tronco. Evolui para
cura em duas a quatro semanas e cura com ci-
catriz hipocrémica. Na crianca é pouco obser-
vada a dor nevralgica presente no adulto.

Tratamento: analgésicos e antitérmicos. Aci-
clovir oral somente nos casos mais intensos.

Sao infeccdes purulentas primérias da pele ori-
ginadas por bactérias que provocam um processo
inflamatorio em suas vérias camadas, epiderme,
derme, hipoderme, e anexos cutaneos.

Sdo varias as bactérias envolvidas, existindo
porém um predominio do Staphylococcus aureus
e do Streptococcus beta-hemolitico do grupo A. E




uma dermatose freqliente na faixa etaria pediatri-
ca, de maior ocorréncia no verao (devido ao calor
e umidade), e em condicbes de higiene precaria,
ma nutricdo, imunodepressao. Tem importancia
por sua facil disseminacdo em coletividades (cre-
ches, escolas) e no meio hospitalar.

O quadro clinico varia de acordo com o micro-
organismo causal, sua viruléncia, a resposta imune
do individuo, e o sitio da infeccao (superficial, pro-
funda, ou em anexos cuténeos). Encontra-se desde
manifestacoes leves a casos de maior gravidade cli-
nica. E, umamesma bactéria pode provocar diferen-
tes entidades clinicas. Como exemplo, o estafiloco-
co que pode determinar o aparecimento de impe-
tigo, periporite, hidradenite, celulite, ou hordéolo.

2.5.5.1 IMPETIGO

Infeccdo cutanea superficial (acomete a epi-
derme) provocada por cocos gram-positivos. Co-
mum em criancas, altamente contagiosa, com le-
soes satélites aparecendo por auto-inoculacdo. Ha
linfadenopatia regional, estado geral preservado,
e cura sem deixar cicatriz.

Clinica:

Impetigo bolhoso: infeccdo pelo Stahylo-

coccus aureus com localizagao preferencial

em face, dobras e tronco. A caracteristica da
lesao é de uma vesicula com evolucéo rapida
para bolha flacida de conteudo inicial citrino

e depois purulento. Disseca formando crosta

fina e acastanhada na borda, de aspecto circi-

nado ( lembra queimadura de cigarro ). Ocor-
re cura central e crescimento centrifugo.

Impetigo nao bolhoso: infeccdo pelo Strep-
tococcus beta-hemolitico do grupo A, as vezes
Staphylococcus aureus, ou a associacao de am-
bos namesmalesao. Localizacao preferencial na
face ( ao redor do nariz da boca ) e tronco. A
caracteristica da lesdo é de uma vesicula sobre
base eritematosa, de rompimento precoce e for-
macao de crosta serohematica espessa. Ha con-
fluéncia das lesdes e nao tende a circinacdo.

Tratamento:

limpeza da regido com sabdes antissépticos
OU nheutros;

antibioticoterapia tépica: nos casos com

poucas lesdes. Mupirocina, fusidato de sédio,
neomicina + bacitracina, gentamicina.

antibioticoterapia sistémica: nos casos mais
intensos, em criancas de baixa idade e nos des-
nutridos. Eritromicina 40 mg/kg/ dia de 6/6h,
amoxacilina 20 a 40 mg/ kg / dia de 8/8h, ce-
falexina 50mg / kg / dia de 6/6h.

2.5.5.2 ECTIMA

Infeccdo ulcerada da pele que atinge a der-
me e o tecido celular sub-cutaneo. Prevalece no
clima tropical, e em condicdes de mau estado de
higiene e nutricdo.

Clinica: lesao inicial efémera, uma vésico-pUs-
tula que evolui para Ulcera recoberta por cros-
ta serohematica seca, espessa e aderente com
borda eritematosa. A retirada da crosta mos-
tra o fundo recoberto por secrecdo. Deixa ci-
catriz ao involuir e predomina nos membros
inferiores com uma ou mais lesdes. O princi-
pal patégeno é o estreptococo. Em criancas
imunodeprimidas, a pseudomonas.

Tratamento: igual ao do impetigo

2.5.5.3 ERISIPELA

Agente etioldgico: Streptococcus beta-he-
molitico do grupo A.

Clinica: envolve a derme e os linfaticos super-
ficias. Tem inicio abrupto, cursa com sintomas
gerais (febre, anorexia, calafrios...). Frequente-
mente ha porta de entrada (solugédo de conti-
nuidade na pele préxima a lesao). Localizacao
em membros inferiores (predominio) e face.
Placa eritematosa e brilhante, com linfangi-
te e adenite satélite. A lesdo é dolorosa, cir-
cunscrita e elevada, com borda bem demar-
cada podendo ocorrer vesiculas ou bolhas so-
bre a lesado.

Tratamento: antibioticoterapia sistémica. Peni-
cilina Procaina: 30 a 50.000 Ul/kg/dia 2x ao dia,
por sete dias; cefalosporina de 12 geracao: cefa-
lexina 25 a 50mg/kg/dia de 6/6h por sete dias.

2.5.5.4 CELULITE

Agentes etiolégicos: estreptococco, estafi-
lococco, hemofilus influenzae.

Clinica: envolve o tecido celular subcutaneo a
partir de uma ferida superficial, ou por dissemi-
nacao hematogeénica, ou ainda pela propagacao
de uma infeccdo profunda. Cursa com sintomas

gerais (febre, calafrios, mal estar), e locais (dor).
Placa eritemato-edematosa, de superficie lisa
e opaca, sem limites nitidos, com aumento da
temperatura local e dolorosa.

Estreptococco: atinge a derme profun-
da e hipoderme. Pequenos traumas atu-
am como porta de entrada. Presenca de
eritema vivo e intenso, edema doloroso,
linfangite, adenite regional, bordos bem
delimitados, avanco rapido, capacidade
de recidiva.

Estafilococco: atinge mais a hipoderme,
com eritema menos intenso e bordos mal
definidos.

Heméfilus influenzae: importante nas
celulites de face, orbitérias e pré septal.

Obs: em recém - natos e lactentes menores de trés
meses: Streptococcus do grupo B ou bactérias
gram negativas. Nos lactentes acima dos trés
meses e em pré-escolares. S. aureus, S. pyoge-
nes (ha evidéncia de porta de entrada), S. pneu-
moniae, H. influenzae.

Tratamento: antibioticoterapia sistémi-
ca, levando-se em consideracao o agente
etiolégico provavel.

2.5.5.5 INFE’C(,'I'-'\O DOS
FOLICULOS PILOSOS

Agente etioldgico: Stafilococcus aureus.

osteofoliculite: acomete somente o 6s-
tio folicular com formacao de pustula su-
perficial.

foliculite: inflamacao do foliculo piloso
em toda a sua extensao.

furanculo: acomete o foliculo piloso e
a glandula sebacea anexa levando a sua
destruicdo, com eliminacao de material
necroético e cicatrizacao.

hordéolo: infeccdo bacteriana dos cilios
e glandulas de meibomius.

periporite: infeccao bacteriana que aco-
mete a glandula sudoripara écrina.

hidradenite: inflamacdo das glandulas
apocrinas.
Tratamento: antibioticoterapia sistémica.

Recomendacoes:
Nas piodermites, o tratamento varia de acor-

do com a extensao do processo, do tempo de
evolugao, da faixa etaria acometida e da gravida-
de da clinica.

Nos cuidados locais orienta-se a limpeza com
agua e sabdo ou solucdes antissépticas, a remo-
cao das crostas e tecidos desvitalizados, e a dre-
nagem de cole¢des purulentas.

O uso criterioso dos antibidticos tdpicos (ne-
omicina + bacitracina, gentamicina, mupirocina,
acido fusidico), e dos de uso sistémico (Penicilina,
eritomicina, azitromicina, claritromicina, cefalos-
porina, oxacilina, amoxacilina, amoxacilina+acido
clavulanico, cloranfenicol..) evita a sensibilizacdo
com reacao sistémica posterior e 0 aparecimento
de resisténcia bacteriana.

Em geral, as piodermites superficiais (impetigos)
nao requerem internacdo. A hospitalizacdo deve
ser considerada para criancas desnutridas, imuno-
comprometidas e récem natos devido a maior pro-
babilidade de complicacdes. A celulite de face em
criancas requer tratamento endovenoso pelo ele-
vado risco de complicacoes e letalidade.

2.4.6.1 ESTROFULO OU PRURIGO
AGUDO INFANTIL

Reacao de hipersensibilidade tardia as picadas
de insetos, como mosquitos, pulgas e carrapatos
sendo pouco freqliente em menores de um ano de-
vido a menor exposicao, e rara apos 0s sete anos.
Pode acontecer cura espontanea por uma dessen-
sibilizacao especifica natural da pele apés picadas
recorrentes. Criancas com constituicdo atdpica sao
freglientemente acometidas.

Clinica: as lesées surgem tanto em areas ex-
postas do corpo (picada de insetos voadores),
guanto nas superficies cobertas (insetos ndo
voadores). Presenca de papulas enduradas, ou
papulas encimadas por minusculas vesiculas
(seropdapulas), dispostas aos pares, com distri-
buicdo linear e muito pruriginosas. A escoria-
cao das lesdes leva a formacdo de crostas he-
maticas na superficie das mesmas. Lesdes si-
milares a distancia (ides), e reativacao de le-
sdes pré - existentes podem ocorrer apds co-
cadura ou novas picadas. A reacdo anafilatica
é raramente descrita. E freqUente a infeccao




bacteriana secundaria e manchas hiper ou hi-
pocrémicas residuais.

Tratamento:
combate aos insetos voadores;
protecao contra picadas pela utilizacdo de
telas e mosquiteiros;
tratamento de animais domésticos infestados.
Deve-se tomar cuidado na utilizacdo de repe-
lentes tdpicos pelo risco de sensibilizacdo e toxi-
cidade. Utilizar anti-histaminicos por via oral, lo-
¢bes topicas com caléndula a 2%. Corticoides to-
picos. Nas complicacdes bacterianas: antibidticos
tépicos (neomicina, &cido fusidico, mupirocina)
ou sistémicos (penicilina benzatina, eritromicina,
amoxacilina, azitromicina).
A dessensibilizacdo com vacinas de uso oral
é discutivel, as de uso subcutaneo sdo indicadas
para os casos graves, ou naqueles que mantém
reacao importante apds a idade de dessensibili-
zacdo natural.

2.5.6.2 URTICARIA

Nainfanciaécomum aurticariaaguda, cujo epi-
sodio ndo ultrapassa quatro a seis semanas, o0 que
facilita a deteccdo do agente desencadeante.

Clinica: o diagnostico é facil e pode ser buscado
pela relacdo temporal que varia de alguns segundos
até mais de vinte e quatro horas entre a exposicao
e 0 aparecimento das lesdes tipicas, as urticas.

Sao lesdes eritematoedematosas (elevadas e li-
sas), sem nenhuma escama ou alteracao de superfi-
cie. Surgem em qualquer parte do corpo, em peque-
no ou grande numero, de tamanhos e formas varia-
das. Aparecem e desaparecem sem deixar vestigio
(sao fugazes). O prurido esta sempre presente.

Os exames laboratoriais via de regra nao sao
necessarios. A dosagem de IgE especifica (RAST) e
os testes cutaneos de leitura imediata sao de pouca
valia na investigacdo da causa (falsa correlacao).

Diversos sao os agentes implicados: drogas,
inalantes, infeccdes, alimentos, contactantes, pi-
cadas de insetos e de artropodes, fatores fisicos e
doencas sistémicas. Sem duvida os medicamen-
tos sdo os mais implicados (sulfas, penicilinas, as-
pirina, dipirona, anti-inflamatérios ndo hormo-
nais, anticonvulsivantes...) mas também, as plan-
tas, pélos de animais, perfumes, tintas, virus, ver-
minoses, crustaceos, corantes e conservantes, lin-
fomas, frio, calor, exercicio etc.

Tratamento:
identificar e eliminar o agente causador;

anti-histaminicos sistémicos (droga de elei-
¢ao ). Deve-se evitar o uso de doses inade-
guadaseainterrupcao precoce do tratamen-
to. Manter até uma ou duas semanas apés
o desaparecimento completo das lesdes.

Na urticaria leve usar anti-histaminicos por
via oral:

dexclorfeniramina: 0,2mg a 0,5mg / kg
/ dia de 8/8h ou 12/12h.;

hidroxizina: 1 a 2mg/kg/dia de 12/12 h;

cetirizina: Smg/ dia (2 a 6 anos) e 10 mg
/ dia (> 6anos);

loratadina: 5mg / 24h (6 a 12 anos) e
10mg/24h (> 12 anos);

clemastina: 0,125 mg / dose, duas vezes
ao dia (< 1 ano ), 0,150 mg / dose, duas
vezes ao dia (1 a 3 anos), 0,250 mg / dose
duas vezes ao dia ( 3 a 6 anos );

desloratadina: 1mg dia (ém a 12 meses)
e 1,5 mgdia (1 a 2 anos);

ebastina: 2,5 mg/dia(2 a6 anos) e 5mg
/dia (6 a 12 anos).

Nos casos moderados, porém sem comprometi-
mento sistémico (urticaria gigante, lesdes multiplas
com prurido intenso, angioedema): aplicar adrena-
lina solucao milesimal 0,01 ml/ kg (méax. 0,5m )
subcutaneo; corticdides orais: prednisona ou pred-
nisolona: 1 a 2 mg/kg/dia de 12/12h durante
cinco dias e anti-histaminicos por via oral.

Na anafilaxia (comprometimento sistémico:
dispnéia, taquicardia, hipotensao, vémitos) provi-
denciar a hospitalizacdo. Sera necessario o uso de
adrenalina solucao milesimal subcutanea, poden-
do-se repetir apés intervalo de 15 minutos. Corti-
coides endovenosos (hidrocortisona ou metilpred-
nisolona). Hidratacdo venosa e oxigenioterapia.

A desnutricdo energético-protéica em crian-
cas menores de cinco anos ainda é um dos mais
sérios problemas de salde publica em evidéncia
nos paises do terceiro mundo, pela alta morbida-
de e mortalidade;

E a segunda causa mais freqiiente de morte
em criangas menores de Cinco anos Nos paises em
desenvolvimento;

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), otermo " desnutricdo energético-protéica”,
comumente chamada desnutri¢ao infantil, englo-
ba um grupo de condicdes patoldgicas resultan-
tes da falta concomitante de calorias e proteinas,
em proporcoes variaveis, que acomete com maior
freqUiéncia de lactentes e pré-escolares;

A desnutricdo infantil tem conseqUéncias de-
sastrosas ndo apenas para a salde e sobrevida
das criancas, mas também mina o potencial de
desenvolvimento humano de uma comunidade e
de uma nacao, perpetuando a pobreza e o sub-
desenvolvimento;

Apesar de o indicador peso/altura ser reco-
nhecido como mais adequado para acompanhar
o perfil nutricional das criancas do pais, o indica-
dor peso/idade, tem sido freqlientemente usado
para as criancas menores de 2 anos como alter-
nativa, devido a dificuldades operacionais nao so-
lucionadas para a medida peso/estatura;

De acordo com o peso/idade, a prevaléncia da
desnutricdo no Brasil nos 6 primeiros meses é mui-
to baixa (0,4%), mas aumenta em 6 vezes entre as
criancas de 6 a 11 meses, indicando que as crian-
cas menores de 1 ano sdo prioridade indiscutivel
para as acdes da desnutricdo infantil;

Impde-se, no minimo, o incansavel estimulo ao
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e man-
té-lo até os 2 anos de idade e a cuidadosa orientacdo
durante a alimentacdo complementar ao seio;

Criancas classificadas como desnutridas ou em
risco de desnutricao através das curvas de percen-
til de graficos de crescimento, como é o caso do
Cartao Crianca, devem ser prioritarias para a in-
tervencdo nutricional e devem ser ajudadas a re-
tornar a sua nutricdo normal da forma mais efe-
tiva e no menor tempo possivel;

O objetivo é evitar consequéncias graves e de-
sastrosas para as criancas, incluindo déficit definiti-
vo de crescimento, desenvolvimento e até morte;

A taxa de desnutricdo no municipio de Vit6-
ria, segundo dados de peso/idade colhidos dos re-
latérios do Programa de Saude da Familia de Vi-
toéria, PSF/2001, estava em torno de 5,0% na po-
pulacdo menor de 5 anos;

O municipio tem se esforcado na reducédo des-
sa taxas, promovendo curso de capacitacao para

os profissionais do PSF em cuidados infantis, nu-
tricdo saudavel para criancas menores de 5 anos
e recuperacdo nutricional em nivel domiciliar para
uma atuacdo mais efetiva junto as familias;

Os trabalhadores de satide que atuam na comu-
nidade tém um papel primordial na prevencdo da
desnutricdo e na reabilitacdo das criancas desnutri-
das. Nao cabe a eles acabar com a pobreza, mas é de
responsabilidade do trabalhador de satide prevenir a
doenca e tratar as criancas por ela acometidas.

O seu campo de acdo esta ndo apenas na Uni-
dade de Saude, mas principalmente nos domici-
lios das criancas, motivando, reforcando a auto-
estima e apoiando as maes a adotarem praticas
de cuidados infantis que possibilitem a recupera-
cdo do estado nutricional da crianca e a preven-
cao de novas recaidas.

O atendimento ambulatorial e na comunida-
de nao é recomendavel para criancas severamen-
te desnutridas que apresentam: sinais de desidra-
tacdo severa com inconsciéncia; disturbio eletroli-
tico grave ou choque ou convulsées; sinais de in-
feccdo grave localizada ou disseminada; ulcera-
¢bes de cdérnea; anemia grave que necessite de
correcao transfusional;

Esses pacientes devem inicialmente ser tratados
no hospital até a estabilizacdo do quadro, quan-
do entdo devem ser encaminhados a recuperacdo
nutricional no ambulatério e domicilio;

PASSOS RECOMENDADOS

1° PASSO

Diagndéstico da desnutricdo, gravidade e deci-

sdo do local de tratamento:
Anamnese detalhada e exame fisico minu-
Cioso;
Histdria alimentar detalhada (pesquisar erro
alimentar, histéria de alergia alimentar ou
outras causas que justifiquem o quadro de
desnutricao atual);
Pesar e medir a crianca e selecionar para
recuperacdo nutricional caso peso/estatu-
ra esteja abaixo do Percentil 3 (P3);
Exames complementares de rotina: Hemogra-
ma / EAS / Cultura de urina / EPF 3 amostras.




2° PASSO

Tratar/prevenir a infeccao;

Tratamento das infeccdes e sua prevencao sis-
temdtica sdo aspectos chave para a sobrevivén-
cia e reabilitacdo adequada dos desnutridos;
Sinais usuais de infeccao tais como a febre,
freqlientemente estdo ausentes;

Infeccdes (respiratoria, de ouvido, urinéria, de
pele, etc) devem, portanto, ser cuidadosamen-
te rastreadas e tratadas em todas as criancas
desnutridas;

A escolha adequada do antibiético a ser usado
é critica para o sucesso de evolucdo da crianga;
A crianca deve ser imediatamente encaminhada
a hospitalizacdo quando detectada a presenca de
sinais de infeccdo generalizada e/ou grave como
hipotermia, letargia, aspecto de crianca muito do-
ente, meningite, dispnéia importante;

3° PASSO

Corrigir a deficiéncia de micronutriente;
Iniciar a suplementacao sé depois da primeira
semana de crescimento ascendente e de tra-
tamento de infeccbes associadas;
Recomenda-se a administracdo diaria de:

Suplemento de multivitaminas;

Acido folico (REMUME —comprimido 5mg),

ou Tmg/dia (5mg no primeiro dia e a seguir

Y2 comprimido de 2/2 dias), ou 5ml=1mg;

Acetato de zinco: 2mg Zn/kg/dia (RE-

MUME)

Sulfato de cobre: 0,2mg Cu/kg/dia (RE-

MUME)

Sulfato ferroso: 3mg/kg/dia (REMUME:

1ml=25mg ou 1 gota=1mgq)

*Manipulados pela assisténcia farmacéutica da

SEMUS, conforme prescricdo.

1. O Ferro NAO DEVE ser dado inicialmente em
desnutrido grave, com processo infeccioso,
mais sim apenas quando for afastado a in-
feccao e a crianga comecar a ganhar peso;

2. Suplementos de Zinco e Cobre podem ser
adicionados as refeicoes;

3. O desnutrido é considerado pela OMS, grupo
derisco para hipovitaminose A. Se a vitamina A
ndo foi dada durante o Gltimo més, recomen-
da-se mega-dose de vitamina A, via oral, no
inicio do tratamento (conforme Anexo 02):

Vitamina A dé 200.000 Ul (1 a 5 anos);
Vitamina A dé 100.000 Ul (idade de 6-12
meses).

4° PASSO

Realimentacdo de forma a facilitar o cresci-
mento rapido;

Adieta deve fornecer todos os nutrientes, acu-
cares, gorduras, proteinas com 50% delas sen-
do de alto valor bioldgico (proteina animal), vi-
taminas e minerais em quantidade suficiente
para cobrir o déficit e manter a vida:

Cobertura calérica: 150 a 200 cal/kg/dia;

Proteinas: 4 a 6g/kg/dia;

1. Atualmente, considera-se que o tratamento
da crianca desnutrida inclui duas fases:

2. Fase inicial de estabilizacdo: direcionada a
crianga severamente desnutrida tratada em
hospital e corresponde ao manejo das condi-
¢bes agudas que motivaram a internagao;

3. Fase de crescimento rapido ou recuperacao
do crescimento: o objetivo é propiciar a re-
posicao dos tecidos perdidos, sendo neces-
saria uma abordagem rigorosa para atingir
ingestao muito alta e crescimento rapido >
5g/kg de peso/dia. A recuperacéo total do
peso/altura em desnutricdo primaria é esti-
mada para 12 semanas para que o pacien-
te esteja acima do P3 no peso/altura. A re-
cuperacdo no peso/idade acima do percen-
til 3 ocorre em um periodo maior.

PARA A FASE DE CRESCIMENTO
RAPIDO RECOMENDA-SE

Ter um fornecimento de 150-220 kcal/kg/dia
e de 4-69g proteina/kg/dia;

Para atingir esse alvo nutricional a crianca deve
ser alimentada de 3 em 3 horas, pelo menos 5
a 6 vezes ao dia, com alimentos que contém
aproximadamente 100kcal/100g e 2 a 3g de
proteina/100g de alimento;

Oferecer mingaus e alimentos complementa-
res preparados a partir de alimentos da fami-
lia, que fornecam quantidades equivalentes de
energia e proteina conforme quadro 1 e 2;

A crianca deve ser encorajada a comer toda a
refeicdo (mingaus ou refeicao de sal) e o vo-
lume ingerido deve ser de acordo com a acei-
tacdo da crianca até o ponto em que a crian-
ca coma tudo e deixe um pouco de resto;

Dar orientacao pratica e viavel as maes sobre
como preparar os alimentos;

Recomendar que os alimentos sejam preferen-
cialmente dados no copo, prato e colher, para

facilitar a higiene dos utensilios e reduzir o ris-
co de contaminacao alimentar e de diarréia;

Mamadeira é um utensilio dificil de limpar e
contamina o alimento;

No caso de infeccdo, recomende que mais ali-
mento (freqliéncia e volume) seja oferecido a
crianca tao logo o apetite volte para recupe-
rar a velocidade de crescimento;

Seacriancaéamamentada, encoraje para conti-
nuaraamamentacao tao freqientemente guan-
to a crianga queira. Se for maior de 6 meses, as
mamadas ndo devem substituir os alimentos
complementares. A crianca precisa nessa fase,
receber grande parte de suas necessidades pro-
téico-energéticas de alimentos complementa-
res adequados. Uma das causas de desnutricdo
infantil é o aleitamento prolongado com baixa
oferta de alimentos complementares;

Em caso de diarréia aumentar a freqiéncia das
refeicdes, corrigir erros alimentares e cuidar da
higiene dos alimentos, tratar parasitas intesti-
nais que possa estar associado a diarréia. Se
for diagnosticada uma intolerancia a lactose
com repercussdes para o crescimento da crian-
ca, ela deve ser tratada com formulas livre de
lactose. Em caso de intolerancia a proteina do
leite de vaca, usar férmulas a base de soja ou
hidrolizado protéico.

A adicao de gordura é desejavel para facilitar
gue a coberturacaloricasejaatingida. FreqUen-
temente, no entanto, existem tabus por par-
te das méaes sobre a utilizacdo de 6leo para a
alimentacdo das criancas. Isto deve ser traba-
lhado de forma culturalmente aceitavel. Reco-
mende a adicdo de 6leo a 5% em mingaus e
uma colher das de sopa de 6leo sobre a refei-
cdo de sal.

Durante o periodo de recuperacao, a crianca
necessita de muito afeto e estimulacao, por-
tanto, deve-se orientar a mae para ndo deixa-
la isolada, coloca-la perto para que possa ver o
rosto da mae sorrindo, conversando com ela,
cantando e brincando. Nos momentos de ba-
nho e alimentacao, aproveitar para toca-la, aca-
riciar, abracar e beijar. Isso estimula a crianca a
querer viver e favorece o apetite.

REFEICAO DE SAL

As criancas devem comer uma mistura balan-

ceada dos diversos grupos de alimentos do
quadro 1;

Os cereais e tubérculos sao também classifi-
cados como alimento basico ou principal de
uma refeicao;

Para o preparo dessa mistura combina-se: um
alimento basico com pelo menos um alimento
do grupo das leguminosas ou proteina animal;

Quanto maior a diversidade de alimentos dos
diferentes grupos, mais balanceada sera a die-
ta (AIDIPI, 1999);

Preparar a refeicdo da crianca a partir da re-
feicdo de sal servida a familia;

A preparacao dos alimentos na mistura deve
conter o alimento de base, o alimento protéico
(origem animal ou uma leguminosa) e hortali-
cas e acrescentar uma colher de sopa de 6leo,
manteiga ou margarina no prato que contém
essa mistura de alimentos para a crianca;

Os o6leos e gorduras vegetais tém alta den-
sidade energética e, portanto, em pequena
guantidade aumenta bastante o valor ener-
gético da dieta sem aumentar o seu volume,
além de melhorar a viscosidade da dieta, tor-
nando-a mais macia, e melhorar o sabor dos
alimentos (AIDIPI, 1999).

QUADRO 1
EXEMPLO DE MISTURAS BALANCEADAS

Arroz Feijao Abobora
Fuba Frango Taioba
:arir?(?izi\e Peixe Couve
Macarrao Ovo Cenoura
Arroz Middos Espinafre
Batata Lentilha Abdbora
Mandioca Carne moida Couve

Fonte: AIDIPI, 1999.

ALIMENTACAO EM CRIANCAS
MENORES DE SEIS MESES

O alimento basico é o leite.

Incentivar o aleitamento materno e fazer a re-
lactacdo sempre que for possivel;




Na impossibilidade do leite materno, o mais
apropriado é indicar as férmulas infantis (lei-
te de vaca modificado, acrescido com ferro,
vitaminas e com a relacdo de proteinas, gor-
dura e carboidrato mais adequado para o con-
sumo infantil); porém esses leites sdo de alto
custo para uma populacdo de baixa renda;

Geralmente, em familia de baixa renda, é utili-
zado leite de vaca integral (fluido ou em po);

Na impossibilidade de férmulas infantis, ensi-
nar a mae o preparo correto do leite de vaca
integral que a crianca ja vinha utilizando, na
diluicdo adequada para a idade;

A preparacdo correta do leite artificial, de min-

QUADRO 2
PREPARO DE LEITES ARTIFICIAIS PARA CRIANCA DESNUTRIDA SEM DIARREIA

1. Leite de vaca integral fluido diluido a 2/3:
2 partes de leite / 1 parte de agua

2. Leite de vaca em pé integral a 10%:
2 colheres rasas de sopa/ 100ml 4gua

gau e de refeicao de sal devera ser feita no do-
micilio pelo agente de salde previamente ca-
pacitado para essa acao, sempre reforcado por
toda equipe de saude;

A educacdo em nutricdo seguird sempre essa
técnica:

“Preparar os alimentos junto com a mae até
que ela aprenda fazer sozinha”.

Isso significa que o agente de salde repetira
o preparo do mingau junto com a mae, tantas
vezes quanto necessario até que ele saiba fazer
sozinha e nao precise da ajuda do agente;

Isso deve ocorrer num ambiente de trocas, onde
a mae é valorizada em cada progresso;

1. Leite de vaca integral fluido sem diluicao;

2. Leite de vaca integral em pé a 15%:
3 colheres rasas de sopa / 100ml;

Acrescentar nos dois casos 89% de hidrato de carbono (5%

A cada semana calcular e registrar o ganho de
peso em g/k/dia;

Se 0 ganho estiver >5g/kg/dia estd adequado;

Lembrar que edema discreto pode levar a al-
guma pequena perda de peso nos primeiros
dias, sem que isto signifique falha no trata-
mento.

SE O GANHO DE PESO E
DEFICIENTE (<5G/KG/DIA):

A. Investigar se as metas de ingestao estao
sendo atingidas
Verifique junto a mae se:

A técnica de alimentacdo esta correta;

A crianca esta sendo alimentada ad libitum
(de acordo com o que aceita?);

As 6 refeicoes estdo sendo dadas;

A adequacdo da composicao da multivita-
minas que esta sendo dada e o prazo de va-
lidade;

Os minerais estao sendo corretamente ad-
ministrados;

A crianca estd vomitando ou ruminando;
A qualidade do cuidado dado a crianga;

expressar o afeto para que a crianca se sinta acei-
ta e amada, nutriente importante para motiva-
la a querer alimentar, viver e lutar pela vida;

Para que a reabilitacdo nutricional tenha su-
cesso é fundamental prover a estimulacao es-
sencial;

A estimulacdo é de extrema importancia na
desnutricdo severa, onde ocorre retardo de
desenvolvimento mental e comportamental.
E util citar para a mae formas praticas de in-
teragir com a crianga no dia a dia;

Orientar a mae para:
Ter cuidado e demonstrar carinho com a
crianga;
Propiciar a crianca um ambiente alegre e
estimulante;

Brincar com a crianca conforme orientacéo
dada pelo agente de saude, durante pelo
menos 15-30 minutos/dia;

Atividade fisica, sempre que a crianca es-
teja suficientemente bem para isto;

Envolvimento materno, sempre que possi-
vel, no cuidado direto da crianca (ex: con-
fortar, alimentar, dar banho, brincar);

Acrescentar nos dois casos até 5% de sacarose e de sacarose, 3% amido) e 10ml de é6leo de milho ou soja:

5ml de 6leo de milho ou soja: 1 colher rasa de sopa de acticar/ 100ml; Participacao de outros familiares no cuida-

Todos os aspectos da preparacao e admi-

1 colher rasa de sopa de acticar/ 100ml 1 colher rasa de sopa de farinha/ 100ml; n?stragéo. dos aI'imentos, i”C'UiT‘Q'O as me- do da crianca.
5ml de 6leo/100 ml 5ml de 6leo/100ml (ndo ultrapassar 10ml no mingau) didas de ingredientes, sabor, higiene e es- 7° PASSO
tocagem;

. ) , ACOMPANHAMENTO APOS A
Os alimentos dados (mingaus, alimento da RECUPERACAO, PREVENINDO RECAIDAS

E obrigatoria a suplementacao de ferro e vita-
mina C;

O leite em p6 nao deve ser fervido, pois pos-
sibilita a perda de vitaminas;

A medida utilizada para medir o leite, acucar
e a farinha é a colher de sopa rasa;

A medida utilizada para medir o 6leo é a co-
Iher de cha;

Para preparar mingau, acrescentar 50ml de
agua para a fervura;

Depois de pronto, acrescentar o 6leo ao leite
Ou ao mingau preparado;

Incentivar o uso de copo ou prato para admi-
nistrar o mingau, ao invés de mamadeira;

Evitar estocagem de mingau ja preparado, pois
favorece contaminacéao e diarréia.

5° PASSO
MONITORAR FREQUENTEMENTE O
CRESCIMENTO DURANTE A REABILITACAO

O progresso da reabilitacdo é avaliado através
da taxa de ganho ponderal;

Pesar a crianca semanalmente no inicio do trata-
mento e depois, N0 maximo quinzenalmente;

Registrar o peso no gréafico e avaliar a tendén-
Cia da curva de crescimento;

familia) estdo adequados.

b) Investigar infeccao
Trato urinario, otite média, tuberculose, HIV e
parasitoses como giardiase, que sao facilmen-
te desapercebidas;

Se necessario encaminhar para orientacao es-
pecializada (ambulatério de gastroenterologia
do Hospital das Clinicas).

6° PASSO
PROVER ESTIMULACAO ESSENCIAL
E SUPORTE EMOCIONAL

Devera ser desenvolvido no domicilio pelo
agente de saude junto aos pais ou responsa-
veis pela crianca e no ambulatério por toda a
equipe de saude;

Ensinar aos pais ou responsaveis a verbalizar e

Uma crianga que tem 90% do peso para altu-
ra ou comprimento (equivalente a- 1DP) pode
ser considerada como recuperada. A crianca
provavelmente ainda tem um baixo peso para
a idade ou baixa estatura para a idade (nanis-
mo nutricional). Devera ser acompanhada até
gue recupere também a altura. Boas praticas
de alimentacao e estimulacao psicoldgica em
casa devem ser continuada;

Ensinar aos pais ou a quem cuida da crianca a:

1. Alimentar freqlentemente e com alimen-
tos densos em energia e nutrientes;

2. Estimular e realizar terapia recreativa estru-
turada;

3. Manter as vacinacdes atualizadas;
4. Acompanhar mensalmente por 6 meses.




8° PASSO
ASSEGURAR O SUPORTE COMUNITARIO PARA
O TRATAMENTO PRESCRITO

A comunidade desempenha importante papel
na prevencao da desnutricdo e de seu agrava-
mento;

Isto é facilitado quando o controle de crescimen-
to da crianca é realizado sistematicamente;

As criangas gue nao ganham peso ou que per-
dem peso devem ser monitoradas de forma
prioritaria pelos agentes de salde e nos am-
bulatoérios, com mais freqliéncia que as crian-
cas com crescimento adequado;

O suporte comunitario para a realizacao do
tratamento prescrito e prevencao de recaidas
deve ser dado a nivel domiciliar mais direta-
mente por Agentes Comunitarios de Saude e
Visitadores Sanitarios. Estes trabalhadores de
salde devem, essencialmente:

Ser bem treinados em salde e nutricéo in-
fantil.

Ser especificamente treinados para exami-
naracrianca clinicamente em casa, parasa-
ber quando reencaminhar, pesar a crianca,
e para dar aconselhamento apropriado de
acordo com o prescrito e ou corrigir distor-
¢des porventura introduzidas pelas maes.

Estarem motivados ao trabalho.

Capazes de usar linguagem clara e cultural-
mente adequada para falar com as maes.

O pediatra deve dar apoio e supervisdo e es-
tar envolvido na coordenacdo das atividades
destes trabalhadores de saude. Orientacbes
Uteis para serem repassadas as maes na co-
munidade, em reforco ao ja ensinado em am-
bulatorio devem visar fornecer informacoes
basicas de nutricdo, incluindo: importancia
dos nutrientes, aleitamento materno, apro-
veitamento, higiene e conservacao de alimen-
tos, identificacdo de receitas apropriadas e de
baixo custo e orientacao pratica sobre como
prepara-las, incluindo cuidados de higiene.

Os médicos, equipe de salde, agentes de sau-
de, todos comprometidos com a recuperacao
da crianca, porém a figura central na recupe-
racdo da crianca é a mae ou quem cuida;

A mae deve ser compreendida, valorizada e in-

centivada na recuperacao de sua auto-estima;

Os agentes devem estar sempre visitando es-
sas familias, valorizando e dando orientacoes
Uteis as maes no domicilio;

As oportunidades de contato com as maes
deve ser usadas também para promover a
mudanca de habitos alimentares desfavora-
veis, esclarecer sobre tabus e crencas alimen-
tares com repercussdo no estado nutricional,
promover melhorias nas condicdes de higiene
do lar, orientar o tratamento/cuidados com a
agua de beber;

9° PASSO
ASSEGURAR O ATENDIMENTO DE TODAS AS
CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS

Todas as criancas menores de 6 anos acompa-
nhadas que ndo ganham peso ou que perdem
peso, Mesmo que Nao sejam pacientes em ris-
co nutricional ou desnutrida devem ser moni-
toradas de forma prioritaria pelos agentes co-
munitarios e equipe de salide com maior fre-
glUéncia para prevenir a desnutricao;

O atendimento ambulatorial e na comunida-
de desempenham importante papel na pre-
vencao da desnutricdo e de seu agravamento.
Isto é facilitado quando o controle de cresci-
mento da crianca é realizado sistematicamen-
te. As criancas que ndo ganham peso ou que
perdem peso devem ser monitoradas de for-
ma prioritaria pelos programas comunitarios e
ambulatoriais, e com mais freqténcia que as
criancas que crescem bem.

As criancas desnutridas, com P/l igual ou me-
nor gque o percentil 3 do gréfico do Cartao da
Crianca, devem ser encaminhadas da comu-
nidade para o tratamento ambulatério/domi-
ciliar e deste para o hospital se a gravidade do
caso da crianga assim o exigir;

As criancas com P/l maior que 3 e menor que
10 sao consideradas em risco nutricional e de-
vem ter a curva de crescimento cuidadosamen-
te monitorizada, de forma prioritaria no am-
bulatorio e na comunidade;

Criancas que estao com curva de crescimen-
to horizontalizada ou decrescente, mesmo
que estejam acima do percentil 10 no P/l do
Cartao da Crianca devem ter a curva de cres-

cimento cuidadosamente monitorizada, de
forma prioritaria no ambulatério e na comu-
nidade para retomar o crescimento ascen-
dente;

Algumas das criancas com peso muito baixo
para a idade podem ter nanismo nutricional
ao invés de emagrecimento grave. Nanismo
indica um problema nutricional crénico ao in-
vés de agudo e o seu tratamento ndo precisa
ter carater intensivo didrio, a menos que te-
nham uma série de complicacoes.

A suplementacao alimentar através de, por
exemplo, leite em pd, aclcar e 6leo, ou ces-
ta bésica de alimentos é um recurso que sera
utilizado nas familias com criancas abaixo do
percentil 3 em que realmente falta o alimen-
to, porém, logo que possivel essa familia deve
ser recuperada para tornar-se auto suficiente
em suprir suas necessidades. O SISVAN nesse
caso deve ser acionado;

Encaminhar a familia ao Assistente Social da
Unidade de Saude, para insercao em progra-
mas sociais.

10° PASSO

Assegurar as criancas que receberam trata-
mento hospitalar um segmento na comuni-
dade para completar a reabilitacdo e prevenir
recaidas;

A crianca ap6s o internamento deve ser visi-
tada pelo agente de saude para que acom-
panhe o estado de salde para dar prossegui-
mento ao tratamento e dar suporte adequa-
do no ambulatério e na comunidade;

Acrianca que recebeu alta deve ter os seguin-
tes critérios para continuar o tratamento em
nivel de domicilio: ter uma idade acima de 12
meses, tratamento antibiético completo no
hospital, bom apetite e bom ganho ponde-
ral, j& ter recebido 2 semanas de suplemen-
to de potdassio/ magnésio/ mineral/ vitaminas
(ou fornecimento do mesmo para continua-
¢ao da suplementacdo em casa). A méae/pes-
soa que cuida da crianca deve estar em casa,
motivada a cuidar dar crianca, deve ser vi-
sitada semanalmente pela equipe de saude;
deve ser especificamente treinada para dar
alimentacdo apropriada (tipos, quantidade,
freqUéncia de refeicdes) e para dar estimu-

lacdo essencial ou terapia de recreacao es-
truturada;

Caso estas condicbes ndo existam, a crianca
devera ser monitorada ainda com mais rigor
gue as habituais para as criancas desnutridas
tratadas em ambulatério. A possibilidade de
recaida e necessidade de reinternacdo nestes
casos, é alta.

CRITERIOS PARA ALTA DO
PROGRAMA DE RECUPERACAQO

Recuperar o peso/altura e peso/idade;

Hemoglobina > 11 g %;

Maes ou responsaveis, bem orientadas e mo-
tivadas a manter a recuperacao e a manuten-
cao de saude global do paciente;

QUANDO ENCAMINHAR:

para internacao hospitalar:
Desidratacao grave
Sinais sugestivos de infeccao grave
Ulceracao de cérnea
Anemia grave que necessite transfusao
Sinais gerais de perigo: ndo consegue be-
ber ou mamar, vomita tudo o que ingere,
convulsées, letargia ou inconsciéncia.

para gastroenterologista pediatrico (HUCAM/
HINSG):
RGE de dificil controle
Diarréia persistente que ndo responde ao
tratamento dietético prescrito, em 5 dias
Diarréia cronica
Suspeita de alergia alimentar
Insucesso no tratamento

As doencas diarréicas permanecem como cau-
sa de morbidade e mortalidade em todo o mun-
do, especialmente entre as criancas menores de
5 anos e que vivem em paises menos desenvol-
vidos. A desidratacao, que pode vir acompanha-
da de disturbio de eletrdlitos e acidose metabdli-
ca, é a complicacdo mais temida. O manejo ade-
guado, através do uso da terapia de reidratacdo
oral (TRO) e se necesséario de fluidos endoveno-
sos minimiza o risco de desidratacao e de uma
evolucao insatisfatoria .




FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DA CRIANCA COM DIARREIA AGUDA NA US

Acolhimento na US

v

Classificacdo de Gravidade

Diarréia Aguda

Médico/Enfermeiro

v

US (Enfermeiro

ou Técnico)

A administracao rotineira de antibidticos, anti-
diarreicos e antieméticos nao é recomendada.

Atualmente, a prevencao, através de uma va-
cina recentemente licenciada no Brasil e incluida
no Programa Nacional de vacinacdo a partir de ja-
neiro de 2006, altamente efetiva contra o rotavi-
rus (principal agente etiolégico das diarréias agu-
das) representa a melhor alternativa para o contro-
le desse grave problema de saude publica.

Diarréia aguda (gastroenterite aguda) é defi-
nida como um aumento na freqténcia e no con-
tetdo de dgua nas fezes, que usualmente persis-
te por até sete dias.

:
MODERADA
v

US (Enfermeiro
ou Técnico)

v
Hospital

v
GRAVE
v

v
PA
IE]
v
Seguimento Ambulatorial

* De acordo com o Quadro |.

Em todo o mundo, as gastroenterites agudas
sao responsaveis por cerca de dois milhdes de 6bi-
tos por ano em criangas menores de cinco anos.
Podem vir acompanhadas de vomitos, febre, dor
abdominal e anorexia. Criancas desnutridas sao
mais vulneraveis as complicagoes.

Mundialmente, a maior parte dos casos de
diarréia aguda é desencadeada por infeccoes vi-
rais, entre os quais se destacam os rotavirus e no-
rovirus. A diarréia aguda também pode estar re-
lacionada a agentes ndo infecciosos como a into-
lerancia a dissacarideos, proteinas e o uso de al-
guns medicamentos entre outros.

A tabela 1 resume os principais agentes etiologicos responsaveis pela diarréia aguda em criancas.

Rotavirus Campylobacter jejuni
Norovirus (Norwalk virus Salmonela spp

Adenovirus entérico

Escherichia coli enteropatogenica

PARASITOS
Cryptosporidium
Giardia lamblia

Entamoeba hystolitica

Calicivirus Shiguelaa spp Stongyloides stercolaris
Astrovirus Yersinia enterocolitica
Enterovirus E.coli produtora de toxina shiga

Vibrio cholerae

O rotavirus é responsavel por mais de 2 mi-
Ilhdes de hospitalizacées e mais de 600.000 6bi-
tos por ano em criancas pequenas, principalmen-
te nos paises em desenvolvimento.

Asuadisseminacao ocorre principalmente pela
via fecal-oral sendo mais prevalente na faixa eta-
ria de 6 meses a 2 anos. A disseminacao da infec-
¢ao pelo rotavirus no meio familiar é comum. En-
tre os contactantes adultos de criancas contami-
nadas 30 a 50% se tornam infectados, embora a
maior parte seja assintomatico.

O virus é capaz de produzir diarréia por meio
da lesdo no epitélio intestinal e reducao da sua su-
perficie de absorcdo (mecanismo enterotoxigéni-
co) . Na crianca acometida e ap6s um periodo de
incubacdo de 1 a 3 dias observa-se prodromos de
febre e vémitos durante 24 a 48 horas seguidos
de diversos episddios de diarréia liquida sem muco
ou sangue (entre 10 a 20/dia) que, como conse-
gléncia, podem resultar em desidratacdo severa.
Os sintomas geralmente persistem por 3 a 7 dias.
Individuos com imunodeficiéncia podem apresen-
tar um quadro mais grave e prolongado. Alguns
estudos tém descrito o rotavirus em sitios extrain-
testinais como: o SNC, o figado, baco e rins. Sa-
be-se que a resposta imune local (intestinal) é ca-
paz de proteger contra formas severas da doenca
em infeccoes subsequientes.

Os agentes bacterianos como o Campylobac-
ter jejuni e a Salmonella spp invadem a mucosa
do intestino delgado e grosso e podem desenca-
dear diarréia com sangue e leucécitos nas fezes.
Os lactentes muito jovens, os imunosuprimidos e
os falcémicos tendem a evoluir com doenca mais
grave e disseminada.

A toxina shiga, produzida pela Escherichia coli
ou pela Shiguella dysenteriae pode determinar o

aparecimento de colite hemorragica e complicar-se
com a sindrome hemolitico urémica. Essa condicao
é endémica em todo o mundo e caracteriza-se por
anemia hemolitica microangiopatica, trombocito-
penia, insuficiéncia renal aguda com envolvimento
multissistémico. Como a Shiguela requer um ino-
culo pequeno, ela é facilmente transmitida de pes-
soa a pessoa pela via fecal-oral e acomete mais as
criangas pequenas, até os 10 anos de idade. O indi-
viduo desenvolve febre alta, dor abdominal em céli-
ca e intensa além de diarréia profusa por 24 horas,
gue depois se torna sanguinolenta.. A antibioticote-
rapia deve ser sempre avaliada nesses casos.

A toxina do vibrido da célera desencadeia um
aumento na secrecdo de agua e cloro a partir do
delgado sem que ocorra lesdo da mucosa intestinal;
resultando em fezes em dgua de arroz com grande
perda de sédio, porém sem sangue ou leucécitos.

De um modo geral as gastroenterites sao ad-
quiridas através do contato interpessoal ou pela
ingestao de dgua ou alimentos contaminados.
Carnes e frutos do mar mal cozidos ou inadequa-
damente acondicionados sdo fontes para a colo-
nizacao bacteriana. A ingestao de alimentos que
possam conter toxinas produzidas por bactérias
(como o estafilococos aureus) em sorvetes e maio-
neses provoca o rapido aparecimento de sintomas
como diarréia e vomitos.

DIAGNOSTICO

A histéria clinica e exame fisico representam
a base para o diagndstico.

Recomenda-se questionar e quantificar os epi-
sédios de vomitos e diarréia bem como o tempo de
doenca. Interrogar se ha diurese (volume e aspecto).
Indagar quanto a possiveis viagens e 0 uso de antibi-
6ticos ou de outros medicamentos que possam cau-




sar diarréia. A constipacdo cronica é muito comum
em criancas e a incontinéncia fecal dela decorrente
pode ser interpretada pelos pais ou familiares como
diarréia. O exame fisico tem o objetivo de avaliar a
presenca e grau de desidratacao devendo ser orien-
tado conforme o quadro abaixo o que, devera nor-
tear a melhor conduta ou tratamento.

Exames laboratoriais ndo devem ser rotineira-
mente realizados em criancas com sinais e sinto-
mas de gastroenterite aguda, porém poderado ser
feitos de acordo com a andlise de cada caso.

As amostras de fezes devem ser testadas em
situacoes de surtos especialmente em escolas, cre-
ches e hospitais quando a identificacdo do agente
infeccioso é importante para o controle no nivel
de saude publica. A cultura das fezes para bacté-
rias, o teste ELISA para identificacdo de agentes vi-
rais e o exame parasitologico de fezes sao indica-
dos nessas situacoes. Amostras de fezes também
devem ser testadas em criancas com diarréia san-

guinolenta e em lactentes pequenos ou criancas
imunocomprometidas e com febre alta.

MANEJO E RECOMENDAGOES

A grande maioria dos individuos com diarréia
aguda ndo tem desidratacao, porém a desidrata-
¢ao é um risco para as criancas e continua sen-
do a principal complicacdo. A desidratacdo ainda
permanece como causa importante de ébito em
criancas menores de 1 ano, a despeito dos avan-
cos e incentivos a reidratacdo oral.

As criangas com diarréia aguda devem ser clas-
sificadas de acordo com o quadroum, quanto aseu
estado de hidratacéo, para a orientacdo adequada
do seu tratamento. De acordo com esta classifica-
cao as criancas podem ser enquadradas em trés
grupos: sem desidratacdo, com algum grau de de-
sidratacao e com desidratacao grave; com os pla-
nos de tratamento A, B e C respectivamente orien-
tados pelo Ministério da Saude.Quadro 3.

Quadro 1. Classificagdo quanto ao estado de hidratacao.

1. OBSERVE

Condicao Bem, alerta Irritado, intranquilo, com sede  Comatoso, deprimido, hipotonico™*
Olhos Normais Fundos Muito Fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Boca e lingua Umidas Secas Muito secas

Sede Bebe normal Sedento, bebe com avidez Bebe mal ou ndo é capaz**

Sinal de prega Desaparece rapidamente = Desaparece lentamente Desaparece muito lentamente
Pulso Cheio Rapido e débil Muito débil ou ausente**
Enchimento Normal (até 3 sequndos) Prejudicado (de 3a 8 Muito Prejudicado (mais de 8
capilar* segundos) segundos)**

Fontanela Normal Deprimida Muito deprimida

Nao tem sinal de Se apresentar dois ou Se apresentar dois ou mais sinais
desidratacao mais sinais acima tem incluindo pelo menos um sinal **
desidratacao tem desidratacao grave

4. TRATE

Use PLANO A Use PLANO B Use PLANO C

*O examinador comprime, com a prépria mao, a mao fechada da crianca, durante 15 segundos.O examinador
retira sua mao e observa o tempo para a volta da coloracdo normal da palma da méo da crianca.

DIARREIA SEM DESIDRATACAO - PLANO A

Recomenda-se para oindividuo ndo desidratado
aumentar a oferta de liquidos. Apds cada evacua-
cao diarréica a mae pode oferecer a crianca, liquidos
ou a solucdo de reidratacdo oral (SRO). Na crianca
que se encontra em aleitamento materno, este deve
ser mantido e estimulado. Se a crianca ndo € mais
amamentada deve fazer uso da dieta habitual para
a idade. A SRO pode ser oferecida em média 10ml/
kg para criancas até o primeiro ano de vida, de 50
a 100ml para depois dos 12 meses e 100 a 200m|
para os maiores de 10 anos ap6s cada evacuacao
diarreica e de acordo com a aceitacdo. Recomen-
da-se que pais ou familiares sejam orientados a re-
conhecer os sinais de desidratacao (olhos fundos,
boca seca, diminuicdo da diurese, muita sede, vo-
mitos intensos, recusa alimentar, febre elevada, au-
mento da freqUiéncia e volume das fezes) e retornar
ao Servico Médico caso a crianca desidrate.

DIARREIA COM DESIDRATACAO - PLANO B

Estes pacientes encontram-se irritados, com
olhos fundos, com mucosas secas, pulso rapido en-
tre outros sinais (quadro1). A reidratacdo oral é o
tratamento de escolha para individuos com a desi-
dratacdo devido a diarréia aguda e a SRO deve ser
oferecida pela mae ou familiar e ingerida de acor-
do com a sede da crianca, em pequenas quanti-

dades e a temperatura ambiente. A SRO deve ser
empregada num volume de 50 a 100ml/kg em 4
a 6 horas. A solucdo deve ser oferecida com fre-
gléncia, usando-se copo, colher ou seringa pela
boca. Durante todo o periodo a crianca precisa ser
avaliada periodicamente pelo médico, na unidade
de saude. Se apds este periodo a crianca esta hi-
dratada, a orientacao passa para o PLANO A.

Na vigéncia de fracasso da TRO, optamos pelo
uso de sonda naso-gastrica para a administragao
da SRO, baseando-se nos critérios estabelecidos
pela OMS. A orientacdo é administrar solucao de
modo mais fracionado gradual e continuo, na ve-
locidade de 20 a 30ml/kg/h até a reidratacdo em
2horas. A hidratacdo oral deve ser suspensa em
caso de crise convulsiva, vomitos persistentes, dis-
tensdo abdominal e auséncia de ganho de peso
apos duas horas de instalacdo da sonda. Se a crian-
ca persiste com vomitos permanece com diarréia
muito abundante e freqlente e ha sinais de desi-
dratacdo grave a crianca deve ser tratada de acor-
do com o PLANO C.

DIARREIA E DESIDRATACAO GRAVE - PLANO C

O tratamento de escolha nesses casos é a hi-
dratacao venosa. A reidratacdo devera ser feita de
maneira rapida e eficaz com volume hidrico ade-
guado a nivel hospitalar.

Quadro 2. Planos de tratamento na diarréia aguda com e sem desidratacao.

PLANO A PLANO bwoc

Maior oferta de liquidos e soro de  Reidratagdo oral 50 a 100 ml/kg em 4 a

hidratacdo 6 horas

Apos cada evacuagdo usar TRO Se os vomitos se mantém, TRO

Sol 1:1 50 a 100 ml/kg em 2 a 4 horas

Se choque franco — soro fisiolégico 20 ml/

Até 1 ano—50a 100 ml mais fracionada de colher ou iniciar ka aberto
De 1 a 10 anos — 100 a 200 ml gastroclise com 15 ml/kg/h e em seguida A%esso venoso adequado
Mais de 10 anos — a vontade aumentar para 30 ml/kg/h g

Manter alimentacdo habitual
Corrigir erros na dieta
Reavaliacdo

Ensinar causas e prevencdo da . ~
Realimentacao

diarréia e desidratacdo

Se necessario solicitar que retorne  Sse evoluir para quadro grave fazer

Educar as maes e ensinar TRO

Reavaliagdo constante — hidratacao,
diurese, densidade urinaria

Se a desidratacdo se mantém, repetir a
fase

Apos este periodo passar para PLANO A

Apos a hidratacao, fazer a manutencdo
com solucdo 1:4 e potassio e a reposicao

ao Servico de Sadde PLANO C < a
com solucdo 1:1
Logo que possivel alimentar e introduzir
hidratacdo horal
OBSERVACOES:

A maior parte das criancas com diarréia agu-
da ndo desenvolve intolerancia a lactose, por-

tanto nao ha indicacao de sua restricdo ou do
uso de férmulas isenta deste dissacarideo. Nao
ha também qualquer beneficio para a crianca,




diluir as férmulas lacteas oferecidas.

Fluidos com alto contetdo de carboidratos (re-
frigerantes, sucos e bebidas energéticas que pos-
suem alta osmolaridade) podem exacerbar os epi-
sodios de diarréia e, portanto devem ser evitados.
As solucdes de reidratacdo oral com baixa osmo-
laridade (200-250mOsm/1) e sédio (60-70 mmol/l)
gue contém glicose, potassio e uma base (citrato)
reduzem a necessidade de solucdes endovenosas e
diminuem a freqiéncia de vémitos e de evacuacoes
e vem sendo administradas em diversos paises.

No Brasil, a composicdo da solucao de reidra-
tacdo oral disponivel e distribuida pelo Ministério
da Saude esta descrita no quadro 3.

Quadro 3 - SRO (Osmolaridade -311mOsm.)

Cloreto de sddio 3,5
Citrato trisédico dihidratado 2,9
Cloreto de potassio 1,5
Glicose 20
Sodio 90
Cloro 80
Citrato 10
Potassio 20
Glicose m

Quadro 4. * Sindrome Hemolitico Urémica

Campylobacter  diarréia persistente

eritromicina, azitromicina

MEDICACOES

As medicacdes sdo raramente necessarias.

Os antibioticos nao sao indicados nas infec-
¢Oes virais ou em casos de gastroenterite bac-
teriana ndo complicada e sdo capazes de au-
mentar o risco de portador e de recaida como
na infeccao pela Salmonella. O tratamento das
infeccdes por E coli produtora da toxina shiga
com antibidticos pode aumentar a probabilida-
de de sindrome hemolitico urémica. Os anti-
microbianos sdo recomendados nos pacientes
com comprometimento do estado geral e san-
gue nas fezes, na suspeita de colera, shiguelo-
se, amebiase e giardiase e outras situacoes des-
critas no quadro 4.

Agentes antidiarreicos e antieméticos nao sao
recomendados na gastroenterites agudas devido
a seus efeitos colaterais.

Em uma revisao sistematica, os probidticos
empregados como adjuvantes a TRO diminuiram
o tempo de doenca, principalmente nas diarréias
por rotavirus.

A OMS tem recomendado o uso de zinco via
oral durante os episodios de diarréia por um peri-
odo de 10-14 dias (2mg/kg/dia até 10mg < 6 me-
ses e 20mg > 6 meses).

Diminui o tempo de doenca e

recaida
Clostridium S . .
dificile diarréia persistente metronidazol
E. coli (0157:H7) contraindica-se N&o Aumenta a probabilidade de SHU*
bacteremia, doenca invasiva, menor .
Salmonella . _ ceftraxone, cefotaxime
de 3 meses, imunodeprimido
. ersisténcia da diarréia, . -
Shiguela P cefotaxime, ceftraxone autolimitado
doenca grave
i ersisténcia da diarréia, controle -
Vibrio cholera P tetraciclina
da doenca
Yersinia Bacteremia, doenca invasiva, sulfametoxazol-trimetropim
imunodeprimido tetraciclina

PREVENCAO

A higiene das maos, o preparo e acondiciona-
mento adequado de alimentos e da &gua consumi-
da sdo medidas empregadas principalmente para
conter as gastroenterites, sobretudo bacterianas.

Estudos tém evidenciado que as melhorias sa-
nitarias nao demonstram reduzir significativamen-
te a incidéncia da infeccao por rotavirus. Em feve-
reiro de 2006 uma vacina (Rotatek-Merk) atenu-
ada oral de rearranjo bovino-humano e pentava-
lente foi aprovada nos EUA, porém ainda nao foi
licenciada no Brasil. Em novembro de 2005 a Ro-
tarix (GSK) foi licenciada no Brasil, no mercado pri-
vado e em janeiro de 2006 incluida no Programa
Nacional de Imunizacées. E uma vacina de admi-
nistracao oral, aplicada em 02 doses, a primeira ini-
ciando entre 06 e 14 semanas de vida e a segunda
dose de 14 a 24 semanas, com um intervalo mini-
mo entre as dose de 04 semanas. As duas vacinas
sdo altamente imunogénicas e diminuem os qua-
dros de gastroenterite grave que necessitam de in-
ternacdo para hidratacdo endovenosa. O livre aces-
SO a vacina devera ter enorme impacto com rela-
¢do a morbidade e mortalidade infantil.

ETIOLOGIA
Virus do sarampo (mixovirus).

TRANSMISSAO
Através de contato direto dos suceptiveis com
goticulas de secrecdes eliminadas pelas vias aé-
reas dos doentes

QUADRO CLINICO
Periodo de incubacao de cerca de onze dias
(nove a doze dias);

Prédromos de trés a quatro dias de duracao.
Estes se iniciam com febre, mal-estar, coriza se-
romucosa e, posteriormente, mucopurulenta,
tosse seca, conjuntivite com fotofobia e lacri-
mejamento.

Afebre eleva-se gradualmente, com pico méxi-
mo no inicio do periodo exantematico e desa-
parece até o 3° dia de exantema. Febre persis-

tente, apds o quarto dia de exantema, impoe
minucioso exame clinico a procura de compli-
cacbes bacterianas.

Manchas de Koplik: sdo pontos brancos-azu-
lados localizados na mucosa bucal na regido
proxima aos molares., que se inciciam com 24
— 48 hs antes e desaparecem 24 a 48 horas
apos o inicio da erupcao

Em torno do quarto dia de periodo prodrémico
inicia-se o exantema maculopapular de tonalida-
de avermelhada, comecando pelo rosto, regiées
retroauricular e cervical. Como apresenta carater
descendente, atinge o tronco e membros supe-
riores no segundo dia e estende-se aos membros
inferiores no terceiro dia, quando pode ocorrer
sua confluéncia no tronco e rosto.

A partir do terceiro dia o exantema adquire
tonalidade castanho-acinzentada, evoluindo
para descamacao furfuracea no final da pri-
meira semana do periodo exantematico.

Durante o periodo febril do sarampo podem
ser ainda observadas: adenomegalia, estoma-
tite, as vezes pronunciada, laringite, diarréia,
ocasionalmente com muco e sangue, e rara-
mente esplenomegalia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rubéola, exantema subito, eritema infeccio-
so, escarlatina, mononucleose infecciosa, ente-
roviroses, rinoviroses, adenoviroses, toxoplasmo-
se, rickettsioses, parvoviroses, dengue e os exan-
temas toxico-medicamentosos.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Deve ser realizado em todo caso suspeito de
sarampo.

Os testes mais freqUentemente empregados em
Nosso meio sao o isolamento viral (mais indicado em
pesquisas), nem sempre disponivel , e 0s soroldgicos.
Para isolamento viral é necessario a coleta de urina
até 5 dias do inicio do exantema. Ja os sorolégicos
podem ser feitos do 1° ao 28° dia de exantema.

OBS.: Isolamento viral- encaminhar imediatamente
para o laboratdrio.
Sorologia — encaminhar ao laboratorio com
ficha de investigacao.

Uma elevacdo de quatro vezes nos titulos ini-
ciais, entre os estagios agudo e convalescen-
te, é considerada diagnostica para o sarampo,




assim como a presenca de anticorpos IgM.

AnticorposlgM podem nao ser detectaveis nas pri-
meiras 72 horas do inicio do exantema e normal-
mente nao o sdo 30 a 60 dias apds o "rash".

leucograma: leucopenia com neutropenia ab-
soluta e linfopenia. Nos casos de complicacao
bacteriana verifica-se leucocitose com desvio a
esquerda.

COMPLICACOES
Complicagoes respiratérias
Rinite, estomatite, sinusite e mastoidite; a
otite média aguda.
As complicacées pulmonares e brénquicas
sdo as segundas mais freqUentes.

Complica¢oes neurolégicas
Convulsao febril.
A encefalite pode ocorrer e atinge, em mé-
dia, um em cada 1 000 a 2 000 pacientes.
A panencefalite esclerosante subaguda é
doenca rara (1:100 000 a 1:150 000 ca-
sos de sarampo).

Acometimentos diversos
complicagbes oculares: conjuntivite, neuror-
retinite, ceratite e até ulceracao de cornea.
O envolvimento do miocérdio caracteriza-
se usualmente por alteracdes tanto no sis-
tema contratil como no excito condutor.
Ocorrem ainda complicacdes renais, com-
plicacdes digestivas; vomito e diarréia.
A adenite mesentérica pode provocar qua-
dros dolorosos de intensidade suficiente
para sugerir abdome agudo, sendo neces-
sario diagnostico diferencial.

Complica¢oes hematologicas: purpura trom-
bocitopéncia.

TRATAMENTO

Nao ha terapéutica especifica contra o virus do
sarampo e tampouco drogas capazes de prevenir
ou interromper os sintomas da doenca uma vez
instalados. Entretanto, varios estudos tém obser-
vado gque o uso de vitamina A em criancas com sa-
rampo tem se associado a reducao de mortalidade
e da morbidade. A vitamina A é substrato neces-
sario a preservacao da integridade de células epi-
teliais e participa da modulacdo imunitaria.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) tem
recomendado a suplementacao de vitamina A para

toda crianca de areas onde exista deficiéncia des-
sa vitamina (nivel sérico inferior a 10mg/dl) e onde
a taxa de mortalidade associada ao sarampo seja
maior ou igual a 1%. A dose recomendada ¢ de
100 000 Ul, por via oral, para criancas menores de
doze meses de idade e de 200 000 Ul para criangas
maiores de um ano. Na presenca de sinais oftalmo-
l6gicos de deficiéncia da vitamina A, tais como ce-
gueira noturna, mancha de Bitot ou xeroftalmia, a
OMS recomenda que a dose seja repetida em 24
horas e novamente quatro semanas apos.

A Academia Americana de Pediatria recomen-
da, no entanto, que a administracdo de vitamina
A seja feita com cautela, monitorizando-se seus
efeitos colaterais (abaulamento de fontanela, vo-
mitos e cefaléia) e selecionando-se para a suple-
mentacao os seguintes pacientes:

pacientes com complicacbes como laringite,
pneumonia e diarréia, ou com fatores de ris-
co como: imunodeficiéncia, evidéncia oftalmo-
l6gica de deficiéncia de vitamina A; dificulda-
de de absorcao intestinal , desnutricdo mode-
rada e grave, imigracao recente de areas com
altas taxas de mortalidade por sarampo.

Evitar internacao dos casos ndo complicados.

Orepouso no leito seimpde, enquanto houver fe-
bre e erupcao, devendo ser mantido o isolamen-
to por cinco dias ap6s o inicio do exantema.

Os liquidos devem ser oferecidos, de acordo
com a preferéncia da crianca, a curtos interva-
los. A dieta é livre, normal para idade, porém
respeitando a inapeténcia natural que ocorre.

Lavar os olhos com soro fisioldgico e, na pre-
senca de conjuntivite purulenta, estdo indica-
dos os colirios de antibidticos por cinco a sete
dias. Ambiente escuro é recomendado para o
paciente quando a fotofobia é intensa.

A hipertermia deve ser combatida com os an-
titérmicos usuais.

Os antimicrobianos sé estaoindicados em caso
de complicacdo bacteriana.

Nas encefalites, a corticoterapia tem valor ques-
tionavel, estando indicada nas sindromes de
hipertensdo intracraniana que freqlentemen-
te acompanham esta complicacao.

PROFILAXIA E MEDIDAS
DE CONTROLE DO SARAMPO

A Sociedade Brasileira de Pediatria (Calenda-

rio Vacinal 2003) recomenda a aplicacdo Vaci-
na Triplice Viral (SCR ou MMR) contra Saram-
po, Caxumba e Rubéola aos 12 meses de vida
e revacinacao entre 4 a 6 anos de idade ou em
campanhas de seguimento.

Vacinacao de Bloqueio: a vacina contra saram-
po (Triplice Viral ou SCR) consegue imunizar o su-
ceptivel contactante em prazo inferior ao periodo
deincubacdo da doenca. Recomenda-se a sua ad-
ministracdo dentro de 72 horas apés a exposicao,
envolvendo o grupo de 6 meses a 39 anos de ida-
de. Deve abranger as pessoas do mesmo domici-
lio do caso suspeito, da mesma creche, vizinhos
préximos ou, guando for o caso, os individuos da
mesma sala de aula, do mesmo quarto de aloja-
mento ou da mesma sala de trabalho, etc.

Notificacao: deve ser feita pelo médico ou en-
fermeiro que atendeu a crianca em todos 0s ca-
sos suspeitos de sarampo. Define-se como caso
suspeito: “todo paciente que apresente febre e
exantema maculopapular, acompanhado de um
ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse
e/ou coriza e/ou conjuntivite, independente da
idade ou situacdo vacinal.”

ETIOLOGIA
Virus da Rubéola (togavirus).

RUBEOLA CONGENITA

A rubéola pré-natal se diferencia da rubéo-
la pds-natal em vérios aspectos, pois muitas ve-
zes ndo tem o carater de benignidade desta ulti-
ma. Embora a maioria dos recém-nascidos infec-
tados seja assintomatica, em alguns casos a infec-
cao é tao grave que resulta em morte intra-uteri-
na ou poés-natal. Outras vezes, a crianga pode ser
portadora de varias malformacoées, dependendo
do periodo de embriogénese no qual a infeccdo
ocorreu; existem ainda situagdes nas quais o re-
cém-nascido pode aparentemente ter sido pou-
pado da infeccdo, vindo a apresentar sintomato-
logia somente alguns anos mais tarde.

QUADRO CLINICO

Apds a viremia materna, a invasao do concepto
pelovirus pode resultarem: infeccdo placentariasem
infeccdo fetal, morte e reabsorcao do embriao (in-
feccbes muito precoces), abortamento espontaneo,

natimorto, recém-nascido com anomalias congéni-
tas (sindrome da rubéola congénita), recém-nascido
gue vai desenvolver a doenca algum tempo depois,
recém-nascido PIG, infeccao subclinica.

De acordo com os conhecimentos atuais, a ru-
béola congénita é vista como uma doenca croni-
ca e progressiva, freqlientemente silenciosa na sua
evolucdo, sendo 0s casos assintomaticos em nu-
mero muito maior do que os sintomaticos.

As manifestacdes clinicas da rubéola congéni-
ta podem ser agrupadas nas seguintes categorias:
precoces (transitorias ou permanentes) e tardias.

Manifestacoes precoces: evidenciados
dentro do primeiro ano de vida.

Manifestacoes precoces transitérias:
trombocitopenia, purpura, leucopenia, he-
patite, hepatoesplenomegalia, ictericia, ane-
mia hemolitica, baixo peso ao nascimento,
lesdes dsseas, linfadenopatia e diarréia.

Manifestacoes precoces permanentes:
Sinais gerais: prematuridade, retardo no
crescimento e desenvolvimento intra-ute-
rinos e pds- -natais, aumento da mortali-
dade, adenopatia e diarréia cronica;
Lesdes 6sseas: micrognatia e alteracoes
dos 0ssos longos (rarefacdes lineares nas
metéfises);

Lesdes oculares: retinopatia pigmentar, ca-
tarata(em50% dos casos é bilateral), glau-
coma, microftalmia e defeitos da fris;
Lesbes do sistema nervoso central: micro-
cefalia, abaulamento das fontanelas e si-
nais de encefalite;

Lesbes cardiovasculares: persisténcia do
canal arterial, estenose da artéria pulmo-
nar, estenose da valvula adrtica, defeitos
septais, tetralogia de Fallot, coarctacao
da aorta e necrose miocardica;

Lesdes auditivas: surdez neuro-sensorial
(lesdo do 6rgao de Corti) e surdez cen-
tral (por encefalite);

Alteracdes hematoldgicas: purpura trom-
bocitopénica e anemia hemolitica;
Lesbes viscerais: hepatite e pneumonite
intersticial;

Outras alteracdes: discrasias imunolégi-
cas e "rash" rubeoliforme cronico.

Manifestacoes tardias: associadas com a per-
sisténcia e reativacdo do virus, bem como com




mecanismos auto-imunes, podendo ser eviden-
ciadas desde o segundo ano de vida até a ida-
de escolar. Dentre elas se destaca, tanto isola-
damente quanto em conjunto com outras, a
surdez, que muitas vezes s é diagnosticada
guando a crianca, em idade escolar, exibe difi-
culdades de aprendizagem. Outras manifesta-
¢bes: endocrinopatias (diabetes, hipotireoidis-
mo, hipertireoidismo e deficiéncia do hormbnio
do crescimento), lesdes oculares ( glaucoma, re-
absorcdo do cristalino com catarata e neovas-
cularizacdo sub- -retiniana), lesées vasculares
(proliferacao da intima e estenose das artérias,
hipertensao por estenose da artéria renal, do-
enca coronariana e cerebral secundarias), pa-
nencefalite rubedlica progressiva, distlrbios do
comportamento, da aprendizagem e autismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Assufusées hemorragicas, a hepatoesplenome-
galia e a ictericia, que podem ocorrer na rubéola
congénita, as vezes estao presentes nas seguintes
entidades: toxoplasmose, citomegalia, sifilis, sep-
se, eritroblastose fetal e infeccdo herpética. Con-
tudo, nessas infeccoes existem outros dados com
fundamental importancia diagnéstica.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

IgM Fetal continua a ser produzida durante 3-5
mesesaposonascimento, caindoapdso6°més, quan-
do comeca a aumentar a IgG produzida pela crianca
infectada. A IgG materna declina apés o 5° més.

Diagnéstico da rubéola congénita: IgM Fetal
positiva ou IgG com titulos 4 vezes os titulos ma-
ternos ou aumento dos titulos de Ig G em exames
subseqlentes do lactente.

TRATAMENTO

Nao ha tratamento especifico; por essa razao,
toda atencdo deve ser voltada no sentido da pro-
filaxia, através da imunizacao ativa e da recomen-
dacao expressa para se evitar o contato de pacien-
tes com mulheres gravidas susceptiveis, sobretu-
do no primeiro trimestre da gestacao.

NOTIFICACAO

A Sindrome da Rubéola Congénita é doenca
de notificacdo compulséria desde 1996. Devem ser
notificados todos 0s casos suspeitos de SRC. De-
fine-se como caso suspeito de SRC: “todo recém-
nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado

de rubéola durante a gestacao, ou toda crianca até
doze meses de idade que apresente sinais clinicos
compativeis com infeccdo congénita pelo virus da
rubéola, independente da histéria materna.”

RUBEOLA POS-NATAL
EPIDEMIOLOGIA

A virose ¢ de distribuicao universal e 70-85%
dos adultos sdo imunes. Cerca de 25 a 50%
dos casos sao subclinicos, de acordo com in-
quéritos realizados em criancas

A virose acomete pessoas de todas as idades,
principalmente escolares, adolescentes e adul-
tos jovens.

QUADRO CLIiNICO

Ap6s o periodo de incubacdo de duas a trés
semanas, com duracao média de 16 a 18 dias,
surgem as manifestacoes prodromicas, que se
estendem por um a cinco dias; sua intensida-
de é varidvel com a faixa etaria, podendo nao
ocorrer em lactentes. Dentre elas, merecem
destaque: conjuntivite, dor de garganta, cefa-
léia, linfadenopatia occipital, retroauricular e
cervical, febre, calafrios, anorexia e nauseas.

O exantema, presente em 50 a 70% dos casos,
é maculopapular, de coloragéo résea, surgin-
do inicialmente na face e generalizando-se no
sentido cranio-podalico dentro de 24 a 48 ho-
ras; ndo costuma evoluir com alteracdo de cor
e descamacao, podendo, em carater excepcio-
nal, arrastar-se até o quinto dia. Em alguns ca-
sos 0 exantema da rubéola é do tipo escarlati-
niforme e em outros assemelha-se ao do erite-
ma infeccioso, com aspecto rendilhado.

Afebre é moderada, raramente elevada. A lin-
fadenopatia, presente na maioria dos pacien-
tes com exantema, pode faltar em outros.

COMPLICACOES
As mais freqUentes sao:

Artrite, observada em 30% dos adultos, com
duracao de cinco a dez dias;

Encefalite, que ocorre em 1/6000 casos;

Pdrpura (trombocitopénica ou ndo), nem sem-
pre acompanhada de manifestacdes clinicas.

Outras complicacées mais raras sao a miocar-
dite, a conjuntivite folicular e a ceratite.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial deve ser feito sobretu-
do com enteroviroses (echoviroses e coxsackio-
ses), sarampo, parvovirose (parvovirus B19), qua-
dros alérgicos, mononucleose e toxoplasmose.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Sorologia para Rubéola: IgM e IgG podem ser
detectadas em 100% dos casos do 4° ao 15°
dia apds o rash;

IgG nos primeiros 12 dias apds o contagio sig-
nifica imunidade;

Na pratica devem ser solicitadas duas dosagens
de anticorpos: uma no inicio do quadro e ou-
tra de 2-3 semanas apos. Neste caso, o apa-
recimento de IgM significa infeccdo primaria.
O aumento de pelo menos 4 vezes nos titulos
de IgG da primeira para a segunda dosagem,
sem IgM, significa reinfeccao.

TRATAMENTO

Apenas sintomatico, ja que ndo ha tratamen-
to especifico.

PROFILAXIA DA RUBEOLA
CONGENITA E ADQUIRIDA

Com relacdo ao rastreamento pré-conceptual,
0s obstetras devem ter em mente os seguin-
tes pontos fundamentais:

a) cerca de 70-80% das mulheres em idade
fértil sdo imunes (IH3 1/16);

b) 20-30% das mulheres em idade fértil sdo
susceptiveis (IH < 1/16) e devem ser imu-
nizadas até 90 dias antes da concepcao;

¢) se a mulher ndo foi vacinada, recomendar
imunizacao para a mesma.

d) na avaliacao do perfil imunoldgico, ndo
deve ser considerado o diagndstico clini-
co anterior de rubéola, pois certas echovi-
roses e parvoviroses apresentam quadros
superponiveis. Portanto, perante a impos-
sibilidade do exame sorolégico, as mulhe-
res apenas com diagndstico clinico de ru-
béola também devem ser imunizadas.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (Calenda-
rio Vacinal 2003) recomenda a primeira dose
de vacina Triplice Viral ( SCR ou MMR), contra
Sarampo, Caxumba e Rubéola aos 12 meses
de vida, e uma segunda dose aos 4 a 6 anos

de idade ou nas campanhas de seguimento.
Todas as criancas e adolescentes devem ter re-
cebido duas doses de SCR. Nao é necessario
aplicar mais de duas doses.

As reacdes colaterais mais freqientes da vaci-
na SCR: 5 a 15% das criancas vacinadas apre-
sentam febre entre 5-12 dias apés a vacinacao;
5% apresentam rash; pode haver linfadeno-
patia. Nas mulheres, 25-40% apresentam ar-
tralgia e pode haver neurite periférica.

A vacina é contra-indicada na gravidez, onde
ocorre 5-10% de infeccao fetal pela vacina,
mas ndo ha nenhum caso relatado de embrio-
patia. Tal afirmativa contra-indica a interrup-
¢ao da gravidez nos casos de risco potencial,
ou seja, nagueles em que a vacina foi aplicada
em prazo inferior a 30 dias antes da concep-
¢do. Tudo indica que a gestacdo podera pros-
seguir sem risco de embriopatia rubedlica, com
base nas evidéncias atuais da literatura.

Qutras contra-indicacoes: pacientes portadores
de doenca maligna e deficiéncia imunolégica,
em uso prolongado de corticéides, ou que re-
ceberam transfusao sanguinea ou imunobiolé-
gicos recentemente nao podem ser vacinados.
Neste Ultimo caso, deve-se aguardarintervalode
3 meses, e No caso de uso de corticdide, aguar-
dar pelo menos 1 més para se aplicar a vacina.
A vacina deve ser evitada em pessoas febris ou
sensiveis a neomicina e polimixina, pelo fato de
conter pequenas quantidades dos mesmos.

As Criancas com Sindrome da rubéola con-
génita podem receber as vacinas usuais. Nao
constitui também contra-indicacdo o relato de
rubéola anterior, uma vez que certos quadros
clinicos, sobretudo de determinadas echovi-
roses, sdo muito semelhantes ao da rubéola.
Quanto a imunizacao de filhos de gravidas, a
literatura é unanime em recomenda-la, uma
vez que os autores nao acreditam na possibi-
lidade de infeccdo dos contactantes ou a con-
sideram desprezivel.

A vacina produz soroconversao em cerca de
95% dosindividuos susceptiveis e pode ser apli-
cada simultaneamente as outras vacinas. Con-
vém ressaltar que a vacina anti-rubéola, quan-
do empregada em associacdo com as vacinas
anti--sarampo e anti-caxumba, confere grau




de protecdo semelhante ao da vacina isolada.

Apesar dos titulos de anticorpos induzidos
pela vacina serem praticamente semelhantes
aos obtidos ap6s a infeccao natural, alguns in-
dividuos evoluem com queda dos mesmos no
decorrer dos anos, podendo apresentar vire-
mia e excretar o virus apds uma segunda imu-
nizacao ou uma reinfeccao.

Vacinacdo de Bloqueio: Nao ha evidéncia de
gue a vacina evite a infeccdo apds o contagio;
por outro lado, a imunizacdo ndo é contra-in-
dicada apds o mesmo. No entanto, é importan-
te aproveitar-se a oportunidade da deteccao de
um caso, para vacinacao dos contatos sucepti-
veis, principalmente mulheres em idade fértil.

A imunizacao passiva anti-rubéola consiste na
administracao de gamaglobulinacomum (" stan-
dard" - 16,5%), ja que a hiperimune nao exis-
te comercialmente. No entanto, varios casos de
rubéola congénita foram relatados naliteratura,
apesar do uso da gamaglobulina "standard",
pelo fato desta conter baixos niveis de anticor-
pos anti-rubéola.E evidente que a imunizacdo
passiva s6 deve ser empregada em circunstan-
cias especificas, ou seja, naqueles casos em que,
apos os devidos esclarecimentos, a gestante so-
licita qualquer medida profilatica, uma vez que
esta disposta a prosseguir com a gestacao.

NOTIFICACAO DA RUBEOLA POS-NATAL

A notificacdo da Rubéola pds-natal é compul-
soria desde 1996. Devem ser notificados todos os
casos suspeitos de Rubéola pds-natal. Define-se
COMO Ccaso suspeito: “ toda pessoa que apresente
febre e exantema maculopapular, acompanhadas
de linfadenopatia retroauricular, occipital e cervi-
cal, independente de idade e situacdo vacinal.”

Doenca infecciosa febril, de evolucdo benigna,
ocorre tipicamente na infancia e afeta, em espe-
cial, criancas de seis meses a trés anos de idade;
é rara nos primeiros meses de vida, provavelmen-
te pela protecdo dos anticorpos maternos. E tam-
bém conhecida como roséola infantum, febre de
trés dias, pseudo-rubéola ou sexta moléstia.

ETIOLOGIA
Herpevirus Humano 6 ( HHV-6)

VIA DE TRANSMISSAO

Secrecdes orais (transmissdo horizontal: sentido
maée-filho) ou vertical.

PERIODO DE INCUBACAO
Varia de sete a 17 dias, com média de dez dias.

QUADRO CLINICO

A virose caracteriza-se classicamente pelo inicio
subito, com febre alta (39°-40°C) e extrema irritabi-
lidade, em contraste com o bom estado geral; este
quadro é acompanhado, em alguns casos, de sin-
tomas ou sinais de comprometimento respiratério
(tosse, coriza e/ou pneumonite) ou gastrintestinal
(diarréia, dor abdominal), principalmente em crian-
cas hospitalizadas. Apés trés a cinco dias ha declinio
brusco da febre e o aparecimento de "rash" erite-
matopapular, com sensivel melhora do humor.

Dentre os sinais e sintomas clinicos inespecifi-
cos mais freqlientes destacam-se as adenomega-
lias cervicais e/ou retroauriculares, a hiperemia de
orofaringe e o edema palpebral. Os outros tipos
de apresentacao clinica gue podem dificultar a sus-
peita diagnostica de exantema subito incluem as
infeccoes inaparentes, o quadro febril isolado e o
exantema afebril. A maioria dos casos evolui sem
complicacbes; existem, porém, relatos de convul-
soes febris em 10% a 15% dos casos e/ou abau-
lamento da fontanela, que constituem algumas
das principais causas de atendimento de urgéncia
e hospitalizaces. Alguns autores postulam que o
primeiro episodio febril no lactente estaria relacio-
nado com a infeccdo pelo HHV-6.

O exantema é do tipo maculopapular, com le-
soes discretas de 2 a 3 ¢cm de diametro, ndo co-
alescentes, que se assemelham a rubéola ou ao
sarampo leve. Em geral acomete inicialmente o
tronco e, em sequida, a face, a regido cervical e a
raiz dos membros, sendo de curta duracdo (24 a
72 horas), sem descamacdo ou com discreta pig-
mentacao residual.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico de certeza dainfeccdo pelo iso-
lamento viral, DNA viral através da reacdo em ca-
deia de polimerase (PCR), e testes soroldgicos nao
estdo disponiveis em nosso meio.

Como achados laboratoriais inespecificos assi-
nala-se a presenca de leucocitose no inicio do qua-
dro febril e, apds o terceiro e quarto dias de doen-

ca, leucopenia com linfocitose, relativa ou abso-
luta, em alguns casos com atipia linfocitaria. Nos
pacientes em que ha envolvimento neurolégico,
a analise bioquimica e citolégica do LCR revela-se
normal, achado importante para o diagnéstico di-
ferencial com outras infeccoes do SNC.

TRATAMENTO E PREVENGCAO

Na maioria dos casos de exantema subito o tra-
tamento deve se restringir ao uso de medidas de
suporte e de medicacdo sintomdtica (antitérmico),
bem como a vigilancia das complicacdes, especial-
mente as relacionadas com o sistema nervoso. Por
outro lado, nos raros casos que evoluem com gra-
vidade, particularmente nas criancas com compli-
cacoes significativas (encefalite, pneumonite) e nos
imunodeprimidos, a terapéutica antiviral deve ser
indicada. Os resultados de ensaios terapéuticos tém
demonstrado perfil de resposta similar ao do cito-
megalovirus, com destaque para o ganciclovir, con-
siderado a droga de maior atividade contra o virus.
No que se refere a prevencao, até o momento nao
se estabeleceu qualquer estratégia de controle.

NOTIFICACAO
N&o é necessario notificar.

Doenca infecciosa que acomete preferencial-
mente criancas de dois a 14 anos, sendo conside-
rada a forma mais benigna do amplo espectro de
infeccoes associadas ao parvovirus humano B19,
reconhecido atualmente como o agente etiol6-
gico. E também conhecido como a quinta doen-
¢a ou megaleritema epidémico, sendo de ampla
ocorréncia no mundo; a maioria dos casos incide
ao longo de todo 0 ano, enquanto os surtos pos-
suem padrao sazonal, com maior freqiéncia nos
meses de inverno e primavera e nos paises de cli-
ma temperado.

VIA DE TRANSMISSAO

A via respiratoria é a mais importante na fase
virémica dainfeccao pelo parvovirusB19, principal-
mente em comunidades fechadas (creches,escolas)
e entre pessoas da mesma familia, onde a taxa de
ataque de infeccao pode atingir 50% entre 0s sus-
ceptiveis. Entretanto, experimentos realizados em
voluntarios demonstraram que a erupcdo cutanea

ocorre 17 a 18 dias apds a inoculacao viral, carac-
terizando o eritema infeccioso como evento tardio
no curso da infeccao (fase pos virémica) e, portan-
to, com minimas chances de transmissao.

PERIODO DE INCUBACAO
Varia de quatro a 14 dias.

ETIOLOGIA
O parvovirus B-19, que pertence a familia

QUADRO CLIiNICO

O exantema é a apresentacdo classica da infec-
cao e em geral ndo se acompanha de manifesta-
¢bes sistémicas. No entanto, alguns pacientes po-
dem referir sinais e sintomas inespecificos (febri-
cula, mialgias, cefaléia, nduseas, mal-estar) prece-
dendoo "rash" cutaneo, considerados prédromos
e correspondentes a fase virémica.

Nos casos tipicos da doenca o exantema ini-
cia-se pela face sob a forma de eritema difuso,
com distribuicdo em "vespertilio" e edema das
bochechas (facies esbofeteada); as outras regi-
des da face, como o queixo e a regido perio-
ral, sdo poupadas. O exantema classico da do-
enca é do tipo maculopapular com palidez cen-
tral, caracteristica que confere aspecto rendilha-
do a lesdo; acomete o tronco e a face extenso-
ra dos membros, podendo regredir em até trés
semanas. No entanto, na maioria dos casos pre-
domina o carater recorrente, que sofre a acéo
de estimulos nao especificos, como sol, estresse
e variacao brusca de temperatura ambiente. Po-
dem ocorrer outros tipos de exantema, como por
exemplo o urticariforme, o vesicular e o purpuri-
co, mas o morbiliforme e o rubeoliforme sdo os
de maior frequéncia.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico se baseia nas caracteristicas
clinicas.

O hemograma na fase de viremia pode revelar
gueda discreta nos niveis de hemoglobina e dimi-
nuicao nos leucocitos de aproximadamente 50 a
60% dos valores normais.

TRATAMENTO E PREVENCAO

Nao ha tratamento especifico, sendo raros os
casos gque necessitam de medicacdo sintomatica,
restrita aos analgésicos, principalmente em adul-
tos com artralgias ou mialgias.




As medidas preventivas devem visar somente 0s
grupos comrisco de desenvolver as formas graves da
infeccao peloB19(gravidas e portadores de anemias
hemoliticas crénicas), sendoindicados a gamaglobu-
lina humana intravenosa na gravida e o isolamento
destes pacientes em risco de evolucdo grave.

NOTIFICACAO
Né&o é necessario notificar.

2.8.5 DENGUE

Doencainfecciosa, ndo contagiosa, causada pelo
virusdengue. Apresentaamplo espectro clinico, com
destaque, noentanto, paraduas formas clinicas prin-
cipais: a febre classica do dengue e a febre hemorra-
gica. E a arbovirose mais difundida no mundo, ocor-
rendo em todos os continentes, com excecao da Eu-
ropa. Sua incidéncia tém aumentado no Brasil, nos
ultimos anos, assumindo carater epidémico em al-
guma regides, principalmente no verao.

VIA DE TRANSMISSAO

Picada de mosquitos hematofagos do género
Aedes, principalmente o Aedes aegypti.

PERIODO DE INCUBACAO

Varia de trés a 14 dias, em média de cinco a
seis dias.

PERIODO DE TRANSMISSAO

Inicia-se um dia antes do aparecimento da fe-
bre e vai até o quinto dia da doenca (periodo
de viremia).

AGENTE ETIOLOGICO

E um virus RNA. Arbovirus do género Flavivi-
rus, pertencente a familia Flaviviridae.
Sao conhecidos quatro sorotipos: 1, 2, 3 e 4.

IMUNIDADE E SUSCEPTIBILIDADE

A susceptibilidade ao virus da dengue é uni-
versal. A imunidade é permanente para um mes-
mo sorotipo (homdloga). Entretanto, a imunidade
cruzada (heterdloga) existe temporariamente.

QUADRO CLIiNICO

O espectro clinico é amplo, variando desde for-
mas assintomaticas, quadros febris indiferenciados
e febre classica da dengue até formas graves com
hemorragia, que podem evoluir ou ndo com cho-

gue. A forma classica é mais freqiiente em esco-
lares, adolescentes e adultos e se caracteriza clini-
camente por sindrome febril aguda, de inicio subi-
to, com febre alta, cefaléia, hiperemia conjuntival,
mialgias, dor retro-ocular, artralgias e exantema.
Podem ocorrer fendmenos hemorragicos cutaneos
(petéquias, equimoses) ou outros tipos de sangra-
mento (gengivorragia, epistaxe, hematuria), mais
freqlentes em adultos e que sdo de leve intensi-
dade. A infeccdo em geral evolui bem, com du-
racao de quatro a sete dias, podendo no entanto
persistir a fadiga. Ja os lactentes e os pré-escola-
res podem apresentar quadro febril inespecifico,
acompanhado ou nao de exantema.

No dengue classica o exantema, em 30% dos
casos, surge apds o declinio da febre, sendo em
geral do tipo maculopapular; inicia-se no tronco e
dissemina-se posteriormente, podendo acometer
a regido palmo-plantar acompanhado de prurido,
mais intenso na fase de convalescenca.

Sdo também descritos outros padrdes de exan-
tema, como porexemplo o tipo escarlatiniforme nas
areas de confluéncia e o petequial nos membros in-
feriores. Nos lactentes e pré-escolares o exantema
do tipo maculopapular é que o predomina, dissemi-
nado ou ndo, podendo as vezes apresentar-se como
um eritema morbiliforme ou escarlatiniforme.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A confirmacao diagndstica é feita através das
provas especificas, que compreendem:

a) Isolamento do virus — para pesquisa epde-
miolégica.

b) Testes sorolégicos — A sorologia deve ser co-
lhida a partir do sétimo dia de doenca, priori-
zando, no periodo epidémico, os pacientes sob
risco (idosos, gestantes, criancas, portadores de
diabetes mellitus, portadores de asma brénqui-
ca, portadores de anemia falciforme) e aque-
les com manifetacoes hemorragicas. No peri-
odo interepidémico, onde ocorre a diminuicao
no numero de casos, a sorologia deve ser feita
em todos 0s casos suspeitos. Todas as amostras
devem ser encaminhadas ao laboratério central
da SEMUS, inclusive com a data da coleta.

As provas inespecificas revelam leucopeniacom
neutropenia e linfocitose nos primeiros dias de do-
enca, além da trombocitopenia que pode eventu-
almente ocorrer na forma classica de dengue.

TRATAMENTO E PREVENGCAO

Nao ha tratamento especifico para a dengue,
estabelecendo-se portanto apenas as medidas de
suporte para a preservacao das fungdes vitais do
paciente. No controle da febre estdo proscritos
medicamentos a base de acido acetilsalicilico e
seus derivados, por suas agbes anticoagulante e
irritativa na mucosa gastrica, predispondo a san-
gramentos e acidose.

Para a prevencao ainda nao se dispde de um

imunizante eficaz, ndo obstante os varios estudos
em curso com vacinas de virus vivos atenuados con-
tra os quatro sorotipos, bem como com as de en-
genharia genética. Portanto, o controle da dengue
deve ser basicamente o combate ao vetor e a vigi-
lancia epidemioldgica, que envolvem a notificacao
dos casos clinicos e a busca ativa dos mosquitos
Aedes aegypti (vigilancia entomoldgica).
Atendimento ambulatorial de pacientes com
dengue segundo protocolo da SEMUS 2003

FLUXO DE ATENDIMENTO DOS CASOS DE DENGUE

Caso suspeito:
Febre + dois ou mais dos
seguintes sinais ou sintomas:

cefaléia, prostracao, dor retro-orbitaria,

Sem manifestacdes
hemorragicas
Prova do lago negativa
Sem sinais de instabilidade
hemodinamica

Ambulatério
Reavaliar em 72 h

Presentes

exantema, mialgia e artralgia

Com ou sem
manifestagdes
hemorragicas

v

Verificar a presenca de sinais de alerta:
Dor abdominal intensa e continua agitacao
ou letargia, vomitos persistentes, pulso
rapido e fraco, hepatomegalia dolorosa,
extremidades frias, derrames cavitarios,
cianose, sangramentos espontaneos,

---------------------- lipotimia, hipotensao arterial, sudorese

profusa, hipotensao postural, hematdcrito
alto (Ccas>38%, H>% 45%, M>40%),
baixo débito urinario e melhora subita da

o
(um ou mais) ; febre até o 5° dia

v v
de Plaquetas

v v v
< 50.000 50.000 a 100.000 > 100.000

v v v
Acompanhamento Ambulatorio
Ambulatorial Diario Reavaliar em 48 horas




TECNICA DE REALIZACAO DA PROVA DO LACO

Insuflar um manguito de aparelho de pressdo
colocado no antebraco do paciente até o pon-
to médio entre pressdo maxima e minima;

Aguardar cinco minutos mantendo o mangui-
to insuflado;

Soltar o ar do manguito e retira-lo do braco
do paciente;

Procurar por petéquias na area onde estava o
manguito e abaixo da prega do cotovelo;

Escolher a drea de maior concentracdo de pe-
téquias e marcar um quadrado com 2,5 cm
de lado;

Contar o numero de petéquias dentro do qua-
drado;

A prova do lago sera considerada positiva caso
sejam observadas 20 petéquias ou mais den-
tro do circulo demarcado;

Em criancas, qualquer nimero de petéquias
deve ser valorizado;

Em criancas menores de 3 anos, nao é possi-
vel medir PA na Unidade de Saude;

Em criancas maiores de 3 anos, usar mangui-
to compativel com o tamanho da crianca.

SINAIS DE ALERTA
Dor abdominal intensa e continua;
Voémitos persistentes;
Hepatomegalia dolorosa;
Derrames cavitarios;

Hipotensao arterial (PA sistélica menor que 80
mmHg em menores de 5 anos ou PA sistélica
menor que 90 mmHg em maiores que 5 anos
de idade);

Diminuicdo da pressao arterial diferencial (PA
sistolica. PA diastélica < 20 mmHg);

Hipotensado postural (PA sistélica sentado . PA
sistdlcia em pé > 10 mm Hg);

Dimunuicao da diurese;
Agitacao ou letargia;
Pulso rapido e fraco;
Extremidades frias;
Cianose;

Diminuicdo brusca da temperatura corpdrea
associada a sudorese profusa;

Taquicardia;

Lipotimia;

Aumento repentino do hematécrito (20% aci-
ma dos limites superiores da normalidade, que
sdo: > 38% em criancas, > 45% em homens e
> 40% em mulheres, ou seja, os valores indica-
tivos de hematdcrito alto sdo: 45,6% em crian-
cas, 54% em homens e 48% em mulheres)

FLUXO DE NOTIFICACAO

A via branca da ficha de notificacao e a ficha
de investigacdo devem ser encaminhadas para a
Vigilancia Epidemiolégica do municipio que, por
sua vez, informara ao CCZ e a SESA.

A via rosa da notificacdo fica com o pacien-
te e a azul devera ser arquivada na Unidade No-
tificadora.

As enteroviroses nao-pélio sdo enfermidades in-
fecciosas bastante comuns nainfancia, responsaveis
por quadros clinicos algumas vezes significantes, ndo
raramente sendo causas de doencas febris agudas
inespecificas e manifestacoes exantematicas.

Esses agentes podem levar ao aparecimento
de surtos epidémicos ou verdadeiras epidemias.
Nos Estados Unidos estima-se que ocorram, a cada
ano, cerca de 30 milhdes de infeccbes por ente-
rovirus ndo-polio.

Asinfeccdes acometem principalmente criancas
de poucaidade, de nivel socioecondmico menos fa-
vorecido e em regides ou épocas de clima quente.

O género Enterovirus, um subgrupo dos picor-
navirus, é composto pelo coxsackie, echovirus, no-
vos enterovirus e poliovirus.

VIA DE TRANSMISSAO
Vias fecal-oral, respiratéria ou vertical.

PERIODO DE TRANSMISSAO

Até varias semanas, quando por via fecal-
oral; uma semana ou menos, quando pela via
respiratoria.

PERIODO DE INCUBACAO

Varia de trés a seis dias, com excecao dos ca-
sos de conjuntivite aguda hemorragica, quando
esse periodo se situa entre 24 e 72 horas.

QUADRO CLIiNICO

Infec¢oes assintomaticas—representa a maio-
ria das infeccoes por enterovirus nao polio.

Doenca febril nao-especifica - frequien-
temente associado a coxsackie e echovirus, em
criancas menores de 4 anos, com duracado média
de 3-4 dias.

Inicio abrupto, com febre, mal estar e cefa-
|éia. A febre ¢ alta (38,5°C a 40°C), com duracao
média de trés dias, podendo ser bifasica (aparece
por 1 dia, desaparece por 2-3 dias e retorna por
mais 2-4 dias).

Afebre pode sera Unicamanifestacao em crian-
cas peguenas. Odinofagia, dorabdominal, ndusea,
vOmitos e coriza também podem aparecer.

O exame fisico pode ser normal ou revelar ape-
nas conjuntivite discreta, hiperemia de faringe e
adenomegalia cervical leve. O leucograma geral-
mente é normal.

Herpangina - freqlientemente associado a
coxsackie, em criancas menores de 11 anos.

Inicio abrupto, com febre, odinofagia e disfa-
gia, anorexia, vdmitos e dor abdominal. As lesdes
de orofaringe sao pequenas vesiculas e Ulceras do-
lorosas de 1-4mm de diametro localizadas na par-
te posterior da faringe, palato, Uvula e amigdalas,
podendo ser branco-acinzentadas.

Afebre dura de 1-4 dias mas as Ulceras podem
persistir por 1 semana. A evolucao é benigna. O
principal diagndstico diferencial é com amigdalite
bacteriana (porém esta ndo cursa com vesiculas).

Exantemas - 0s enterovirus sdo a causa mais co-
mum de exantema no verao e outono. Pode ser ma-
culopapular, petequial, vesicular ou urticariforme.

O exantema maculopapular mais comum é o
“rash” fino que ocorre concomitantemente com fe-
bre. Comeca na face e se estende para o pescoco,
tronco e extremidades. Faz diagndstico diferencial
com rubéola, porem nao cursa com adenomegalia
cervical posterior ou retroauricular. O exantema ve-
sicular mais comum é a sindrome méao-pé-boca.

Sindrome mao-pé-boca - freqlientemente
associado a coxsackie A16 e mais raramente pelo
enterovirus 71. Predomina em criancas menores
de 10 anos e geralmente em surtos epidémicos.

Inicio com febre, mal estar, anorexia, adinamia.
1-2 dias apds aparece enantema e lesdes ulcera-
das em cavidade oral e exantema principalmente

de extremidades, com lesdes vesiculares em méaos
e pés, podendo ocorrer em nadegas.

Exantema purpurico ou petequial tém sido
descritos com echovirus9 e coxsackie A9, sen-
do o principal diagnéstico diferencial com doen-
¢a meningococica.

Conjuntivite hemorragica aguda — pouco
freglente, associado ao enterovirus70 e coxsackie
A24, predomina na idade escolar. O periodo de
incubacao varia de 1-6 dias. Muito contagiosa.

Caracterizada pordor, edema de palpebras e he-
morragia subconjuntival, fotofobia, lacrimejamento.
A secrecdo ocular é serosa, mas pode tornar-se pu-
rulentacominfeccao bacteriana secundaria. Afebre
é rara e a recuperacao ocorre em 7-12 dias.

Meningite asséptica — freqlientemente as-

sociado a coxsackie B e Echovirus.

Inicio com febre (38-40°C), cefaléia e dor na
nuca, mal estar, nauseas, vomitos, dor em mem-
bros inferiores, fotofobia. Pode ser bifasicacomin-
tervalo assintomatico de 2-10 dias. Cursa com ri-
gidez de nuca, sinais de Kerning e Brudzinski. He-
mograma normal ou discreto desvio a esquerda;
liquor limpido com menos de 500 células e pre-
dominio de mononucleares, glicorraquia normal e
proteinorraquia normal ou pouco elevada.

A Encefalite é pouco comum.

Paralisias — podem ser determinadas por ind-
meros enterovirus gue ndo os poliovirus, entre os
quais: coxsackievirus A e B, echovirus, enterovirus
70e71.

Enterovirus 71: estd associado a um quadro
semelhante ao da poliomielite, com prédroms fe-
bris e sintomas gerais por 1-2 dias, evoluindo com
paralisia flacida assimétrica. Em alguns casos pode
haver recuperacdo completa.

Enterovirus 70: esta associado a paralisia facial
periférica e a um quadro semelhante ao da polio-
mielite, estageralmenteirreversivel. Pode ocorrer 1-8
semanas apds a conjuntivite hemorragica aguda.

Coxsackie e echovirus: estao associados a ca-
sos esporadicos de paralisia motora flacida, geral-
mente mais leve que o da poliomielite e ndo per-
manente. Também estado relacionados a Sindrome
de Guillain-Barré (paralisia flacida simétrica).

Miopericardite — freqlientemente associado a
coxsackie (principalmente B) e echovirus. Predomi-
na em adolescente e adulto jovem. A incidéncia no




sexo masculino é 2 vezes maior que no feminino.

Os sintomas mais comuns sdo febre, disp-
néia, dor toracica, mal estar. Também arritmias
e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, au-
mento de area cardiaca (50% dos casos). Em 2/3
dos casos é precedido por doenca do trato respi-
ratério superior.

O prognéstico é favoravel com recuperacdo
completa em algumas semanas.

Pleurodinia — doenca epidémica frequente-
mente associada a coxsackie e também echovirus.
Quadro infeccioso agudo, envolvendo musculatu-
ra abdominal e intercostal, caracterizado por ini-
cio subito de febre e dor intensa e espasmadica
em torax e abdome superior.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico clinico é muito dificil porque se
confunde com inimeras enfermidades. Deve ser
suspeitado nas grandes sindromes clinicas, espe-
cialmente no verdo e outono.

Diagnostico laboratorial: cultura de virus (pa-
drao ouro); neutralizacdo eimunofluorescénciain-
direta (diferencia enterovirus pélio do nao pdlio);
reacdo em cadeia da polimerase; hemaglutinacdo
e fixagdo do complemento; ensaio imunoenzima-
tico (baixa sensibilidade).

TRATAMENTO
Sintomatico e suporte.

PROGNOSTICO

Bom na maioria dos casos, exceto quando ha
comprometimento cardiaco ou neurolégico.

Coxsackie A e B - o grupo A apresenta 23 so-
rotipos antigénicos (A1 até A24), excetuando--se o
tipo A23, reconhecido como sendo o Echovirus 9; o
grupo B inclui apenas seis sorotipos (B1 até B6).

b) Echovirus - distribuem-se em 31 sorotipos
(1 até 34), excetuando-se os tipos 10 (classifica-
do como um Reovirus), 28 (classificado como um
Rhinovirus) e 34.

) Enterovirus - incluem quatro sorotipos (68 a
71), nomeados simplesmente como enterovirus.

A escarlatina constitui enfermidade infecto-
contagiosa que tem como causa, na quase tota-
lidade dos casos, uma das varias toxinas eritrogé-

nicas produzidas pelo Streptococcus b-hemolitico
do grupo A de Lancefield. Os Streptococcus dos
outros grupos, especificamente dos grupos C e G,
também podem ser causa de escarlatina.

A doenca é mais freqlientemente associada a
FARINGOTONSILITE AGUDA estreptocécica, po-
dendo, em situacdes mais raras, acompanhar qua-
dros de lesbes infectadas de pele.

Aenfermidade incide principalmente em crian-
cas pré-escolares e escolares, sendo rara em lac-
tentes; este fato decorre de possivel persisténcia
de anticorpos maternos protetores nessa faixa eta-
ria, ou ainda de imaturidade imunolégica, ndo ha-
vendo hipersensibilizacdo as toxinas eritrogénicas
nos primeiros meses de vida.

Criancas pequenas, entre um a trés anos de
idade, com infeccao respiratodria por estreptococo
do grupo A a maioria das vezes apresentam uma
rinite grave, com febre, irritabilidade e anorexia (
FEBRE ESTREPTOCOCICA) , raramente apresen-
tam a forma cldssica da faringite.

VIA DE TRANSMISSAO

Principalmente de uma pessoa para outra ou
de um determinado local do organismo para outro.
O contato fechado é requerido para a transmissao,
aparentemente pela projecao direta de particulas
grandes nos casos de faringite ou pela transferén-
cia fisica de secrecbes contendo a bactéria.

PERIODO DE TRANSMISSAO

Desde o periodo prodrémico, principalmente
durante a fase aguda da doenca, até 24 a 48 ho-
ras do inicio de terapéutica antibiética eficaz.

PERIODO DE INCUBACAO

Varia de dois a cinco dias nos quadros de faringi-
te e de sete a dez dias para as infeccoes de pele.

QUADRO CLIiNICO

As manifestacoes clinicas iniciam-se de forma
abrupta, com febre alta, dor de garganta, farin-
gite, adenomegalia cervical e submandibular, po-
dendo ocorrer vomitos e cefaléia. Este periodo
prodrédmico dura cerca de 12 a 48 horas, quando
surge a erupcao cutanea.

O exantema da escarlatina é difuso, verme-
lho intenso que clareia a digito-pressao, micropa-
pular, com papulas muito préximas umas das ou-
tras, dando a sensacao de lixa ao toque. Inicia-se
na regido toracica, com rapida disseminacao para

o tronco, pescoco e membros, poupando as pal-
mas das maos e plantas dos pés. Acompanha-se
de algunssinais caracteristicos, bastante Uteis para
o diagndstico, a saber:

Sinal de Filatow: palidez perioral, contras-
tando com bochechas e testa hiperemiadas.

Lingua saburrosa: no primeiro e segundo
dias da doenca, a lingua se encontra recober-
ta com uma espessa camada esbranquicada.

Lingua em framboesa: a camada esbranqui-
cada se desprende apds o terceiro ou quarto
dia, aparecendo uma hipertrofia e hiperemia
das papilas linguais.

Sinal de Pastia: petéquias nas dobras articulares
ou em outras areas das extremidades, forman-
do linhas transversais, com pigmentacao residu-
al quando o eritema petequial desaparece.

Descamacao: geralmente ocorre apds cinco a
sete dias do principio do quadro. Inicia-se com
o desprendimento de pequenas placas de pele
em face, pescoco e térax, estendendo-se pos-
teriormente para as extremidades, onde se tor-
na mais intensa; ai sdo liberados grandes peda-
cos de pele, ocorrendo a chamada descama-
cao em "dedos de luva". Esse periodo pode se
prolongar por até trés a oito semanas, na de-
pendéncia da intensidade do exantema.

DIAGNOSTICO

As manifestacbes caracteristicas da escarlati-
na fazem com que o diagndstico seja estabeleci-
do, na maior parte dos casos, com base nos acha-
dos clinicos.

Cultura: Teste diagnoéstico de escolha para
criancas com faringite, com material coletado
por meio de "swab" em amigdalas e faringe
posterior. Ndo ¢ usado de rotina.

TRATAMENTO E PREVENCAO

Penicilina benzatina

Dose Unica, via intramuscular, de 1 200 000 U
para criangas com mais de 25 kg e de 600 000 U
para aquelas com peso inferior a 25 kg.

Tratamento por via oral

Penicilina V (fenoximetilpenicilina REMUMS),
amoxicilina, eritromicina ou outros macrolideos po-
dem ser utilizados. Recomenda-se prolongar o trata-
mento por dez dias, exceto quando se usa a azitro-

micina, que deve ser empregada por cinco dias.
As precaucoes respiratorias devem ser reco-
mendadas até 24 horas apés o inicio de terapéu-
tica antibiotica eficaz.
Os contatos intimos devem receber penicilina
benzatina em dose Unica ou antibioticoterapia por
via oral durante dez dias.

NOTIFICACAO
N&o é necessario notificar.

Doenca infecto-contagiosa de baixa infectivi-
dade causada pelo virus Epstein-Barr (EBV), um vi-
rus DNA da familia dos herpes virus.

Tem maior prevaléncia em criancas e adultos
jovens, mas pode acometer individuo susceptivel
de qualquer faixa etaria.

VIA DE TRANSMISSAO

Ocorre através de contato direto com saliva por
isso é também conhecida como doenca do beijo.
Apesar do virus ser viavel por algumas horas fora
do corpo, a transmissao por objetos contamina-
dos é discutivel. Transmissao vertical e através de
hemoderivados pode ocorrer, mas é rara.

PERIODO DE TRANSMISSAO

O periodo de transmissdo nao é bem defini-
do, mas a excrecao viral pode continuar por me-
ses apos a infeccao e portadores assintomaticos
s30 comuns, mas por requer contato direto com
secrecao salivar e ter baixa infectividade nao é ob-
servado surtos desta doenca.

PERIODO DE INCUBACAO

Varia de 10 a 60 dias sendo em média de 30
a 45 dias.

APRESENTACAO CLINICA:

Pode ser precedida por um periodo prodrémico
representado por anorexia, fadiga, mialgia e cefa-
|éia (retro-orbitaria). Nas criancas menores a infec-
cao primaria geralmente é assintomatica. Em crian-
cas maiores e em adultos jovens a apresentacao
clinica classica ocorre e é representada por:

DIAGNOSTICO
Hemograma: a leucometria gira em torno de




10000 a 20000 podendo chegar a 50000 leu-
cécitos/mms3. Ocorre linfocitose absoluta e re-
lativa. Atipia linfocitaria geralmente esta pre-
sente, porém isto nao é patognomaonico

Transaminases, fosfatase alcalina e bilir-
rubinas: freqlentemente (80% dos casos) es-
tdo pouco elevadas.

Reacao de Paul-Bunnell-Davidson: geralmen-
te é negativa em criancas menores de 4 anos
mesmo na presenca de infeccdo, mas nas ou-
tras faixas etdrias esta reacdo consegue identi-
ficar cerca de 90% dos casos.

Pesquisa de anticorpo anti-capsideo (an-
ti-VCA): pode ser feito através de metodolo-
gia de imunofluorescéncia ou por ELISA. Os
anticorpos tipo Ig M elevam-se precocemen-
te tendo rapido declinio. Os do tipo Ig G atin-
ge 0 pico maximo em 2 a 3semanas de doen-
ca e ficam detectaveis para o resto da vida.

A auséncia de anticorpos na fase aguda ex-
clui a doenca.

Outros métodos podem ser aplicados no diag-
néstico da mononucleose infecciosa, mas nao fa-
zem parte da rotina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Amigdalite estreptocoéccica, toxoplasmose, ci-
tomegalovirose e difteria.

TRATAMENTO
E basicamente de suporte.
Uso de analgésico e anti-térmicos comuns.

Repouso relativo, evitando esporte de conta-
to até regressao da esplenomegalia.

Prednisona esta indicada na dose de 1 mg/k/
dia se anemia hemolitica, purpura trombocito-
pénica, hemorragia, esplenomegalia macicaou
obstrucdo de vias aéreas.estiver presentes.

Aciclovir ndo é recomendado.

PREVENCAO

Uso de precaucdes padrao.
Orientar o paciente a ndo doar sangue por no
minimo 6 meses.

Causada pelo Herpesvirus varicella ou virus da
varicela zoster (VZ).

Incidéncia: predomina dos 05 aos 09 anos.

A protecado pelos anticorpos maternos, nos pri-
meiros meses de vida, ndo é total.

PERIODO DE INCUBACAO

14 dias (de 11 a 21 dias). Pode se prolongar
por até 28 dias com o uso de Imunoglobulina con-
tra varicela-zoster (VZIG).

Pode ocorrer febre nas 24 horas que antece-
dem a erupcao.

Aparecimento subito e progressao rapida de
lesdes eczematosas, em poucas horas, pequenas
maculas que imediatamente se desenvolvem em
vesiculas ovais claras (“em gotade orvalho”)coma
halo eritematoso em volta, que evoluem para cros-
tas, aparecem uma média de 250 a 500 lesdes.

Localizacdo: tronco, propagando-se para pes-
coco e face e poupando as extremidades (distribui-
cao centripeta); valorizar as lesdes do couro cabe-
ludo logo no inicio.

EVOLUCAO EM SURTOS

No acme da doenca, a erupcao é constituida
de pdpulas, vesiculasiniciais e tardia e crostas, tudo
ao mesmo tempo (polimorfismo regional).

Possivel comprometimento da mucosa bucal
(Ulceras rasas); lesées na cérnea potencialmente
perigosas para a Vvisao).

Intensidade do exantema muito variavel — des-
de poucas lesdes em um Unico surto até inimeras
lesdes cobrindo todo o corpo e que surgem em 5
ou 6 surtos, no decorrer de uma semana.

Febre geralmente proporcional a intensidade
do exantema.

Prurido intenso

Linfoadenopatia

COMPLICACOES DA VARICELA
A febre depois do 4° dia de doenca sugere
complicacdo bacteriana.
Mais frequente - infeccdo bacteriana estrep-
to/estafilococica.
Trombocitopenia — com hemorragia da pele e
mucosas, eventualmente hemorragia interna.
Encefalite — geralmente surge 3 a 8 dias apo6s
a erupgao, mas pode aparecer antes ou bem

depois do exantema; ataxia cerebral é a ma-
nifestacdo mais comum.( Cerebelite).

Pneumonia — é menos frequente e menos

grave na crianca do que no adulto.
Sindrome de Reye.

Varicela em imunossuprimido — Doenca
grave, hemorragica, complicando com pneu-
monia e comprometimento visceral generali-
zado; mortalidade elevada.

PERIODO DE CONTAGIOSIDADE

Desde 1 dia antes do aparecimento do exan-
tema até que todas as vesiculas tenham evo-
luido para crostas.

Nao confunda varicela com estréfulo por
picada de inseto.

TRATAMENTO

Higiene Corporal: banhos com sabao de coco,
cortar as unhas rentes.

Tépico: banho de permanganato de potassio
1:40.000 (1 comprimido diluido em 4 litros de
agua), 2 vezes ao dia.

Sintomaticos: antitérmicos (evitaraacido ace-
til salicilico » risco de sindrome de Reye). An-
tihistaminico sistémico: para aliviar o prurido.

Aciclovir: nos casos de doenca grave, imunos-
suprimidos e em maiores de 12 anos. Imuno-
deprimidos: aciclovir endovenoso.

Infeccao secundaria: tratamento local e, se
necessario, antibioticos sistémicos para os ger-
mes habituais.

E uma entidade multifatorial, na maioria das
vezes é secundaria , e de causa tratavel. E um fa-
tor de risco para doenca cardiovascular, renal e ce-
rebral e um problema de salde publica em todo
o0 mundo. Possui elevado custo médico e social.
Existe uma falta de conscientizacdo sobre a doen-
ca e uma demora para estabelecer o diagnostico
e iniciar o tratamento.

Adoenca constitui umasindrome caracterizada
por: niveis tensionais elevados, altera¢des me-
tabdlicas — hormonais e fenébmenos tréficos.

Pressao Arterial Normal - PAS e/ou PAD <
P90 para idade, sexo e percentil de estatura.

Pré-Hipertensao — PAS e/ou PAD entre P90
e P95 para idade, sexo e percentil de estatu-
ra ou para adolescente valor > 120/80 mmHg
e menor percentil 90 para idade, sexo e per-
centil de estatura.

Hipertensao Arterial — PAS e/ou PAD > P95
para idade, sexo e percentil de estatura, me-
didos em 3 ocasides diferentes.

Hipertensao Grave — PA persistentemente
acima P99 para idade, sexo e percentil de es-
tatura.

Cardiopatias congénitas

TU

Hematuria, Proteinuria

Malformacoes renais e uroldgicas

Histdria familiar de doencas renais congénitas
Transplante de orgaos sélidos e medula éssea
Uso de drogas que aumentam a PA

Doencas sistémicas associadas a hipertensao
Evidéncia de hipertensao intracraniana

RN prematuro, PIG, outras complicagdes em
UTIN

Crianca calma e tranquila

Ambiente agradavel

Repouso: 5-10 min.

Posicao sentado

Braco direito a nivel do coracao e semi-fletido
Manguito: 2-3cm acima da fossa cubital
Bolsa centralizada sob a artéria braquial
Largura da bolsa: 40% da circunferéncia do
braco

Comprimento da bolsa: envolver de80a 100%
da circunferéncia do braco

Estetoscopio sobre a artéria braquial

Insuflar o manguito até 30mmHg acima do
desaparecimento pulso radial

Esvaziar lentamente: 2-3mmHg por segundo




Pressdo arterial sistolica — K1 e diastélica — K5
Método auscultatério ( coluna de mercurio )

Considerar e registrar se o som for até 0 mmHg
N&o arredondar as medidas

Nova medida com intervalo de 1-2 min.

2.9.4.1 ERROS NA MEDIDA DA

PRESSAO ARTERIAL

Manguito inadequado para idade e tamanho;
Aparelho em condicdes inadequadas, descali-
brado e em estado duvidoso;

Observador com posicdo e conduta inadequada;
Ambiente inadequado a medicao;

Paciente dificultando a medicao;

Outras condicdes especiais: obeso, idoso, cho-
que, auséncia de K5, hiato auscultatério, posi-
cao do braco, arritmias, medidas na coxa, per-
na e antebraco.

Estagio 1-pressao arterial > ou igual percen-
til 95 até o percentil 99 + 5 mmHg.

Estagio 2 — valores de PA acima do percentil
99 + 5 mmhg.

Recém-nascido - sintomas relacionados ao
aparelho cardio-respiratério

Lactentes — angustia respiratéria, insuficién-
cia cardiaca congestiva, vémitos, irritabilidade
e hipodesenvolvimento

Pré-escolar e Escolar — cefaléia, naduseas, vo-
mitos, polidipsia, polidria, alteracdes visuais,
cansaco, insuficiéncia cardiaca congestiva, pa-
ralisia, fraqueza facial, epistaxe, hipodesenvol-
vimento, convulsdes e perda da consciéncia

Renovascular:
Estenose da Artéria Renal, Displasia fibromus-
cular, Estenose da artériarenal transplantada,
Pos-traumatica, Vasculites, Neurofibromato-
se, Sindrome de Williams, Anormalidades do
desenvolvimento da Aorta abdominal.

Doenca Tromboembdlica.

Cardiovascular:
Coarctacao da Aorta, Fistulas Artério-veno-
sas, Persisténcia do Canal Arterial, Insufici-
éncia Adrtica, Insuficiéncia Mitral, Sindro-
mes (Takayasu, Williams e Eisenmeger).

Endocrinas:
Supra-renal
. Medula (Feocromocitoma e Neuroblastoma)
. Cortex (Hiperaldosteronismo e Hiperplasia
congénita)
. Sindrome de Cushing
. Excesso de Horménio Sexuais
Tiredide
Paratiredides
Gonadas
Diabetes Mellitus
Outros

2.9.7.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

PERSISTENTE POR FAIXA
ETARIA

Recém-nascido — trombose da artéria renal,
estenose de artéria renal, trombose de veia re-
nal, malformacdes renais congénitas, coartacdo
da aorta, displasia bronco-pulmonar, ducto ar-
terial patente, hemorragia intra-ventricular

1° ano de vida — coartacdo de aorta, doen-
ca renovascular e nefropatias

< 6 anos — nefropatias, doenca renovascular,
coartacao da aorta, causas endocrinas e hiper-
tensao essencial

6 -12 anos - nefropatia, estenose da artéria
renal, hipertensao arterial essencial, coartacdo
de aorta, causas enddcrinas, iatrogénicas
Adolescentes - hipertensdo arterial essencial,
iatrogénicas, nefropatias, doenca renovascu-
lar, causas enddcrinas e coartacdo da aorta

2.9.7.2 HIPERTENSAO ARTERIAL

TRANSITORIA NA INFANCIA

Glomerulonefrite Difusa Aguda

Purpura de Henoch-Schéelein

Sindrome Hemolitico Urémica

Insuficiéncia Renal Aguda

Sindrome Nefrotica

Epilepsia

Hipertensao Intracraniana

Agentes Quimicos

Agentes Terapéuticos (hormdnios, anti-inflama-

térios, ergotamina, antidepressivos, desconges-
tionantes, ciclosporina e eritropoietina)
Drogas ilicitas (Anfetamina, Crack, Cocaina)

ANAMNESE

Exame Fisico: taquicardia, retinopatia, hi-
pertrofia de adendide, retardo de crescimen-
to, obesidade, facie de lua, facie de elfo, tire-
omegalia, acne, hirsutismo, estrias, adenoma
sebaceo, rash malar, manchas café com lei-
te, massas, sopros, virilizacdo, sindromes ge-
néticas, diferenca de PA entre os membros,
rins palpaveis...

2.9.8.1 ABORDAGEM INICIAL

Hemograma

Uréia e Creatinina

Eletrélitos (Na, K, Cl, Ca, P Mg)
Gasometria, Glicemia e Acido Urico
Lipidograma

EAS / Urocultura
ProteinUria/Microalbumindria

USG com Doppler de rins e vias urinarias
Ecocardiograma/ECG

RX de Térax

Fundo de Olho

2.9.8.2 ABORDAGEM

COMPLEMENTAR

Solicitar de acordo com a clinica, o estadia-

mento e com os dados encontrados na aborda-
gem inicial.

Cintilografia renal (DMSA — DTPA)

Urografia excretora

Uretrocistografia miccional

Renina periférica

Aldosterona plasmatica

Catecolaminas urinaria

Rastreamento (screening) para drogas*
Polissonografia

Metanefrina na urina e plasma/normetanefrina
Dosagem de Renina/Catecolaminas em vasos
renais e veia cava inferior

Biopsia renal

Angioressonancia

Tomografia computadorizada tridimensional
Angiografia Renal/Arteriografia

Normal (< P90) - repetir PA na préxima con-
sulta, aconselhar dieta saudavel, sono, e ati-
vidade fisica.

Pré-hipertensao - repetir PA em 6meses, in-
dicar controle de peso, atividade fisica, mudan-
ca da dieta. *Tratar: se diabético, IRC, ICC ou
hipertrofia de VE.

HAS Estagio 1 - repetir PAem 1 - 2 semanas
ou antes se sintomatico. Se PA persistir eleva-
da em duas ocasides avaliar e encaminhar para
acompanhar em 1 semana, iniciar drogas.
HAS Estagio 2 — avaliar ou encaminhar den-
tro de 1 semana, ou imediatamente se o pa-
ciente estiver sintomatico e iniciar drogas.

2.9.10.1 NAO FARMACOLOGICO

Tratamento da obesidade
Diminuir ingestao de sal
Exercicio fisico
Evitar:
alimentos industrializados
androgénios e GH
alcool, fumo e drogas ilicitas

2.9.10.2 FARMACOLOGICO

Indicacoes:
Hipertensdo secundaria
Hipertensao sintomatica
Hipertensdo com leséo de érgao-alvo
Hipertensdo arterial grave
Hipertensao sem resposta ao tratamento
nao farmacoldgico

2.9.10.3 URGENCIA HIPERTENSIVA

Descricao de:
Aumento da PA sem risco iminente de vida
ou dano agudo a orgdo-alvo
Controle da PA em 24h

Emergéncia Hipertensiva

Aumento subito da PA com risco iminente de
vida e lesdo de 6rgdo-alvo irreversivel (encefa-
lopatias, infarto, hemorragia craniana, edema
agudo de pulmao, disseccdo aguda da aorta)
Controle da PA < 1h

Diminuir 30% nas primeiras 12 horas, 30%
em 24 horas e ajustar em 2 a 4 dias.




2.9.10.4 MEDICAMENTOS ORAIS MAIS UTILIZADOS PARA O TRATAMENTO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA PEDIATRICA

Dose Inicial (mg/kg/dose) | Dose maxima (mg/kg/dia) m

Amlodipina (6-17 anos) 2,5 mg/dia
Nifedipina XL 0,25-0,5
Captopril: Crianca 03-05
Neonato 0,03-0,15
Enalapril 0,08
Losartan 0,7 (max: 50 mg/dia)
Propranolol 1-2
Atenolol 0,5-1
Furosemide 05-2
Hidroclorotiazida 1
Triamterene 1-2
Espironolactona 1
Clonidina (= 12 anos) 0,2 mg/dia
Prazosin 0,05-0,1
Hidralazina 0,75
Minoxidil: < 12 anos 0,2

> 12 anos 5 mg/dia

5 mg/dia 24h

3 (max: 120 mg/dia) 12 - 24h
6 8h

2 8 -24h
0,6 12 - 24h
1,4 (max: 100mg/dia) 24h

4 (max: 640 mg/dia) 8-12h
2 (max: 100 mg/dia) 12 - 24h
6 4-12h
3 (max: 50 mg/dia) 12h

3 — 4 (max: 300 mg/dia) 12h

3,3 (max: 100 mg/dia) 6-12h
2,4 mg/dia 12h

0,5 8h

7,5 (méax: 200 mg/dia) 6h

50 mg/dia 6-8h
100 mg/dia 6-8h

J. Bras. Nefrol. Vol XXVII, p 90, 2005

2.9.10.5 PRINCIPAIS MEDICAMENTOS E DOSES PEDIATRICAS UTILIZADAS
PARA CONTROLE DA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ediamens——va—Joose ———————— Lcotaa

Nitroprussiato de sédio v 0,5 — 10 mg/kg/min Segundos
Labetolol v 0,25 - 3 mg/kg/h 5 — 10 minutos
Nicardipina v 1 -3 mgrkg/min Minutos

) ) IV 0,2 — 0,6 mg/kg em bolo 10 — 30 minutos
Hidralazina :

IM IV ou via IM

Esmolol v 100 — 500 mg/kg/min Segundos
Enalaprilato \% 0005 = 01 gl 6l 6l (G2 12D E | g o o

2.9.10.6 DROGAS APROVADAS
PELO FDA

® Inibidor da ECA: benazepril, enalapril, fosi-
nopril e lisinopril.
= Bloqueador de receptor de angiotensina:

dose) a cada 8 - 24h

J. Bras. Nefrol. Vol XXVII, p 91, 2005

irbesartan, losartan.

Beta bloqueador: propranolol
Bloqueador de canal de calcio: amlodipina
Alfa agonista: clonidina

Diureticos: hidroclorotiazida
Vasodilatadores: hidralazina, minoxidil

2.10 INFECCOES
RESPIRATORIAS
AGUDAS - IRAS

A crianca com doenca respiratéria: uma abor-
dagem pratica em nivel de assisténcia primaria.
A OPAS e a OMS preconizam que a crianca
com tosse ou dificuldade para respirar deve ser
cuidadosamente avaliada, verificando:
B Ha quanto tempo estd com tosse ou dificul-
dade para respirar;

= Freqiiéncia respiratéria em 1 minuto;
m  Se hé tiragem subcostal;
®  Se ha estridor ou sibilancia.

Tosse ou dificuldade para respirar por mais de
30 dias é tosse cronica. Pode tratar-se de tubercu-
lose, lactente sibilante, asma, coqueluche, sinuso-
patia ou outro problema.

Para se contar o nUmero de respira¢cdes por mi-
nuto a crianca deve estar quieta e tranqiila, obser-
vando-se os movimentos respiratérios em qualquer
parte do térax ou abddémen por 60 segundos.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DA CRIANCA COM IRA NA US

Criancas com tosse e dificuldade para respirar.

Atendimento na US — Classificagao e avaliagao

do risco (Enfermeiro/Técnico/Auxiliar)

Contar a freqiiéncia respiratéria

v v v
< 02 meses — FR = 60 2 a 11 meses—FR =50 12 a 59 meses — FR = 40




A taquipnéia é o sinal clinico de maior sen-
sibilidade e especificidade para o diagnéstico de
pneumonia, melhor que a ausculta de creptacdes
pulmonares, febre, batimento de asa de nariz e
geméncia. Em caso de febre, administrar um an-
titérmico e aguardar a normalizacdo da tempera-
tura para verificar novamente a Frequéncia Res-
piratoria.

Faida ou taquipnéln.
rapida ou taquipnéia

< 2 meses 60 ou mais IRM
2 a < 12 meses 50 ou mais IRM
1 a<b5anos 40 ou mais IRM

A presenca de tiragem subcostal é sinal de
que a crianca tem uma doenca respiratéria gra-
ve. Ocorre devido a perda de elasticidade pulmo-
nar causada pelo processo inflamatorio.

O estridor é um ruido aspero, audivel duran-
te a inspiracao. A crianca que o apresenta quan-
do em repouso tem uma doenca grave.

As principais causas das obstru¢des agudas das
vias respiratorias superiores sdo de origem infec-
ciosa (80%). Destas, 90% sdo devidas ao crupe

Qualquer sinal

viral (laringite viral), 5% a epiglotite, 5% de ou-
tras areas (laringotraqueite, laringo-traqueobron-
quite e traqueite).

Assibilancia é a presenca de um ruido sibilante
(chiado), que aparece quando a crianca expira. E a
manifestacdo clinica mais freqiente da asma.

CLASSIFICAR A CRIANCA COM TOSSE
OU DIFICULDADE PARA RESPIRAR

PARA CRIANCAS DE 2 MESES A 5 ANOS DE IDADE

A classificacao se faz usando os sintomas e si-
nais encontrados na avaliacdo, conforme gua-
dros abaixo.

VERIFICAR SE HA SINAIS GERAIS DE PERIGO

PERGUNTAR: OBSERVAR:
A crianca consegue beber ou mamar?  Verificar se a
A crianca vomita tudo o que ingere?  crianca esta
A crianca apresentou convulsdes? letargica ou
inconsciente.

Uma crianca que apresenta qualquer SINAL DE PERIGO
necessita ser URGENTEMENTE assistida: referi-la de
imediato ao hospital, completar a avaliacdo e administrar
o tratamento indicado previamente a referéncia.

Abaixo o quadro de classificacdo para tosse ou di-
ficuldade para respirar:

s cussiic | s

geral de perigo ou PNEUMONIA GRAVEOU  * Dar a primeira dose de um antibi6tico recomendado
Tiragem subcostal ou DOENCA MUITO GRAVE ¢ Referir urgentemente ao hospital

Estridor em repouso

Respiracdo rapida PNEUMONIA

Dar um antibiético recomendado durante 7 dias
Informar a mae sobre quando retornar imediatamente
Se tiver sibilancia, tratar

Marcar retorno para 2 dias

Se tiver tossindo ha mais de 30 dias, referir para investigacao

* Evitar uso abusivo de antibidticos

 Evitar uso de medicamentos sem eficacia comprovada, como
Nenhum sinal de mucoliticos e expectorantes
pneumonia ou doenca  NAO E PNEUMONIA ¢ Usar Antitussigenos (codeina) apenas em casos selecionados (ex:
muito grave tosse emetizante)

* Informar a mée sobre quando retornar imediatamente*

© Se tiver sibilancia, tratar.

¢ Segmento em 5 dias se ndo melhorar

* Qualquer crianga com tosse ou dificuldade para respirar deve ser

orientada para retornar imediatamente a U.S se apresentar:

Qualquer sinal geral de perigo;

Piora do estado geral;

Aparecimento ou piora da febre;
Dificuldade para respirar e respiracao rapida.

Se a crianca apresentar sibilancia, antes de ser
classificada a doenca, ela deve receber broncodila-
tador porviainalatéria: 5 jatos de salbutamol spray
100 mcg ou fenoterol spray 100 mcg ou nebuli-
zacao com fenoterol 1 gota/ kg/ dose (maximo de
20 gotas) de 20 em 20 minutos por até 3 vezes,
se necessario. Se continuar apresentando tiragem
subcostal, referir ao hospital. Se melhorar a sibi-
lancia, prescrever o tratamento para crise de asma
(salbutamol ou fenoterol spray 100mcg- 2 jatos ou
nebulizacdo com fenoterol 0,6 gotas/ Kg/ dose —
maximo de 20 gotas- até de 4/4 horas) e predni-
solona 1 a 2 mg/Kg/dia por 5 a 7 dias.

A bronquiolite deve ser diagnosticada em lac-
tentes menores de 1 ano (pico de incidéncia entre
2 e 6 meses) com o primeiro episodio de sibilancia,
apods um periodo de 3 a 5 dias de rinofaringite viral.
O virus mais freqiientemente envolvido é o Virus
Sincicial Respiratorio (50 a 90 %). Referir sempre
para hospital se houver ddvida no diagnéstico ou
se esta crianca for classificada na faixa de pneumo-
nia grave ou doenca muito grave. Se ndo for classi-
ficado como doenca grave, liberar para casa com as
orientacbes de necessidade de retorno e com pres-
cricdo de hidratacao oral freqiente, limpeza das na-
rinas e se necessario, fenoterol por nebulizacdo ou
salbutamol spray 100mcg nas doses citadas ante-
riormente. Nao usar corticéide e Brometo de Ipra-
tropio. A infeccdo secundaria mais freqlente nes-
ses casos é a otite média aguda (ocorre em 2% dos
casos). Evitar uso abusivo de antibiéticos.

As criangas menores de 2 meses, especialmen-
te recém-nascidos, podem apresentar ainda ge-
mido expiratério, batimento de asas do nariz e si-
nais inespecificos, tais como febre ou hipotermia,
irritabilidade ou letargia, diminuicdo do apetite e
da atividade. Nesta faixa etaria todas as pneumo-
nias sao consideradas graves e o tratamento deve
ser hospitalar.

Nas criancas com 2 meses ou mais de idade, o

tratamento das pneumonias deve ser ambulatorial.
Exceto nos casos graves tais como: primeira classifi-
cacdodatabelaanterior, resisténcia a terapias orais,
desnutricao grave ou doencas associadas (anemia
falciforme, anemia ferropriva grave, cardiopatias,
mucoviscidoses, imunodeficiéncias, etc).

Em Vitdria, a crianca quando é referida urgente-
mente para o hospital ndo ha necessidade de dar a
primeira dose de antibiético na USB porque elando
demora muito para ser atendida no hospital de re-
feréncia (HINSG), porém se o médico julgar neces-
sario podera administrar essa primeira dose.

VERIFICAR SE HA SINAIS GERAIS
DE PERIGO PARA CRIANCAS COM
MENOS DE 2 MESES DE IDADE

m  N&o consegue beber ou mamar no peito;

m  Histdria de febre (temperatura maior ou igual a
37,8° C) ou temperatura muito baixa (inferior
a 35,5° C) sdo sinais importantes para indicar
a gravidade da doenca nesta faixa etaria;

= Convulsées durante a doenca, nas Ultimas 72
horas;

m  Esta letargica (sonolenta e com dificuldade
para despertar) ou inconsciente;

m  Outros sinais de perigo: geméncia, fontanela
abaulada, secrecao purulenta no ouvido, eri-
tema umbilical que se estende a pele, pustu-
las na pele (muitas ou extensas).

Uma crianga que apresenta qualquer SINAL
DE PERIGO necessita ser URGENTEMENTE assis-

tida: referi-la de imediato ao hospital, comple-
tar a avaliacdo e administrar o tratamento indi-
cado previamente a referéncia.

PARA CRIANCAS DE 1 SEMANA
A MENOS DE 2 MESES DE IDADE

A crianca desta faixa etdria é avaliada de uma
forma mais abrangente e nao se prende apenas
a queixa de tosse ou dificuldade para respirar. A
avaliacdo e classificacdo visam determinar se ha
possibilidade de infeccdo bacteriana.




DETERMINAR SE HA POSSIBILDADE DE INFECCAO BACTERIANA
OBSERVAR, AUSCULTAR, PALPAR:

Contar a freqliéncia respiratéria em um minuto. .
. A crianga
Repetir se a contagem for elevada.
- deve estar
Observar se ha tiragem subcostal grave. tranailila
Observar se ha batimento das asas do nariz. g

Verificar e auscultar se ha gemido.

Verificar e palpar se a fontanela esta abaulada.

Observar se ha secrecdo purulenta no ouvido.

Examinar o umbigo. Apresenta-se eritematoso ou com secre¢ao purulenta?
0 eritema estende-se a pele?

Medir a temperatura axilar.

Observar se ha pustulas na pele. As pastulas sdo muitas ou extensas?
Observar se a crianca esta letargica ou inconsciente.

Observar os movimentos da crianca.

Movimenta-se menos do que o normal?

Apresenta dor a manipulagdo?

PERGUNTAR:

A crianca teve convulsdes?

A crianca movimenta-se menos
que o normal?

CLASSIFICAR TODAS AS CRIANCA DE 1 SEMANA A MENOS DE 2 MESES DE IDADE

Convulsdes ou

Respiracao rapida (60 ou mais por minuto) ou
Tiragem subcostal grave ou

Batimento das asas do nariz ou

© Dar a primeira dose de um antibiético

Gemido ou i recomendado*

POSSIVEL :
Fontanela abauladaou 5 * Tratar a crianca para evitar hipoglicemia.**
Secregao purulenta no ouvido ou INFECCAQ © Recomendar a mae a manter a crianca
Eritema umbilical estende-se a pele ou BACTERIANA aqasalhada ¢
Febre (37,5° C ou mais) ou Temperatura GRAVE g '

© Referir urgentemente ao hospital.

corporea baixa (menos de 35,5° C) ou - .
® Recomendar a mae a continuar a amamentar.

Pustulas na pele: muitas ou extensas ou
Letargico ou inconsciente ou
Movimenta-se menos que o normal ou
Dor a manipulagao.

o i INFECCAO o Dar_um §ntiE)ic’Jtico ‘recomen_dado f{urante_7 dias.***
*  Umbigo eritematoso ou com secre¢do purulenta ou BACTERIANA  ° En:smar amae a cuidar das mfecgpes locais em casa.
* Pustulas na pele. LOCAL © Orientar a mae como tratar a crianca em casa.
® Marcar retorno em dois dias.
* Em Vitdria, quando a crianca é referida urgente- na sua impossibilidade, outro leite;
mente ao hospital, ndo ha a necessidade de ad- * se nao houver leite disponivel, dar agua
ministrar a primeira dose de antibiético na U.S, acucarada (dissolver 4 colheres das de cha
porém se houver dificuldade em conseguiravaga rasas de actcar em 200 ml de dgua pota-
0 paciente podera ser encaminhado para iniciar vel), 30-50 ml;
o tratamento em pronto atendimento. ® se a crianca ndo consegue engolir, dar 50
** Prevenir e tratar a hipoglicemia: mi de Jeitg Ou 4gua acucarada por sonda
_ : , nasogastrica.
° se a crianca consegue mamar no peito,
manter a amamentacao; Outros tratamentos urgentes antes de refe-
° se acrianga ndo consegue mamar no pei-  rir ao hospital:
to, dar leite materno extraido do seio ou, o Tratar a febre;

* Iniciar oxigenoterapia, na presenca de cia- O médico avalia neste caso a necessidade ou ndo
nose central, incapacidade de beber, in-  de antibidtico oral e completa com tratamento
quietude ou tiragem intensa. local. O antibiético recomendado é Cefalexina

50 mg/kg/dia dividido em 4 doses. O tratamen-

to local consiste na limpeza dos ferimentos 3 ve-

zes ao dia seguido de aplicacdo de pomada de
antibiotico.

*** Tratamento para infeccao local: umbigo
eritematoso ou com secrecdo purulenta ou impe-
tigo bolhoso em pequena area da pele:

ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE
CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS COM PNEUMONIA

Tosse e dificuldade para respirar
(excluem-se as criagas com sibilancia)

v

< 02 meses — FR > 60

v

Hospitalizagao
e antibiético venoso
v
Sem outras alteracoes Tiragem subcostal Sinais de insuficiéncia

; : respiratoria aguda ou
v comprometimento

. . ; sistémico
Seguimento ambulatorial :
v
Hospitalizagao
Antibiético venoso

* 0 antibiético venoso a ser utilizado difere
conforme a presenca de sinais de insuficiéncia
respiratdria aguda ou comprometimento sistémico.

Fonte: Jornal de Pediatria - Vol. 82, N° 5 (Suplemento), 2006

COMPLEMENTACAO A

ABORDAGEM ANTERIOR logia pulmonar pobre, RX de térax com hipe-
rinsulflacdo e processo intersticial.

2.10.1 PNEUMONIA B Conduta: eritromicina (40 mg/kg/dia de 6 em

. 6 horas, por 10 dias).
PNEUMONIA ATIPICA DO LACTENTE

. . o - m Complicacao: hiperreatividade brénquica
= Etiologia: clamidia, ureaplasma, P. carinii. plicag 'P V! qul

pode estar presente.

® Sinais e sintomas: evolucao subaguda de 4 i i
a 12 semanas apds o nascimento, tosse co- ~PNEUMONIA ATIPICA PRIMARIA
gueluchoide e taquipnéia moderada, conjun- = Etiologiamais frequente: Mycoplasma pneu-
tivite pregressa, sem toxemia, afebril, semio- moniae.




Suspeitar desta etiologia em criancas maiores
de 5 anos e adolescentes que ndao melhoram
com o tratamento inicial.

Sinais e sintomas: inicio com resfriado, fe-
bre prolongada ou remitente, tosse persisten-
te com expectoracao, frequente concomitan-
cia com otalgia, “rash” urticariforme ou ma-
culopapular, eosinofilia 5%. Evolucao subagu-
da, tanto clinica como radiolégica. RX de t6-
rax, apos o 4o dia, pneumonia intersticial, pa-
drao alveolar intersticial (nao homogéneo); as
vezes, pequeno derrame pleural.

Conduta: eritromicina por 10 dias.

INFECCOES DE VIAS AEREAS
SUPERIORES (IVAS)

Rinofaringite Aguda

Sinusite Aguda

Faringoamigdalite Aguda Estreptocécica
Laringite Viral Aguda

Otite Média Aguda

Este termo abrange quadros de resfriado co-

mum, gripe e rinite viral aguda.

Criancas menores de 5 anos podem ter até 10

episédios por ano.

Transmissao: goticulas produzidas por tosse
ou espirros ou pelo contato de maos contami-
nadas com a via aérea de individuos sadios.

Contagio: significativo em comunidades fe-
chadas e semi-fechadas como domicilio, cre-
ches, escolas, igrejas, etc..

Periodo de incubacao: 2 a 5 dias.

Periodo de contagio: desde algumas horas
antes até 2 dias apos o inicio dos sintomas.

Sinais e sintomas: dor de garganta, coriza,
obstrucao nasal, tosse seca, febre ausente ou
de intensidade variavel. Determinados tipos
de virus podem também causar diarréia.

Durante a evolucao pode ocorrer: em lac-
tentes: inquietacao, choro facil, recusa alimen-
tar, vdmitos, diarréia, alteracdo do sono e di-
ficuldade respiratdria por obstrucdo nasal; em
criangas maiores: cefaléia, mialgia e calafrios.

Exame fisico: congestdo da mucosa nasal e fa-

ringea e hiperemia de membranas timpanicas.

Complica¢es: Sugerem a ocorréncia de com-
plicacbes:
Febre além de 72 horas, recorréncia apds
este periodo ou prostracdo acentuada
Surgimento de dificuldade respiratéria (ta-
quipnéia, retracdes e geméncia) indicam
possibilidade de bronquiolite aguda, pneu-
monia ou laringite.
As complicacbes mais freqlientes sdo: oti-
te média aguda e sinusite.
Além disso, epsédios de infecgdes virais sdo
um dos fatores desencadeantes mais im-
portantes de asma aguda na crianga, prin-
cipalmente pelos virus sincicial respiratério
e rinovirus.

Diagnostico: clinico.

Diagnostico diferencial: manifestacoesiniciais
de sarampo, coqueluche, infeccdes meningo-
cécicas ou gonococicas, faringite estreptocdci-
ca, hepatites e mononucleose infecciosa.
Criancas com sintomas nasais repetidos ou
continuos sao classificadas como portadoras
de rinite. Na crianca pequena a causa mais co-
mum de rinite sdo as infeccdes virais. A crianca
maior pode apresentar rinite alérgica.
Exames complementares: desnecessarios.

Tratamento: ver tabela de tratamento.

Medidas preventivas:
Lavagem das méaos e cuidado com as secre-
¢bes fomites provenientes do paciente.
Prevencao primaria: evitar contato de pacien-
tes mais vulneraveis (menores de 3 meses e
imunodeprimidos) com pessoas infectantes
Ndo ha estudo demonstrando beneficios
da vitamina C.
Vacina para o virus influenza —indicada nos
pacientes comasma, doencas cardiopulmo-
nares crénicas, hemoglobinopatias, doen-
cas renais e metabdlicas cronicas, doencas
gue necessitam de uso continuo de aspiri-
na ou imunodeficiéncias.

Os seios mais frequentemente acometidos sao o

maxiliar e etmoidal. A etmoidite costuma aparecer
apo6s 6 meses de idade. A infeccdo maxilar produz

manifestacoes clinicas apds 1 ano de vida. A sinu-
site frontal é rara antes dos 10 anos de idade.

Etiologia: Streptococcus pneumoniae, o Hae-
mophilus infuenzae e a Moraxella catarrhalis.

Fatores associados: rinite alérgica, rinofarin-
gite viral, adenoidite, obstrucdo do 6éstio si-
nusal por causa ndo viral, tabagismo (ativo e
passivo), desvio de septo, corpo estranho, tu-
mores nasais, imunodeficiéncias, asma e fi-
brose cistica.

Sinais e sintomas: quadro derinofaringite que
se prolonga por 10 dias ou mais ou, apds perio-
do de melhora clinica, ha persisténcia ou retor-
no dos sintomas nasais (obstrucao e secrecao
nasal purulenta).Toda secrecao nasal amarela
ou esverdeada nao deve ser encarada como si-
noénimo de sinusite bacteriana. Apenas naque-
la secrecdo que se prolonga por maisde 7 a 10
dias que deve ser suspeitado sinusite bacteria-
na. Pode ocorrer halitose e/ou tosse que piora
com a noite. Pode haver ou nao febre.

Formas moderadas e graves: edema palpe-
bral, cefaléia, prostracdo, desconforto ou dor,
espontaneos ou provocados, no local dos seios
ou nos dentes. A celulite periorbitaria é um si-
nal de etmoidite.

Exame fisico: no nariz pode constatar-se con-
gestao nasal e presenca de secrecdo purulenta
no meato médio. Na orofaringe pode se ob-
servar gota purulenta pés-nasal.

Complicagoes: sinusite cronica, osteite fron-
tal, ostiomielite maxilar, celulite periorbitaria,
abcesso orbitario, meningite, trombose de seio
cavernoso e sagital superior, abcesso epidural,
empiema subdural e abcesso cerebral.
Diagnéstico: clinico.
Exames complementares:
Hemograma: pode apresentar alteracdes com-
pativeis com infeccao bacteriana aguda.
Radiografia: ndo deve ser feita antes dos
trés anos de idade (geralmente ocorre fal-
S0 positivo) e deve ser evitado em todas as
outra idades (o diagnéstico é clinico).
Tomografia computadorizada: indicada na
refratariedade ao tratamento adequado ou
na suspeita de complicagdes.

Medidas preventivas: tratar a rinite (profila-

xia), evitar tabagismo (ativo e passivo), corre-
caocirurgica dos fatores predisponentes quan-
do for necessario.

Tratamento: ver tabela de tratamento.

Etiologia: Streptococcus pyogenes do grupo A.

Sinais e sintomas: inicio sUbito, com febre
alta, dor de garganta, prostracao, cefaléia, ca-
lafrios, vdmitos e dor abdominal.

Exame fisico: orofaringe com congestao in-
tensa e aumento de amigdalas, presenca de
exudato purulento e petéquias no palato. Pode
haver adenite cervical bilateral.

Exantema &spero, macular e puntiforme, com
sensacaode “peledegalinha”, flexuras averme-
lhadas (sinal de Pastia), e palidez perioral (sinal
de Filatov) sdo caracteristicas da escarlatina.

Diagnéstico clinico: congestao faringea, au-
mento significativo do volume amigdaliano
(comousem exudato), linfonodomegalia cervi-
cal dolorosa e auséncia de coriza sao suficien-
tes para dar o diagndstico de FAE.

Diagnostico diferencial:
Faringoamigdalites virais: coriza, tosse, rou-
quidao, vesiculas ou ulceracdes na orofa-
ringe.

Faringite por micoplasma ou clamidia: mais
comum em adolescentes.

Mononucleose.

Difteria.

Complicacoes:
Abcesso de linfonodo cervical;
Abcesso periamigdaliana;
Sepse: toxemia e choque;
Choque toxico: toxemia, hipotensao, erup-
¢ao cutanea maculopapular;
Otite média aguda;
Avrtrite reacional ndo supurativa;
Febre reumatica (FR);
Glomerulonefrite estreptococica (GNDA).

Exames complementares: Dispensaveis para
o diagnostico de FAE sem complicagdes.

Tratamento: Ver tabela de tratamento.

Medidas preventivas:




PARA FAE:

e Evitar contatos com doentes de FAE até 24
horas de uso de antibiético adequado;

e Suspender o comparecimento a creche, es-
cola ou festas por, pelo menos, 24 horas
de uso de antibidtico.

PARA FR:

e Tratamento da FAE com antibiético ade-
quado, até o 9o dia de evolucdo da doen-
ca, é ainda efetivo;

o Tentarerradicar o estreptococo daorofaringe
do paciente quando este ou algum familiar
tenha histoéria prévia de febre reumatica.

PARA GNDA:
e risco de GNDA né&o é reduzido com o uso
de antibidtico na fase aguda da FAE.

2.10.5 LARINGITE VIRAL AGUDA

Alaringite é umainflamagdo subglote da larin-
ge. Ocorre congestao e edema desta regiao acar-
retando grau variavel de obstrucdo da via aérea.
Acontece mais em lactentes e pré-escolares sendo
o pico de incidéncia aos 2 anos de idade.

® Sinais e sintomas: coriza, obstrucdo nasal,
tosse seca e febre baixa.

m  Evolucgao: tosse rouca, disfonia, afonia ou cho-
ro rouco e estridor inspiratério. Em casos gra-
ves o estridor € mais intenso, ocorre tiragem
supra external, batimento de asas do nariz, es-
tridor também expiratério e agitacdo. Nos ca-
s0s extremos, além de intensa dispnéia e agi-
tacdo, surgem palidez, cianose, torpor, con-
vulsdes, apnéia e morte.

u Diagnéstico diferencial:

o Laringite espasmddica (estridulosa): sem os
prodromos de IVAS;

* Epiglotite aguda: febre alta, dor ou dificul-
dade paraengolirasaliva (sialorréia), ausén-
cia de rouquiddo, prostracao e toxemia;

* Malformaces congénitas de via aérea (la-
ringomaldcia, traqueomaldcia, estenose
subgldtica);

e Corpo estranho: relato de engasgo, inicio
subito;

* Laringotraqueite bacteriana: secundaria a
IVAS viral. Ha febre alta e toxemia;

o Laringite diftérica: auséncia ou vacinacao
incompleta para difteria. Presenca de pla-

cas na orofaringe e toxemia;
* Laringoedema alérgico: reacao anafilatica;
* Abcesso retrofaringeo.

Exames complementares: desnecessarios.

Radiografia de regiao cervical: ha diminui-
¢ao da luz do segmento subglético (sinal da
ponta de lapis). Corpo estranho sé é percebi-
do se for radiopaco;

Broncoscopia flexivel: ndo é indicada em ca-
sos de laringite viral. Nos casos suspeitos de
malformacao congénita da via aérea, sua rea-
lizacdo é mandatoria.

Medidas preventivas: Evitar contato, sem-
pre que possivel, de menores de 2 anos com
pessoas com [VAS.

2.10.6 OTITE MEDIA AGUDA

m Etiologia: Streptococcus pneumoniae, Hae-

mophilus influenzae tipo B, Moraxella catar-
rhalis e os virus sincicial respiratério, adenovi-
rus e rinovirus.

Sinais e sintomas: quadro de IVAS mais dor
OU secrecao no ouvido. A dor se caracteriza
por choro, inquietacdo e, as vezes, dificulda-
de para deglutir. Nos lactentes podem ocor-
rer vomitos e diarréia.

Exame fisico:

* Hiperemia de membrana timpanica (inicio
da inflamacéo);

¢ Formacao de mucopus, produzindo abau-
lamento, edema e opacificacdo da mem-
brana timpanica (fase de exudacao);

e Perfuracao puntiforme da membrana tim-
panica (fase de supuracao).

Diagnéstico clinico

COMPLICACOES:

* Mastoidite: tumefacdo dolorosa ao togue na
parte posteriordopavilhdoauricular, geralmen-
te acompanhada de sinais inflamatorios;

* Infeccado cronica do ouvido: supuracao por
mais de 14 dias;

* Meningite.

m  Tratamento: ver tabela de tratamento.

® Medidas preventivas:
e Aleitamento materno exclusivo até 6 meses;
¢ Vacinacao de rotina em dia.

TRATAMENTO DAS INFECCOES RESPIRATORIAS

CLASSIFICACAO OU
DIAGNOSTICO TRATAMENTO

NAO E PNEUMONIA
(rinofaringite aguda)

Repouso no periodo febril

Melhorar hidratacao oral

Orientar dieta

Higiene e desobstrucao nasal

Analgésico e antitérmico — Paracetamol (200mg/ml: 1 gota/kg 6/6 h ou 100 mg/ml: 2 gotas/
kg 6/6 h)

® Informar a mae sobre quando retornar imediatamente

® Se houver sibilancia, tratar

® Seguimento em 5 dias se nao melhorar

< 2 meses: tratamento hospitalar — excecdo na pneumonia atipica do lactente:
(Eritromicina 40 mg/kg/dia de 6/6h por 10 dias)

> 2 meses a 5 anos
* Amoxicilina 50 mg/kg/dia, VO, de 8/8h por 7-10 dias ou, <10 kg de 24/24h

PNEUMONIA * Penicilina procaina 50.000U/kg/dia, IM, por 7 dias > 10 kg de 12/12h
> 5 anos
* Amoxicilina ou Orientar retorno imediato.

® Penicilina procaina ou
 Eritromicina (suspeita de mycoplasma)

Reavaliar ap6s 48 horas.

PNEUMONIA GRAVE OU Referir urgentemente para hospital
DOENCA MUITO GRAVE g P P

Amoxicilina por 14 dias ou Sulfametoxazol/Trimetoprim por 14 dias
SINUSITE AGUDA Orientar retorno imediato

FARINGOAMIGDALITE
ESTREPTOCOCICA

LARINGITE VIRAL

OTITE MEDIA AGUDA

Reavaliar ap6s 72 horas

® Penicilina G Benzatina:

< 20 kg: 50.000 U/ Kg, IM, dose Unica
> 20 kg: 1.200.000U, IM, dose unica ou
* Amoxicilina: por 10 dias ou,

* Eritromicina: de 6/6h por 10 dias

® Casos leves: tratamento ambulatorial

Alimentacao leve (pequenas por¢oes e maior freqiiéncia), hidratacao oral, ambiente calmo,
orientar retorno imediato.

© Casos moderados e graves: tratamento hospitalar

Amoxicilina por 10-14 dias ou
Sulfametoxazol + trimetoprim por 10-14 dias
Orientar retorno imediato

Reavaliacdo apds 5 dias

Se tiver mastoidite: tratamento hospitalar

REAVALIACAO E CONDUTA
NA CONSULTA DE RETORNO

®  Pneumonia: Retorno apds 48 horas

monia viral (que ndo melhora com antibi-
6ticos). Serealmnete for bacteriana avaliar
troca do antibidtico para: amoxicilina na
dose de 80-100 mg/Kg/ dia (pneumococo

Se o quadro clinico piorar: referir urgen-
temente para hospital

Se o quadro clinico permanecer inaltera-
do e sem sinais de agravamento: Lembrar
sempre do diagnéstico diferencial de pneu-

parcialmente resistente). 2% opcao: amo-
xicilina-clavulanato (bactérias produtoras
de beta-lactamase, como a Moraxela) ou
sulfametoxazol + trimetoprim (REMUME).
Cefalosporinas ndo conferem maior prote-




¢ao contra as principais bactérias envolvi-
das na penumonia bacteriana comunita-
ria. Reavaliar novamente apés 48 horas.

Se o paciente tiver > 5 anos suspeitar de myco-
plasma e trocar para eritromicina.

Se o quadro clinico melhorar: manter o anti-
bidtico por 7-10 dias.

2.11 INFECCAO DO
TRATO URINARIO
NA INFANCIA - ITU

Nosso objetivo E chamar a atencao dos profis-
sionais da drea de saude, para o diagnostico, te-
rapéutica e avaliacdo da Infeccdo do trato urina-
rio na infancia. A ITU é uma importante causa de
morbidade aguda. Pode resultar a longo prazo em
sequelas graves como Hipertensdo Arterial, Cica-
triz e Disfuncao renal progressiva (IRC).

A terapéutica implica em varias consultas, uso
deantibidticos, exposicao aradiacdo, métodos diag-
nésticos invasivos, e alto custo de tratamento.

Infeccao Urindria (ITU) é a proliferacao de pa-
tdbgenos em qualquer ponto do trato urinario, da
uretra ao parénquima renal. O trato urinario nor-
mal é estéril, exceto a uretra anterior.

2.11.1 PREVALENCIA

m  Estima-se que 8% das meninas e 2% dos me-
ninos apresentarao o ITU 1x na infancia

B AITU corresponde a 5% das criangas de 2m
a 2 anos com febre de origem desconhecida

B 2x maior em meninas 2m a 2 anos com febre
do que em meninos

® 3malanodevida6,5% meninasx 3,3% me-
ninos

B 1a a 2a: sexo feminino: 8,1% x 1,9% sexo
masculino

®  Meninos ndo circuncisados: maior incidéncia
de ITU (5 a 20 vezes maior)

m  0-3 meses, a ITU é mais frequentes no sexo
masculino: 3,7 a 11x maior

2.11.2 ETIOLOGIA

Maioria gram negativo, agente Unico (95%).

= Bactérias Gram negativo:
e Escherichia Coli (80% das ITU comunita-

rias - 50% das hospitalares)
* Proteus sp. (30%)
* Enterobacter sp
o Klebsiella sp
o Citrobacter sp
* Providencia sp
* Morganella sp
e Serratia sp
* Pseudomonas sp

= Bactérias Gram positivo:

o Estafilococos Aureus sp

e Enterococus sp
Streptococus faecalis
Stafilococus saprophyticus

= Nao patogénicos:
e Lactobacilos
» Estafilococos coagulase negativos

= Outros agentes:
* (Candida albicans
*  Mycoplasmas hominis
* Ureaplasma Urealyticum
* Chlamydia Trachomatis
e Adenovirus 11,12
* Mycobacterium tuberculose

= RN: Klebsiella sp, Enterobacter sp
= Adolescente: Estafilococos saprophyticus,
mycoplasma, ureaplasma.

2.11.3 QUADRO CLIiNICO

Considerar presenca de ITU em lactentes e
criancas jovens até 2 anos, com febre de origem
desconhecida.

® Manifestacoes Clinicas da ITU
e Bacteritria Assintomatica
e Infeccdo Trato Urinario Inferior
- Cistite
- Sindrome Uretral Aquda
* Infeccdo Trato Urinario Superior

- Pielonefrite Aguda (PNA)
- Complicagcbes da PNA

e Urossepse

Bacteriuria Assintomatica

2 uroculturas com bacteridria significativa,
Auséncia de sintomas clinicos, Diagnoéstico aci-
dental, Tratamento: sé para grupo de risco, Anti-

bidtico: desequilibra a flora e faz ITU por germe
mais virulento

Grupo de risco:
* @Gestantes, instrumentacao e manipulacdo
do trato urinario e cirurgia urolégica;

e RN e Lactente: hipotermia, febre, déficit
crescimento, diarréia, vomitos, ictericia, ir-
ritabilidade, letargia, recusa dieta, sepses,
urina fétida e choro ao urinar;

e 2 anos - 7 anos: diarréia, vomitos, febre,
dor abdominal, constipacao intestinal, dé-
ficit de crescimento, alteracdo padrdo de
miccional, urina fétida;

e Escolar e Adolescente: febre, alteracao pa-
drao miccional, dor abdominal e lombar,
urina fétida.

= Recorréncia de ITU apés a primo-infec¢ao:
50% das meninasno 1°anode seguimento, 75%
dos casos no periodo de 2 anos de evolucao.

=  Presencade cicatrizes renais apos primoin-
feccao febril: 5-15%

2.11.4 DIAGNOSTICO

Clinico + Laboratorial, através de métodos
de coleta de urina eficazes, processada imedia-
tamente.

Quando néo for possivel, refrigera-la por até
2 horas.

Componentes da analise urinaria, Uteis para
avaliar possivel ITU:

= Teste da Estearase Leucocitaria: sensibili-
dade 83% e especificidade 78%, determina
a presenca de enzima de leucécitos. Impréprio
para pacientes neutropinicos.

= Teste do Nitrito (imediato pés-coleta. Com
retencao urinaria de 03 a 04 horas): sensi-
bilidade 53%/especificidade 98%.

®  Microscopia: N° de Leucdcitos (Urina ndo centri-
fugada 10 leuc/mm?3, centrifugada 5 leuc/mm?).

» Sensibilidade: 73% Especificidade: 81%

- O EAS auxilia mas ndo comprova ITU;

- Bacterioscopia: qualquer n° de bactérias
ao Gram (urina ndo centrifugada) sensi-
bilidade 93%, especificidade 88%);

- Urocultura: método de certeza do diag-
ndstico. Facilmente sujeito a contamina-

cdo. Sensibilidade de 95%.

* Falso positivo:
- coleta inadequada;,
- Demora no processamento,
- Contaminacdo vaginal ou prepucial.

* Falso negativo:
- PH urinario < 5;
- Diluicdo urinaria;
- Uso de antibioticos;
- Uso de bacteriostaticos na genitalia,
- Curto periodo de incubacao na bexiga;,
- Bactérias de crescimento lento;
- Obstrucao total do ureter no rim afetado.

2.11.5 METODOS DE COLETA DE
URINA PARA UROCULTURA

®  Puncao Supra-pubica: invasivo, mais confia-
vel, usado para criancas sem controle vesical (<2
anos), com comprometimento do estado geral,
gue necessitam uso de antibidticoimediatoouin-
feccoes de perineo e genitdlia. "Padrdo Ouro".

®m Contra-indicacao: abdome agudo, ileo para-
litico e distUrbios de coagulacao.

® Sonda vesical: invasivo, confiavel, realizado
por método asséptico.

m Contra-indicacao: vulvovaginites e balano-
postite, fimose de moderada a grave. Sensi-
bilidade 95% e especificidade 99%.

®m Jato Médio: ndo invasivo, ideal para criancas
com controle vesical. Assepsia com dgua e sa-
bao neutro, a cada 30 minutos.

m  Saco Coletor: ndo invasivo, menos confiavel,
apesar de muito usado. Alto indice falso po-
sitivo (25 a 85%). Podera ser usado para des-
cartar ITU em crianca nao grave, que nao ne-
cessita ATB imediato.

Bacteriuria Significativa (Urocultura +)
Puncdo Supra Pubica:

Bacilos gram negativo qualquer n°
COCOS gram positivo se > 1000 UFC/ml
Sonda vesical: > 104 UFC/ml
Jato médio: > 105 UFC/ml
Saco coletor: > 105 UFC/m




Avaliar custo-beneficio, incidénciadeanomaliase
tendéncia a ocorrer lesdo renal. E recomendado para
todas as criancas apds o primeiro episddio de ITU fe-
bril, todos com pielonefrite aguda, todas as meninas
menores de 5 anos, todos com alteracdes fisicas su-
gestivas de anomalias do trato urinario, meninas aci-
ma de 5 anos com bacterilria recorrente.

A investigacao do trato urinario tem por fina-
lidade identificar qualquer fator de risco, avaliar
possiveis complicacdes de PNA e acompanhar a
progressao do processo ja conhecido.

EXAMES DE IMAGEM

A investigacdo por imagem demonstra alte-
racoes, apods a primo infeccdo urinaria em 4%
para uropatias obstrutivas e 8-40% refluxo vési-
co-ureteral.

2.11.6.1 ULTRASSONOGRAFIA
DO TRATO URINARIO

E 0 exame de escolha para avaliar o trato uri-
nario superior. Nao invasivo, baixo custo e pode
ser realizado na fase aguda da ITU. Permite deter-
minar: volume, posicao e tamanho renal, presen-
cade célculos, abcessos e hidronefrose. Devera ser
realizado em toda crianca no primeiro episédio de
ITU. Em criancas com ITU complicadas sem respos-
ta terapéutica a antibioticos adequados apés 48
horas, este exame devera ser realizado imediata-
mente, para descartar complicacoes.

2.11.6.2 URETROCISTOGRAFIA
OU CISTOURETROGRAFIA
MICCIONAL

E um exame invasivo, deve ser realizado com
o paciente sem ITU. Avalia o Trato Urinario Infe-
rior. Permite o estudo anatémico da uretra, bexiga
e é 0 exame de escolha para diagnoéstico e classi-
ficacdo de Refluxo Vésico-ureteral. Devera ser re-
alizado apds o primeiro episodio de ITU febril em
qualquer sexo, para menores de dois anos (reco-
mendacdo da academia americana de pediatria).
Nao é recomendado faze-lo sob anestesia.

2.11.6.3 CINTILOGRAFIA RENAL

DMSA: usado para diagnéstico de pielonefrite

aguda, apos ITU complicada e descartar pre-
senca de cicatriz renal.

DTPA: usado para diagndstico de patologias
obstutivas ao fluxo urinario.

Cistografia radioisotopica direta: usado
para controles anuais de cura do refuxo vesi-
co ureteral.

A cintilografia ndo avalia anatomia do trato
urinario.

2.11.6.4 UROGRAFIA EXCRETORA

Exame invasivo, avalia anatomia do trato uri-
nario.

Nao é usado como primeira escolha de inves-
tigacdo da ITU

2.11.6.5 URODINAMICA

Exame invasivo, indicado para criancas com
ITU e disfuncdes neurogénicas e nao neurogéni-
cas da miccao.

2.11.6.6 TOMOGRAFIA DE ABDOME

Exame invasivo, usado para afastar complica-
¢bes graves da ITU, como abscesso, pionefrose e
piohidronefrose, tumores, ...

Nao é somente prescrever antibiéticos.

DEVEMOS AVALIAR

Confiabilidade do diagnéstico, Melhorar a sin-
tomatologia do paciente, Identificar anomalias do
trato urinario, Dar seguimento ambulatorial até o
inicio da fase adulta, Orientacao para: ingesta hi-
drica normal, padrao correto miccional e de eva-
cuacao, Eliminar fatores de risco como: fimose,
constipacdo intestinal, sinéquia.

OBIJETIVOS

Eliminar a Infeccdo Aguda, Prevenir complica-
¢des e urossepse, Promover alivio dos sintomas, Evi-
tar a progressao da lesao, Prevenir recorréncias.

MEDIDAS GERAIS

Hidratacao, sintomaticos

ANTIBIOTICOS

Critérios (TSA, custo, posologia, via de admi-
nistracao, efeitos colaterais, efeitos sobre a flo-
ra intestinal e concentracao urinaria).
Eliminar e tratar fatores co-maérbidos (distur-
bios de miccdo e evacuacao, oxiuriase, fimo-
se e sinéquias).

TRATAMENTO DAS COMPLICAGOES

Prevenir as recorréncias (Terapéutica profilatica)

SEGUIMENTO AMBULATORIAL

Infeccdo urinaria complicada: grave estado ge-
ral, toxemiado, desidratado, febre >39°, cala-
frios, vomitos, recusa da dieta e méa aceitacao
a medicacdes orais.

Infeccao urinaria nao complicada: febre <39°,
regular estado geral, desidratado leve, ingere
liquidos e boa aceitacdo a medicacdes orais.

INFECCAO URINARIA COMPLICADA

Via IV / IM (até melhora clinica), depois pode-
ra completar o tratamento por via oral.

Antibiéticos indicados:

Ceftriaxona 75mag/kg/dia, 24/24h
Cefotaxima 150mg/kg;dia, 6/6 h
Ceftazidima 150mg;kg/dia, 6/6 h
Cefazolina 50mg/kg/dia, 8/8h
Gentamicina 7,5mg/kg/dia, 24/24h
Ampicilina 100mg/kg/dia, 6/6h

Tempo: 10-14 dias

INFECCAO URINARIA NAO COMPLICADA:
Via oral

Antibiéticos indicados:
Cefalexina 50-100mg/kg/dia de 6/6h
Acido nalidixico 30-50mg/kg/dia de 6/6 ou 8/8h

Sulfametoxazol/
trimetoprim

Nitrofurantoina 3mg/kg/dia de 8/8h
Tempo: 7-10 dias

30-60/6-12mg/kg/dia de 12/12h

OBS: amoxacilina e ampicilina-alto nivel de resisténcia.
nitrofurantoina e acido nalidixico nivel sérico ina-
dequados, ndo usar em IU febril e pacientes de
risco para lesao renal.

Objetivo: Prevenir a colonizacdo bacteria-
na da uretra distal e bexiga e evitar novos episé-
dios de ITU.

Drogas de excrecdo urinaria prolongada

Nitrofurantoina 1-2mg/kg/ 1 ou 2 doses

Trimetoprim / 1-2mg / kg / 5-10mg / kg / 1 ou 2 doses

Sufametoxazol
e 1-2mg/ kg / 1 ou 2 doses
Cefalexina 10mg / kg / 2 doses

Nosso objetivo foi chamar a atencdo para im-
portancia da IU na infancia. Portanto é dever do
médico:

Reconhecer a IU

Estabelecer criteriosamente o diagnostico

Trata-la corretamente

Prevenindo assim a lesdo renal permanente e
sua progressao

O alarmante aumento na prevaléncia mun-
dial da obesidade infantil é atualmente conside-
rado um dos mais importantes desafios em sau-
de publica. A obesidade, na maioria das vezes,
¢ desencadeada pelo desequilibrio entre o con-
sumo e o gasto energético (obesidade primaria)
levando ao acumulo de gordura corporal. E uma
condicdo complexa e cronica de séria dimensao
social e psicolégica.

Vérios estudos descrevem que fatores genéti-
Cos sdo importantes para a determinacdo do peso,
porém fatores ambientais podem participar ativa-
mente entre aqueles que possuem uma predispo-
sicdo genética.

A histéria familiar é claramente um fator pre-
disponente, aumentando o risco para a crianga de
02 a 03 vezes, se um dos pais é obeso.




2.12.2 CAUSAS SECUNDARIAS
DE OBESIDADE:

®  Endocrinas — deficiéncia de GH, hiperinsuli-
nemia, disfuncdo hipotalamica, pseudohiper-
paratireoidismo, Cushing.

®  Sindromes — Carpenter, Cohen, Prader Willi,
Turner, Lawrence-mon, Biedl|

m  Medicacbes — contraceptivo oral, corticoide,
neuroléptico, anticonvulsivante, antidepressivo.

2.12.3 CONSEQUENCIAS
DA OBESIDADE

Em curto prazo de tempo muitos pacientes
obesos podem evoluir com transtornos de com-
portamento e diminui¢do da auto-estima. Do pon-
to de vista de saude publica a mais séria conseqU-
éncia da obesidade infantil esta relacionada aos
efeitos no sistema cardiovascular.

m  Curto prazo (para a crianca e adolescente)

e Transtornos emocionais

e Cardiovascular (hipertensao arterial)

°* Asma

* Diabetes

* Anormalidades ortopédicas

* Doenca hepatica (esteatohepatite)

® Longo prazo (para o adulto que foi obeso na
infancia)
e Persisténcia da obesidade
* Fator de risco para doenca cardiovascular,
diabetes, cancer, depressao, artrite.
* Morte precoce

2.12.4 DIAGNOSTICO

O indice de massa corpodrea, expresso em kg/
m? (IMC) pode ser usado para diagnosticar a obe-
sidade de forma efetiva. Obedecendo as recomen-
dacdes da OMS, sobrepeso e obesidade foram de-
finidos como IMC igual ou superior ao percentil
85 e 95 para idade e sexo, respectivamente, ado-
tando-se os pontos de corte obtidos no estudo
promovido pela Forca Tarefa Internacional para a
Obesidade, da OMS. O IMC é menor na infancia
e na adolescéncia quando comparado ao adulto
e diferente entre meninos e meninas.

No exame fisico da crianca obesa é importante
verificar: grau de obesidade e sua distribuicdo (tron-

co, periférica, generalizada), desenvolvimento do
paciente, tamanho de amidalas em relacdo a na-
sofaringe, tamanho e consisténcia da tiredide, pre-
senca de acantose nigricans (hiperpigmentacdo da
pele nas areas de pescoco e axila), presenca de dor
a palpacdo em hipocodndrio direito, estagio de Tan-
ner, afericdo da presséo arterial exame da pele bus-
cando hisurtismo, estrias, xantomas e pustulas.
Para as criancas acima do P95 mesmo sem
outros fatores de risco identificados na historia e
exame fisico, alguns exames laboratoriais sdo re-
comendaveis como: perfil bioguimico (glicose, li-
pideos, nivel de insulina) e funcao hepatica.

2.12.5 TRATAMENTO E PREVENCAO

O tratamento da obesidade compreende o
atendimento multidisciplinar incluindo orientacdo
alimentar, psicoldgica, com modificacdes de habi-
tos e a participacao da familia.

A atividade fisica é a chave para o balanco ener-
gético e deve ser orientada como meta de com-
portamento positivo por toda a vida. Em criancas
menores limitar o tempo de uso da TV, computa-
dor e jogos resultam com freqtiéncia em um au-
mento da atividade fisica.

A ferramenta mais importante da maior parte
das intervencdes alimentares envolve a reducéo,
a estabilizacdo do consumo calérico e a reestru-
turacao dos habitos existentes.

Intervencdes comportamentais que envolvam
0s pais representam uma importante parte do trata-
mento. Pais e criancas devem concordar que ha um
problema e devem ser motivados a realizar mudan-
cas. O auto-monitoramento é importante. Situacoes
focadas nainfancia incluem: limitar a quantidade de
bebidas (excesso de sucos de frutas, leites, refrige-
rantes), a freqtiéncia de consumo lanches apds a es-
cola, comer vendo TV e tamanho das porgoes.

Referenciar a crianca para atendimento secun-
dario é justificavel por 02 razdes: investigar possi-
veis comorbidades como os diabetes tipo2 ou ava-
liar causas secundarias de obesidade. Na grande
maioria dos pacientes a obesidade esta relacio-
nada a habitos de vida enquanto causas patolé-
gicas sao extremamente raras. Causa patolégica
subjacente é suspeitada se a obesidade é particu-
larmente severa em criancas pequenas ou se Co-
existe com baixa estatura.

Considerando a dificuldade em tratar crian-

cas e adolescentes obesas, é essencial identificar
estratégias efetivas de preferéncia simples e sem
efeitos adversos para a prevencao da obesidade
nessa populacdo. Nesse contexto, o aleitamento
materno emerge como uma estratégia importante
para a prevencao da obesidade infantil, cujo efei-
to protetor ja reconhecido pela OMS.

® Inicie cedo (a partir dos 2anos).

m  Trate e acompanhe intensamente, com retor-
nos freqlientes.

m Trate toda a familia, ndo apenas as criancas.

m  Trate familias motivadas.

B Envolva centros escolares em atividades nutri-
cionais e fisicas saudaveis.

=  Tenha como objetivo:

* Solucionar as comorbidades.

¢ Realizar mudancas alimentares e de estilo
de vida (assegurar que as familias

* monitorem sua propria dieta, atividade fi-
sica, horas de TV e o uso do computador
e games).

* Atingir principalmente a manutencao do
peso e Nao a sua reducao.

Recomenda-se:

Evitar o desmame precoce.

Introduzir os alimentos complementares de
forma adequada (evite produtos industria-
lizados).

Evitar fast food.

N&o pular refeicdes ou substitui-las por lan-
ches.

N&o usar a comida como recompensa ou
castigo.

Néo realizar as refeicoes vendo TV.

Variar os alimentos evitando a monotonia.
Nao brigar ou criticar a crianca a mesa. Dé
0 exemplo e oriente-a.

Elogie os progressos e estimule-a.

ALVOS EM POTENCIAL PARA A PREVENCAO DA OBESIDADE INFANTIL E ADOLESCENTE

Aumentar frutas, Diminuir
Mudar para vegetais e fibras refrigerantes

laticinios com baixo
teor de gordura

Diminuir alimentos
ricos em gordura

Diminuir o
comportamento
sedentario

de vida

v

Atividades Educacdo

estruturadas fisica na
escola

Apos a escola
e em fins de
semana

Diminuir o
habito de comer

assistindo televisao Diminuir a exposicao

a propaganda de
alimentos

Diminuir o tamanho
das porcdes dos
alimentos

Caminhar ou andar
de bicicleta em vez
de carro

Atividades
IEIMTETES

v

Novas calcadas
e locais de lazer

Fonte: scielo.com.br




As parasitoses intestinais continuam sendo um
grave problema de saude publica;

Apresentam alta prevaléncia nas regides com
baixo nivel sdcio econémico cultural, precarias
condicbes de habitacdo e saneamento.

QUADRO CLiNICO

Ancylostoma duodenale
Anemia ferropriva: espolia cerca de 0,5 ml
de sangue por verme por dia;
Eosinofilia intensa;

Ascaris lumbricoides
Maioria dos casos sao assintomaticos;
Indisposicdo, nadusea, vomitos, célicas, diar-
réia (rara), pira de desnutricao;
Sintomas respiratorios: tosse, pneumonite,
taquidispnéia, quadros de asma, urticaria,
eosinofilia intensa;
Quadros de obstrucao intestinal ou intus-
suscepcao, volvo, perfuracao intestinal, mi-
gracao biliar;

Balantidium coli
Maioria dos casos sao assintomaticos;
Diarréia baixa, colite, dor abdominal, vo-
mitos;
Pacientes de &rea rural e suinocultura;
Disenteria em infestacoes macicas.

Endolimax nana
Assintomatico;
Nao é patogénico;
Nao exige tratamento.

Entamoeba coli
Assintomatico;
Nao é patogénico;
Nao exige tratamento.

Entamoeba histolytica
Maioria dos casos sao assintomaticos;
Colicas, diarréia cronica (frequéncia A, Vo-
lume ) com muco, sangue nas fezes, (di-
senteria);
Febre, anorexia, prostracéo, tenesmo, ema-
grecimento;
Formas raras: abscesso hepatico, perfura-
cao, intestinal, meningite amebiana.

Enterobius vermicularis (Oxiuriase)
Prurido anal intenso, predominantemente
noturno;

Vulvovaginite secundaria;
Hepatesplenomegalia;
Eosinofilia intensa.

Eschistossoma mansoni
Hepatesplenomegalia;
Eosinofilia intensa.

Giardia lamblia
Maioria dos casos sao assintomaticos;
Dor abdominal alta intermitente, episddios
de diarréia aguda;
Diarréia crébnica com ma absorcao (fezes
volumosas, claras e brilhantes);
Anorexia, vomitos, dificuldade de ganhar
peso, distensdo abdominal e flatuléncia.

Hymenolepsis nana
Geralmente assintomético;
Anorexia, diarréia e vomito.

Isospora beli
Quase todos assintomaticos. Quadro auto
limitado, febre, diarréia, distensao abdomi-
nal, flatuléncia, cdlicas. cefaléia, anorexia.
Raro: diarréia coleriforme ou ma absorcao
em imunodeprimido.

Necator americanus
Anemia espoliativa: 0,2ml de sangue por
verme por dig;
Eosinofilia intensa durante a fase de migra-
cdo tecidual;
Broncoespasmo.

Strongyloides stercoralis
Anemia, eosinofilia intensa;
Surto diarréico, forma obstrutiva e pseu-
doulcerosa, dor epigastrica, colica no ab-
ddémen superior;
Quadro grave com disseminacao em imu-
nodeprimidos, desnutricdo grave.

T. Solium e T. Saginata
Assintomatica;
Diarréia leve, colicas, anorexia;
A cisticercose na T. solium (homem ingere
ovos maduros);
Na T. saginata os proglotes podem sair ati-
vamente pelo anus.

Trichurus trichiura
Assintomatica;
Eminfeccdes macicas, em desnutridos: diar-
réia, enterorragia, proplapso retal, anemia.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Parasitoldgico de fezes: (Realizado no Labora-
tério da SEMUS apenas o Hoffman e MIF)
Meétodo direto (fezes frescas) — trofozoitas;
(giardia; isospora)
Hoffman-Pons-Janner — concentracdo —
OVOS € Cistos;
Baerman-Moraes - larvas;
MIF (mertiolate, iodo, formol) — ovos e cistos;
Sedimentacao espontanea e Faust — cistos;
Kato e Katz — esquistossomos e quantifica-
cdo de ovos (ascaridiase, necaturiase/anci-
lostomiase e trichiuriase);
Coloracao pelo lugol — ovos e cistos.

Elisa — giardiase, amebiase e criptosporiase;
Aglutinacao pelo latex — amebiase;
Teste cutaneo — amebiase.

Método de Graham (fita gomada) — oxiuriase:
swab anal para pesquisa de ovos — oxiuriase e
teniase.

TRATAMENTO

Ancylostoma
Albendazol: 400mg, dose Unica, repetida
apos 07 dias.
Mebendazol (REMUME): 100mg, 02 vezes
ao dia por 3 dias; (controle de cura 7, 14 e
21 dias apos tratamento)

Ascaris
Albendazol: 400mg, dose Unica;
Levamisol ou tetramisol: 80mg dose Unica;
Mebendazol (REMUME):100mg, 02 vezes
aodia, 3 dias; (controle de cura 7, 14 e 21
dias apos tratamento).

Oclusao e Sub-oclusdo intestinal: encaminhar

para atendimento hospitalar.

Balantidium (so6 tratar os casos sintomaticos)
Metronidazol (REMUME): 20mg/kg/dia du-
rante 7 dias

E. histolytica (Amebiase)
Metronidazol (REMUME): 20 a 40mg/kg/
dia durante 10 dias;
Tinidazol: 50mg/kg/dia durante 2 a 5 dias;
(controle de cura 7, 14, 21 e 28 dias ap6s
tratamento).

Enterobius

Albendazol: 400mg dose Unica;
Mebendazol (REMUME): 100mg, dose Uni-
ca, (se nao houver associacao) ou 100mg,
02 vezes ao dia por 03 dias (se houver pa-
rasitismo associado com outros nematoi-
des); (controle de cura 5 a 7 dias, a partir
do 8° dia apds tratamento).

E. mansoni (Esquistossoma mansoni)
Oxaminiquina: 20mg/kg, dose Unica
Praziquantel (REMUME): 50-60mg/kg, dose
Unica; (controle de cura 60 dias, apos tra-
tamento).

Estrongyloides Stercoralis
Tiabendazol (REMUME): 50mg/kg/dia, 2
vezes ao dia por 3 dias sem ultrapassar 3
gramas por dia. Repetir o tratamento apds
10 dias;
Albendazol: 400mg/dia, 3 dias.

Giardia
Metronidazol (REMUME): 15mg/kg/dia, di-
vididos em 03 tomadas 7 a 10 dias;
Albendazol: 400mg/dia, durante 5 dias;
Furazolidona: 5-8 mg/kg/dia, divididos em
02 tomadas; (controle de cura 7, 14 e 21
dias, apds tratamento).

Taenia
Mebendazol (REMUME): 100 mg, 02 vezes
ao dia por 03 dias;
Praziquantel (REMUME): 10mg/kg, dose
Unica; (controle de cura 90 dias, apos tra-
tamento).
Albendazol: 400mg/dia 3 dias;

Trichiurus
Mebendazol (REMUME): 100mg 02 vezes
ao dia por 03 dias, (controle de cura 7, 14
e 21 dias, apos tratamento).
Albendazol: 400mg, dose Unica, 1 dia;




AS PRINCIPAIS DROGAS ANTIPARASITARIAS, DOSAGEM E EFEITOS COLATERAIS

Albendazol

Mebendazol*

Furazolidona

Levamizol

Metronidazol*

Niclosamida

Piperazina

Pirvinio

Pirantel

Praziquantel*

Tiabendazol*

Tinidazol

Acima de 2 anos — 400mg/dose Unica
Ascaridiase — 400mgx2 por 3 a 5 dias
Giardiase — 400mg/dia por 5 dias
Estrongiloidiase — 400mg/dia por 3
dias

100mg2x/dia/3 dias
Repetir apds 2 semanas
Na teniase usar dose dobrada

5 a 8 mg/kg/dia 2x por 7 dias

VO dose Unica
<2a-20-40mg

2 a8a—40a80mg

8a-80a 150mg

Meia hora antes das refeicoes
Repetir apds 3 semanas

Amebiase: 35 a 50mg/kg/d 2 a 3x 10
dias

Repetir apds 20 dias

Giardiase: 15 a 20mg/kg/d 2 a 3x 10
dias

Repetir apés 20 dias

Teniase — 1¢. Em < 2a — 500mg
Himenolepiase — mesma dose p6 6d

50 a 75mg/kg/dia— 1 a 2x — 2d
semi-obstrucao — 100mg/kg
(max 3g)-3-5d

Dose Gnica em jejum. Repetir em 3 se-
manas
Maximo — 700mg — 10g/kg

Acaridiase e oxiuriase — 10mg/kg
Maximo — 1g
Ancilostomiase — 20mg/kg/d — 3d

Teniase — 10 a 15mg/kg (dose Unica)
Neurocisticercose — 50mg/kg/d — 15d
Himenolepiase — 20 a 25mg/kg
Esquistossomose — 20mg/kg — 2 a 3x
Intervalo de 4h entre as doses

50mg/kg/d — 1 a 2x — 3d ap6s refei-
coes

Dose max. — 3g

Estrongiloidiase disseminada—500mg/d,
por25a30d

50mg/dia — dose Unica — max. 3g
Amebiase — 25 a 45mg/kg 1x — 2d
Giardiase — 50mg/kg/d — 2x — 5d

Dor abdominal, cefaléia, diarréia, nausea, vomitos, tontura, boca
seca, febre, prurido;

Raros — alopécia reversivel, leucopenia, transaminases elevadas;
Nao usar na gravidez

Incomuns: dor abdominal, diarréia, nausea, vomito, cefaléia, febre,
prurido e exantema. Relato de convulsdes em menores de 1 ano;
Nao usar na gravidez;

Nausea, vomito, alergia, rash. Nao associar com alcool;
Hemolise em def G6PD;

Raros: cefaléia, vertigem, nausea, vomito e dor abdominal;
Nao usar na gravidez, lactacao,hepatopatia e nefropatia grave;

Ndusea, vomito, anorexia, dor abdominal epigastrica, diarréia, aler-
gia, cefaléia, boca seca, insonia, ataxia, vertigem, prurido, distria,
urina escura, neutropenia reversivel, alteracdo na ondaT no ECG,
estomatite, neuropatia periférica sensitiva reversivel;

Nao usar na gravidez, nem associar com bebida alcodlica;

Em doses elevadas — ataxia e convulsdes;

10% fraqueza, dor abdominal e nausea no dia que a droga é ad-
ministrada.
N&o usar na gravidez.

Nausea, vomito, anorexia, cefaléia, agitacdo, incoordenacdes, al-
teracdes visuais. Raro — convulsdes. Nao usar na gravidez, lacta-
¢ao, insuficiéncia hepatica, renal e epilepsia.

N&o absorvivel. Efeitos colaterais raros. Cora as fezes de verme-
Iho.

Anorexia, vOmito, nausea, diarréia, cefaléia, dor abdominal, ton-
teira, sonoléncia, erupgdo cutanea.

Nao usar na gravidez, lactacdo, insuficiéncia hepatica e em me-
nores de 2 anos

Mal estar, anorexia, vOmitos, nausea, cefaléia, tonteira, febre, dor
abdominal, urticaria, mialgia e sonoléncia.

Nao usar na gravidez, lactacao, cisticercose ocular, hepatopatas,
nefropatas, cardiopatas.

Muito freqlientes: anorexia, nausea e vémito. Tonteira, diarréia,
dor abdominal, prurido, sonoléncia e tonteira.

Incomuns:rash, cutaneo, febre, edema, conjuntivite, linfadenopatia.
Raros: Stevens — Johnson, hipotensdo, aumento das transaminases,
anafilaxia, convulsdes, hemattria, hipoglicemia e leucopenia. Nao
usar na gravidez, lactacao, insuficiéncia hepatica e renal.

Nausea, vomitos, colica, gosto metdlico, rash.
Raro: leucopenia e depressao medular.
N&o usar na gravidez

30mg/kg/d — dose tica — max. 2g

Nausea, vomito, cdlica, gosto metalico, rash.
Raro: leucopenia, depressdo medular.
Nao usar na gravidez

Tonteira, nausea, vomito, dor abdominal, anorexia, cefaléia, so-
noléncia, excitacdo, alucinagao, irritabilidade, febre, sudorese, he-
maturia, convulsdes (raro), urina avermelhada e aumento transi-

Secnidazol Amebiase hep — 30mg/kg/d — 3x — 5
a7d
Até 30k — 20mg/kg — dose Unica ou 2x
. Com 3h de intervalo ap6s refeicao
Oxaminiquine

>30k — 15mg/kg — dose Gnica — max. torio das transaminases.

1250 Nao usar na gravidez, lactagdo, insuficiéncia hepatica, renal, ICC
descompensada e epilepsia.

150 a 400 mcg/kg — dose Unica

Estrongiloidiase, ascaridiase
Invermectina  Ancilostomiase, filariose

Escabiose, pediculose

Larva migrans

A puberdade é um evento esperado paratodos
os individuos no final da sua infancia. E o compo-
nente biolégico de transformacao na adolescén-
cia. Nao é sinbnimo de adolescéncia, mas faz par-
te desta etapa da vida. E um conjunto de modifi-
cacdes hormonais e fisicas, que torna o individuo
apto para reproducao. As transformacoes biologi-
cas da puberdade sdo determinadas pelo eixo hi-
potalamo- hipd&fise- supra-renais-gonadal.

Os Profissionais de Saude devem saber moni-
torar com eficiéncia o crescimento e desenvolvi-
mento das criancas e adolescentes.

Destacam-se as principais mudancas fisi-
cas que ocorrem na puberdade:

Estirdo do Crescimento, sendo no inicio da pu-
berdade para as meninas e no meio da puber-
dade para os meninos.

Alteracées na distribuicdo da gordura do cor-
po com ganho de peso.

Aparecimento dos caracteres sexuais secunda-
rios.

Desenvolvimento da maioria dos 6rgaos.
Involucdo do tecido linfoide.

DESENVOLVIMENTO DA
PUBERDADE FEMININA

No sexo feminino a puberdade tem inicio en-
tre 8 e 13 anos sendo geralmente o primeiro si-
nal do desenvolvimento puberal o aparecimen-
to do broto mamério (telarca) que pode ocorrer
de modo unilateral podendo demorar até 6 me-
ses para o aparecimento da outra mama. Apos a

Nausea, vomito, fadiga, fraqueza, cefaléia, artralgia, dor abdomi-
nal, anorexia, constipacao, reactes as larvas mortas na microfilia-
riose, prurido, rash, edema, febre, hipotensao postural.

Nao usar na gravidez, lactacdo e criangas com menos de 15kg

* REMUME

telarca, surge a adrenarca que é o aparecimento
dos pelos pubianos. Os pelos axilares desenvol-
vem junto com as glandulas sudoriparas. A primei-
ra menstruacao conhecida como menarca ocorre
geralmente 4,5 anos apés o inicio da telarca, al-
gumas vezes com ciclos menstruais irregulares e
anovulatérios, podendo permanecer com esta ir-
regularidade geralmente até 2 anos.

DESENVOLVIMENTO DA
PUBERDADE MASCULINA

No sexo masculino geralmente o primeiro
evento da puberdade é aumento testicular que
ocorre entre 9 e 14 anos podendo passar desa-
percebido pela familia e até mesmo pelo meni-
no. Surgem os pelos pubianos e o inicio do de-
senvolvimento do pénis que cresce primeiro em
comprimento e depois em diametro. Aparecem
0s pelos corporais e faciais, mudanca do timbre
de voz e a primeira ejaculacdo, conhecida como
semenarca ou esperrmarca. Cerca de 50% dos
adolescentes desenvolve a ginecomastia, que é
o aumento do tecido mamario frequentemente
bilateral de consisténcia firme e muitas vezes do-
lorosa. A ginecomastia tende a desaparecer en-
tre 1 a 2 anos, causando muito constrangimen-
to nos meninos influenciando na sua auto-esti-
ma devendo ser bem trabalhada pelo Profissio-
nal de Saude.

A seqUéncia dos eventos puberais foi estuda-
da por Tanner que classificou a puberdade em 5
estagios levando em consideracdo no sexo femi-
nino o desenvolvimento mamario e a distribuicdo
dos pelos pubianos e no sexo masculino aspectos
da genitalia e distribuicdo dos pelos pubianos.




2.14.1 ESTAGIOS DE TANNER

NA MENINA

I Pré-puberal
I Em botdo
I} Adulta pequena

Pré-puberal
Esparsos e Levemente pigmentados
Escuros, Mais grossos e Encaracolados

1% Aréola e papila formam elevacdo secundaria Caracteristicas de adultos, mas nao distribuicao adulta
v Adulta Distribuicao até raiz de coxas
NO MENINO

I Pré-puberal

I Aumento de testiculos e Bolsa Avermelhada
I} Aumento do comprimento do pénis

1% Aumento do didmetro peniano

Y Adulto

m Escroto e testiculos Pélos Pubianos

Pré-puberal

Esparsos e Levemente pigmentados

Mais escuros, Grossos e se espalhando

Caracteristicas de adultos, mas nao distribuicdo adulta
distribuicdo losangular

2.14.2 QUANDO E COMO
ENCAMINHAR

Para o Profissional de Sauide é de grande impor-
tancia saber que qualquer sinal dos caracteres se-
Xuais secundarios para meninas antes dos 8 anos e

meninos antes dos 9 anos é considerada puberda-
de precoce, necessitando ser avaliado pelo endocri-
nologista ou ginecologista infanto - puberal.

O atraso puberal, é um evento que merece tam-
bém atencdo. Quando nas meninas aos 13 anos
ainda ndo aconteceu a telarca, aos 14 anos a pu-

barca e aos 16 a menarca ou quando o periodo
entre a telarca e a menarca for superior a 5 anos e
nos meninos quando aos 14 anos ndo houve cres-
cimento testicular, 14,5 anos auséncia de pubar-
ca ou se ap6s 5 anos do inicio da puberdade a
genitalia ndo completou sua maturacao, deve ser
encaminhado também para endocrinologista ou
ginecologista infanto - puberal.

2.15 REFLUXO GASTRO
ESOFAGICO E DOENCA
DO REFLUXO

O Refluxo Gastroesofagico é definido como o
fluxo retrégrado do contetido géstrico para o eso6-
fago, podendo ser um fenédmeno completamente
normal (fisiolégico) e de ocorréncia comum . Mais
de 67% das criancas entre 04 e 05 meses de ida-
de apresentam refluxo fisiolégico com resolucdo
espontanea entre o primeiro e o segundo ano de
vida (1-2).

A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)
é um processo patoldgico e definido como a pre-
senca de sintomatologia ou complicacdes do RGE,
nao restrito a regurgitacdes ou vomitos. Assim, a
crianca com DRGE pode apresentar: baixo peso,
sinais de esofagite, sintomas respiratérios além de
mudancas comportamentais. O material refluido
pode ser exclusivamente acido ou apresentar um
padrao misto, com refluxo duodeno-gastrico (bi-
liar), que parece estar relacionado a quadros gra-
ves de esofagite (3-4).

Saber diferenciar essas duas situagdes nos pa-
rece essencial, uma vez que, enquanto no RGE fi-
siolégico é indicado o tratamento conservador com
orientacdes relacionadas a alimentacdo, mudan-
cas posturais e ambientais, evitando a exposicdo
a fumaca de cigarro; na DRGE o manejo requer a
pesquisa diagnostica e o tratamento farmacolé-
gico que sera direcionado dependo da histéria e
apresentacao clinica.

O quadro abaixo descreve algumas manifestacoes
clinicas que podem diferenciar o RGE da DRGE.

Regurgitacao/vémitos com peso normal Regurgitacao/vémitos com perda de peso

Sem sinais de esofagite
Sem sintomas respiratorios

Irritabilidade ou chéro intenso, hematémese, disfagia
Apnea seguida de cianose, sibilancia, aspiracdo ou pneumonia recorrente, tos-

se cronica (?), estridor.

Sem alteracdes de comportamento

2.15.1 DIAGNOSTICO

Na maior parte dasvezesa histéria clinica e exame
fisico sdo suficientes para o diagnostico de DRGE.

Diante da suspeita de anomalia anatémica (es-
tenose, hérnia hiatal, obstrucdo ou malrotacéo), o
exame contrastado do es6fago,estdbmago e duo-
deno pode ser realizado. A cintilografia com Tc é
capaz de avaliar o tempo de esvaziamento gastri-
€O e a aspiracdo pulmonar. Essas duas modalida-
des de exame possuem baixa sensibilidade e es-
pecificidade (5-6).

Para examinar a associacdo entre doenca res-
piratdria e refluxo indica-se a Phmetria de 24 ho-
ras (padrdo ouro) (7). Recentemente a impedancia
intraluminal de multiplo canal é capaz de avaliar o
movimento do bolus alimentar dentro do esdfago
e de forma combinada a phmetria, ampliando a

Extensdo do pescoco (Sindrome de Sandifer)

capacidade de informacao do método. E indicado
em lactentes muito jovens e que apresentam indi-
ce de refluxo negativo a phmetria (8).

A endoscopia digestiva alta é indicada na sus-
peita de esofagite e ndo deve ser empregada de
rotina (9-10).

2.15.2 TRATAMENTO

REFLUXO GASTROESOFAGICO FISISOLOGICO

No refluxo gastroesofagico fisioldgico é preciso
orientar paisou familiares quanto aresolucdo esponta-
nea do refluxo, assegurando aos mesmos que se trata
de uma situacdo comum entre os lactentes (11).

O aleitamento materno deve ser mantido nolac-
tente. Na impossibilidade de aleitamento materno,
considerar o espessamento de férmulas lacteas e a




introducao de refeicbes sélidas, de acordo comaida-
de e desenvolvimento da crianca. Apesar de a dieta
espessada reduzir os sintomas clinicos do refluxo, o
esdfago permanece exposto ao refluxo acido, por-
tanto, essa medida apenas reduz o nimero ou epi-
sodios de regurgitagdes ou vomitos (12-13).
Emtermos de restri¢des alimentares recomenda-
se evitar as substancias que aumentam a frequiéncia
dos relaxamentos transitorios do esfincter esofagico
inferior como: chocolate, cafeina e alimentos pican-
tes. Recomenda-se também o controle da obesidade
e de situagbes como a constipacao intestina (3).
Para o lactente jovem é recomendada a postu-
ra elevada, no colo e em decubito lateral esquer-
do, no leito. Alguns estudos tém demonstrado
que a posicao em decubito ventral reduz os epi-
sodios de refluxo, porém a Sociedade Brasileira e
Americana de Pediatria a contraindica, devido ao
risco de morte subita no lactente, principalmente

no primeiro ano de vida (14-15).

Na suspeita de alergia alimentar para a crianca
em aleitamento materno, éindicado retirar o leite de
vaca e/ou soja da mae durante duas semanas e ava-
liar a melhora clinica. Caso ocorra melhora, é preci-
so suplementar a mae com calcio oral (500mg/dia),
enguanto a mesma estiver amamentando e em die-
ta restritiva. Se, entretanto a crianca ja faz uso de al-
guma férmula lactea, recomenda-se substitui-la por
férmula alimentar hidrolisada também ao longo de
duas semanas para posterior avaliacao (16).

A suspensdo a exposicao a fumaca de cigarro
é preconizada (tabagismo passivo) (17).

DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

Além das condutas mencionadas acima, o tra-
tamento farmacoldgico é recomendado nas situa-
coes descritas na tabela 1. E prudente verificar os
comentarios ressaltados nesta tabela.

As principais medicacoes disponiveis e empregadas para o tratamento da doenca do refluxo na
crianca encontram-se listadas na tabela 2.

TABELA 2. Principais drogas usadas no tratamento da DRGE

Cimetidina Inibidor H2 20-40mg/kg/dia
Ranitidina Inibidor H2 5-10mg/kg/dia
Omeprazol ! Inibidor da bomba de prétons 0,7-3,5mg/kg/dia
Lanzoprazol Inibidor da bomba de prétons 1.4mg/kg/dia
Metoclopramida ? Antidopaminérgico, aumenta o tonus do EEI 0,1-0,2mg/kg/dia
Domperidona 3 Antagonista periférico do receptor D2 da dopamina  0,3mg/kg/dose

1 Liberado para > de 2 anos

2 Aumenta o tdnus do esfincter esofagiano inferior. Causa sintomas extra-piramidais com freqiiéncia.

3 £ um antagonista periférico do receptor D2 da dopamina. Droga efetiva para os individuos que apresentam retardo de esvaziamento gastrico. Os es-
tudos de revisdo sistematica encontraram pequenas evidéncias com relacdo a sua eficacia.

TABELA 1. Tratamento medicamentoso de acordo com
algumas manifestacoes clinicas associadas ao RGE.

clinicas

RGE e irritabilida-
de / choro intenso/
disfagia/ dificulda-
de para se alimen-
tar em lactentes.

RGE e apnéia

RGE e rouquidao/
laringite posterior/
tosse recorrente

RGE e asma

RGE e pneumonia
recorrente

RGE e esofagite
erosiva a
endoscopia

Inibidor H2/Inibi-
dor da bomba de
prétons (?).

Procinético e Ini-
bidor H2/Inibidor
da bomba de pro-
tons (?).

Inibidor H2/Inibidor
de bomba de pro-
tons (por no mini-
mo 3 meses)

Inibidor da bomba
de prétons

Procinéticos Inibi-
dor da bomba de
prétons Cirurgia

Inibidor da bomba
de prétons

A importancia do sintoma aumenta se ocorre durante ou apds a ingestao de
alimentos(18). Nao ha evidéncias em estudos, até o momento, que demonstrem
que a irritabilidade esteja associada a esofagite. Frequentemente criancas com dis-
fagia apresentam doenca neuroldgica associada. Quando a crianca apresenta me-
Ihora com a medicacdo pode ser dificil avaliar se ocorreu resposta terapéutica ou
se houve melhora da ansiedade dos pais.

No neonato e em prematuros a maior parte doe episddios de apnéia ndo esta re-
lacionado a refluxo. Alguns autores referem as seguintes caracteristicas associa-
das a RGE: apnéia em vigilia, apnéia obstrutiva, apnéia, vomitos e cianose conco-
mitantes (3).

Em escolares e criancas maiores a rouquidao pode estar relacionada ao RGE (19). Nao
ha até o momento estudos controlados e randomizados que demonstrem a eficacia
do tratamento com bloqueadores de acido. Apenas estudos com série de casos des-
crevem o uso de IH2 ou IBP para essas situacdes e com resultados satisfatorios.

Muitos estudos tém demonstrado que RGE e Asma podem coexistir, porém sua relacao
causal continua sem esclarecimento. Criancas com sintomas de RGE e asma devem re-
ceber tratamento para refluxo (comorbidade). Criangas com asma de dificil controle,
porém sem sintomas especificos de RGE precisam ser investigadas com Phmetria de 24
horas para avaliar a necessidade do tratamento com IBP por trés meses ou mais (3).

As macroaspiracdes sao raras e geralmente ocorrem em criangas com déficit neurolé-
gico. Em situacdes mais graves é indicado o tratamento com fundoplicatura. (20).

Estudos em criancas tém demonstrado que o omeprazol na dose de 0,7-3.5 mg/kg/
dia contribui para a cicatrizacdo de erosoes e melhora dos sintomas (18).

Recentemente, alguns estudos tém avaliado
o uso do Baclofen, um agonista do receptor do
acido gama aminobutirico (GABA B) para o tra-
tamento da DRGE. O Baclofen inibe os episodios
de relaxamento transitério do esfincter esofagia-
no inferior, principal mecanismo responsavel pelo
RGE, sendo uma droga promissora no tratamen-
to da DRGE(20).

2.16 TUBERCULOSE

Doenca infecto contagiosa de transmissao
aérea causada pelo Mycobacterium tuberculo-

sis cuja fonte de infeccao é geralmente um adul-
to bacilifero.

2.16.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Estima-se que 1/3 da populacao mundial este-
ja infectada, isto significa dois bilhdes de habitan-
tes. Dentre os infectados, 10% adoeceréo, sen-
do 50% no primeiro ano pés-infeccao e os outros
50% em qualquer fase da vida.

No Mundo ocorrem trés milhdes de dbitos pela
doencaanualmente, noBrasil 6 mil/ano. Atencao es-
pecial deve ser dada as criancas no primeiro ano de
vida por apresentarem alto risco de adoecimento.

2.16.2 DISTRIBUICAO DA DOENCA POR FAIXA ETARIA

70% Baciloscopia positiva

90% Tuberculose pulmonar

> 15 anos (85%)

10% Extra pulmonar

30% Baciloscopia negativa

20% Baciloscopia positiva

75% Tuberculose pulmonar

< 15 anos (15%)

25% Extra pulmonar

80% Baciloscopia negativa




2.16.3 APRESENTACAO CLIiNICA

Podemos detectar casos sintomaticos através
de um sistema de pontuacao organizado pelo Mi-
nistério da Saude (Quadro 1), o que representa
50% dos diagndsticos de tuberculose na infan-
cia. Como sintomas temos febre, habitualmente
moderada, persistente por mais de 15 dias, tosse
seca ou produtiva, inapeténcia com perda ou es-
tacionamento do peso.

Artralgia, eritema nodoso e conjuntivite flic-
tenular sao sintomas pouco freqlentes que se re-
lacionam com hipersensibilidade.

Deve ser sempre lembrada nos casos de pneu-
monia de evolucdo lenta sem melhora com anti-
microbianos para germes comuns. As criancas ge-
ralmente adoecem de formas primarias da doen-
ca, com apresentacao clinica e radiogréafica dife-
rentes da TB de re-infeccao.

Muitas vezes, a tuberculose na crianca é de-
tectada através dos exames dos contatos (Qua-
dro 2).

2.16.4 TUBERCULOSE
EXTRAPULMONAR

Os casos de tuberculose extrapulmonar po-
dem cursar com poucos sintomas gerais e variar
de acordo com a localizacdo. As apresentacdes
mais comuns sao:

1. TB ganglionar - Linfadenomegalia mais fre-
glentemente cervical, geralmente unilateral
de evolucdo lenta, endurecida com tendéncia
a fistulizacéo.

2. TB Pleural - Sindrome de Derrame Pleural.

3. Meningoencefalite tuberculosa - Febre, ir-
ritabilidade, paralisia de pares cranianos, sinais
de hipertensao intracraniana, convulsdes, en-
tre outros. As vezes com sintomas de instala-
cao insidiosa, sub-aguda.

4. Osteoarticular — A |ocalizacdo mais comum
é na coluna vertebral (Mal de Pott), podendo

acometer quadril, joelho e raramente peque-
nas articulacbes. A dor é o sintoma mais fre-
glente, as vezes acompanhada de posicao an-
talgica, as vezes paraplegias, gibosidade e fis-
tulizacdo.

2.16.5 DIAGNOSTICO

Por se tratar de forma paucibacilar o diagnésti-
co éfundamentado basicamente no quadro clinico
radiolégico, na histéria epidemioldgica de contato
com adultos baciliferos e PPD (Quadro 1).

® Radiografia de térax — Na tuberculose pul-
monar as imagens mais sugestivas sdo: ade-
nomegalias hilares, mediastinais, e/ou para-
traqueais, pneumonias com qualquer aspec-
to radiolégico de evolucao lenta, padrao mi-
liar e sindrome do lobo médio. Em adolescen-
tes os aspectos sao semelhantes aos de adul-
tos: opacidades pulmonares nos tercos supe-
riores, cavitacoes e disseminacao bronquica.

m  Teste tuberculinico - PPD — Devera ser inter-
pretado como sugestivo de infeccdo pelo M.
tuberculosis .Quando superior a 10 mm em
criancas ndo vacinadas com BCG ou vacina-
das a mais de dois anos ou quando o resulta-
do for superior a 15 mm em vacinados a me-
nos de dois anos

Baciloscopia e cultura de escarro nas criancas
maiores de 5 -6 anos que consigam expectorar, além
disso, podemos fazer uso de lavado géastrico, que
hoje pode ser realizado ambulatorialmente com o
mesmo rendimento dos realizados com a crianca
internada, broncoscopia com Lavadobroncoalve-
olar (LBA) indicada nos casos onde o diagndstico
diferencial é imperativo e nos casos de atelectasia,
puncoes (aspirativas, LCR), Ressonancia Magnéti-
ca Nuclear (RMN), tomografia de térax.

Obs.: Culturas para BK de todos os espécimes e TSA
(quando necessario) sdo realizadas pelo Nucleo
de Doencas Infecciosas (NDI / UFES) e pelo Labo-
ratoério Central (LACEN).

QUADRO 1 - Diagnéstico de tuberculose pulmonar em criancas e adolescentes sem confir-

macao bacteriolégica.

Contato

Quadro Clinico - radiolégico com adulto
tuberculoso

Adenomegalia ou padrao

miliar:

* Condensacao ou infiltrado
Febre ou sintomas (comousem escavacdo)inal-
como: tosse, adinamia, terado > 2 semanas
expectoracdo,emagre- * Condensagéo ou infiltra-
cimento, sudorese >2 do (com ou sem escavacao)
semanas inalterado >2 semanas evo-
(Adicionar 15 pts) luindo com piora ou sem me-

Ihora com antiobidticos para

germes comuns

(Adicionar 15 pts)

Assintomatico oucom Condensacdo ouinfiltradode
sintomas <2 semanas qualquer tipo < 2 semanas
(0 pts) (Adicionar 5 pts)

Infeccdo respirato-
ria com melhora apés

uso de antibiotico Radiografia normal Ocasional ou
para germes comuns  (Subtrair 5 pts) negativo ( 0 pts) 5 pts)

ou sem antibioticos
(Subtrair 10 pts)

Préximo, nos *5 mm a 9 mm
altimos 2 anos (adicionar 5 pts)
(Adicionar 10 pts) ~ * 10 mm a 14mm

Teste tuberculinico

e vacinacio BCG Estado Nutricional

Vacinacdo ha mais de

2 anos:

*<5mm (0pt)

Desnutricao grave ou
peso abaixo do percen-
til 10 SISVAN**

Adici 5 pt
(adicionar 10 pts) (Adicionar 5 pts)

* 15mm ou mais
(adicionar 15 pts)

Vacinados ha menos

de 2 anos

* < de 10 mm (0 pt)

*10 mm a 14mm
(Adicionar 5 pts)

* 15 mm ou mais
(Adicionar 15 pts)

Na&o vacinados

* < de 5 mm (0 pts)

*5 a9 mm (Adicionar Pesoigual ouacimado
percentil 10 ( 0 pts)

Peso igual ou acima do
percentil 10 ( 0 pts)

* 10 mm ou mais (Adi-
cionar 15 pts)

Legenda: pts= pontos ; esta interpretacdo nao se aplica a revacinados em BCG ; **SISVAN — Sistema de Vigilancia Alimen-

tar e Nutricional ( MS/1997)

Interpretacdo: * Maior ou igual a 40 pontos: diagnostico muito provavel

*30 a 35 pontos : diagndstico possivel

*Igual ou inferior a 25 pontos : diagnéstico pouco provavel

2.16.6 PREVENCAO

Vacinacdo BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), o
mais precoce possivel, idealmente antes da alta da
maternidade, com boa eficacia na protecdo dos ca-
sos de TB miliar e no Sistema Nervoso Central.

O Ministério da Saude suspendeu recentemen-
te a aplicacao da segunda dose da BCG aos 6 anos
em todo o pais, ficando a revacinacdo apenas para
lactentes que nao apresentam cicatriz BCG apds
6 meses da vacinacao.

QUIMIOPROFILAXIA (QP)

Isoniazida 10 mg/Kg/dia (dose maxima 300
mg/dia). Indicada nas seguintes situagoes:

®  Quimioprofilaxia primaria

Os recém-nascidos contatos de baciliferos ndo
devem ser vacinados com BCG e Isoniazida 10mg/
Kg deve ser iniciada. No terceiro més de vida, rea-
liza-se PPD se > 5 mm mantém-se até 6° més. Se
PPD nao reator, ou seja <5 mm, suspender QP e
vacinar com BCG. As maes devem ser orientadas a
usar mascara durante amamentacdo. Nao ha con-
tra-indicacao para o aleitamento por maes que es-
tejam em tratamento de TB com esquema I.

® Quimioprofilaxia secundaria (Quadro 2)
Nos contatos de tuberculose com menos de
15 anos assintomaticos onde a doenca tenha sido
descartada, considerando a reacdo ao PPD:
e PPD = 10 mm nos ndo vacinados com BCG




ou vacinados ha mais de dois anos.
e PPD > 15 mm nos vacinados com BCG ha
menos de dois anos.

Em criancas com risco de adoecimento por tu-
berculose: HIV +, neoplasias, diabetes, linfomas,
uso de drogas imunossupressoras, doenca renal
grave, entre outras, com PPD > 5 mm.

2.16.7 TRATAMENTO

= Esquema l (para casos novos, duracdo de seis
meses): Rifampicina 2%, 10 mg/Kg/dia; Isonia-
zida 100mg, 10 mg/Kg/dia; PZA 3%, 35mg/Kg/
dia. A partir do 3° més suspende-se a PZA.

®m  Esquemall(parameningoencefalite): também
indicado o Esquema I, o que difere é a dura-
cao que neste caso é de 9 meses, 0 acréscimo
de corticoide ao tratamento (duracdo de 1 a
4 meses), e a dose de Rifampicina e Isoniazi-

da devera ser dobrada nos dois primeiros me-
ses de tratamento.

Esquema IR (usado para recidiva no periodo
menor que 5 anos e no retorno apés abandono
do tratamento por mais de 30 dias): Esquema
| acrescentado de Etambutol (35 mg/Kg/dia).

SITUACOES ESPECIAIS:

Nos casos de suspeita de resisténcia devemos
solicitar TSA e s6 entao trocarmos o esguema
se a situacao clinica permitir.

Ajuste de dose deve ser feita nas seguintes si-
tuacoes: nefropatias e hepatopatias.

Devemos lembrar das interacbes medicamen-
tosas, principalmente com rifampicina.

Para os pacientes com co-infeccao HIV/TB su-
gerimos consulta ao consenso de AIDS do Mi-
nistério da Saude (Tratamento de TB em pa-
cientes com AIDS).

QUADRO 2 - Investigacao de comunicantes assintompaticos menores de 15 anos
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Avioléncia é um fendmeno que vem adquirindo
cada vez mais importancia na sociedade brasileira e
gue tem atingido, indistintamente varios grupos so-
ciais, instituicoes e faixas etarias da populacéo.

Os estudos sobre a violéncia urbana tém mos-
trado que é um fendmeno multicausal e depende
tanto de fatores econdmicos, sociais e culturais.

A violéncia apresenta varias expressdes e su-
jeitos envolvidos, ocorrendo nas ruas, nas escolas,
nas instituicdes e principalmente, no seio familiar,
onde também os dados sao alarmantes, mostran-
do abuso do poder disciplinador e coercitivo do
adulto sobre a crianca e o adolescente.

3.1 CATEGORIAS
DA VIOLENCIA

VIOLENCIA FiSICA

m £ qualquer acdo, Unica ou repetida por um
adulto sobre uma crianca ou adolescente e
gue lhe cause dano fisico, mesmo que leve;

VIOLENCIA PSICOLOGICA

® [ quando existe a intervencdo do adulto, de-
preciando uma crianca, causando-lhe grande
constrangimento e sofrimento mental;

B S3o seis as formas mais praticadas: isolar, re-
jeitar, aterrorizar, ignorar, corromper, produzir
expectativas irreais ou extremadas;

NEGLIGENCIA

®  Consiste na omissdo em prover as necessida-
des fisicas, emocionais e sociais de uma crian-
ca ou adolescente;

® Casos como a ndo garantia de educacao pre-
vista por lei e falhas no alimentar e vestir ade-
guadamente os filhos sdo alguns exemplos e
negligéncia;

VIOLENCIA SEXUAL

® Etodo ato ou jogo sexual ou relacdo homosse-
xual, entre um adulto que tenha lacos de con-
sanguinidade, de afinidade ou de responsabi-
lidade com uma crianca ou adolescente menor
de dezoito anos, tendo por finalidade estimu-
lar sexualmente as mesmas ou utiliza-la para
obter uma estimulacao sexual sem contato fi-
sico, com ou sem emprego de forca fisica;

B Um dado relevante com relacdo a violéncia se-
xual, é que em 85-90% dos casos 0s agres-
sores sdo pessoas conhecidas da crianga, ge-
ralmente pai, padrasto ou outra pessoa com
guem tem lacos de confianca e afeto;

® Desta forma, é um fendmeno complexo que
deve ser combatido de forma sistematica e ri-
gorosa, pois 0 que esta em jogo é a vida de
uma crianca e adolescente;

FORMAS DE VOLENCIA SEXUAL

®  Abuso Sexual: acontece com ou sem abuso fi-
sico, e consiste em toda acdo em que a crianca
é usada para satisfacao sexual de pessoas mais
velhas.

B Assédio Sexual: caracteriza-se por propostas
de relacoes sexuais. Nesses casos, criancas e
adolescentes sdo chantageadas e ameacadas
pelos autores da agressao.

®  Exploracao Sexual: é aformadeviolénciasexu-
al caracterizada pelos fins comerciais, tais como:
turismo sexual, pornografia e prostituicao.

Todos os tipos de violéncia sexual s&o uma vi-
loacdo dos direitos humanso da crianca e do ado-
lescente. Sdo atos que devem ser identificados e
denunciados.

3.2 SINAIS DE ALERTA

Existem algunssinais de alerta que podem sub-
sidiar os profissionais da saude naidentificacdo das
diversas modalidades de violéncia, como:

VIOLENCIA FiSICA

® Indicadores fisicos da crianca
o Lesoes fisicas como queimaduras, feridas e
fraturas;

® Comportamento da crianca:
° Agressiva;
° Apatica;
* Hiperativa;
* Depressiva;
° Teme aos pais;
* Foge constantemente de casa;
* Problemas de aprendizagem;

B Caracteristicas da familia:
* Oculta as lesdes ou as justifica de forma

contraditéria;
e Descreve a crianca como ma ou desobe-
diente;

VIOLENCIA PSICOLOGICA

® Indicadores fisicos da crianca:
* Problemas de salde, obesidade, urinar na
roupa e na cama, chupar dedo;
e Comportamento da crianca:
* Problema de aprendizagem;
* Apatico;
e Tendéncia suicida;
e Problemas com o sono;

® Caracteristicas da familia:
* Rejeita a crianga, aterroriza, ignora, isola,
corrompe, produz expectativas irreais;

NEGLIGENCIA

B Indicadores fisicos da crianca:

» Crescimento deficiente, fadiga constante,

pouca atencao;
® Comportamento da crianca:

* Hiper ou hipoatividade, comportamentos
regressivos, atrasos na escola e nas con-
sultas médicas;

® Caracteristica da familia:

e Apatica e passiva;

* Pode usar alcool e drogas;

* Desleixo;

VIOLENCIA SEXUAL

® Indicadores fisicos da crianca:

» Dificuldade de caminhar;

e Infeccoes urinarias;

e Secrecdes vaginais ou penianas;

» Dificuldades de urinar ou deglutir;

e Comportamento da crianca:

* Vergonha excessiva;

e Autoflagelacéo;

e Comportamento sexual inadequado para
a sua idade;

e Tendéncia suicida;

* Fugas constantes de casa;

e Alternancia de humor e medo de lugares
fechados;

B Caracteristica da familia:
» Cré que o contato sexual é uma forma de
amor sexual;
e Promiscuidade ou seducdo sexual;
* Abusa de alcool e drogas;

e O perpetrador pode ter sofrido abuso na
infancia;

* Possessividade com a crianca;

® Demais sintomas:

e Conhecimento e interesse precoce por as-
suntos relacionados ao sexo;

* Manifetacao precoce da sexualdiade;

° Medo ou panico de certas pessoas;

* Oscilacdo no humor entre retraida e extro-
vertida;

» Choro excessivo sem causa aparente;

» Dificuldade de relacionamento em grupo
e isolamento social;

e Comportamento auto-destrutivo ou suicida;

* Roupas intimas ragadas ou manchadas;

e FreqUentes fugas de casa;

» Dificuladade de concentracao e aprendiza-
gem resultando em baixo rendimento es-
colar;

e Marcas fisicas constantes, como hemato-
mas, lesdes ou sangramentos;

* Queixa de dores, coceiras, corrimentos e
outras secrecoes nos 6rgaos genitais.

Se a crianca e adolescentes proximos a vocé
apresentam alguns desses sintomas, pode ser um
caso de violéncia sexual.

3.3 ESTRATEGIAS DE
ATENDIMENTO E
ENCAMINHAMENTOS
DAS CRIANCAS E
ADOLESCENTES _
VITINMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA

B  Mapear a rede de servicos existentes na cida-
de gue atua no enfrentamento a violéncia do-
méstica, para conhecimento das suas atribui-
¢Oes e possiveis encaminhamentos;

m  Notificar os casos segundo as modalidades de
violéncia apresentadas;

®m  Atentarparaasfalas, os gestos, comportamen-
tos e expressdes das criancas e adolescentes
como sinalizadores da relacdo que ela estabe-
lece com o mundo e com outro, para reunir
elementos que possam apontar para um pos-
sivel diagnostico da violéncia;




®  Encaminhar quando indicado, a crianca ou
adolescente para atendimento especializado
e programas sociais especificos;

B Comunicar imediatamente ao Conselho Tute-
lar do municipio os casos identificados de vio-
[éncia doméstica;

®  Criar um espaco multidisciplinar de discussao
e intervencdo junto aos casos diagnosticados
de violéncia doméstica;

B Acessar a rede de protecdo existente na cida-
de, para o devido apoio psicossociais a grupos
de familias vitimas, fortalecendo a rede de as-
sisténcia em torno dessas familias;

®  Acompanhar permanentemente os casos de
criancas e adolescentes vitimados junto a rede
de servicos para qual foram encaminhados,
junto a familia e a comunidade local.

3.4 REDE DE PROTECAO
EXISTENTE NA CIDADE

®  PAVIVIS - Programa de Atendimento as Vi-
timas de Violéncia Sexual / Sentinela
* Endereco: Hospital Universitario Cassiano

Antonio de Moraes — HUCAM — Ambula-
tério de Ginecologia — casa 2;
o Telefone: (27) 3335.7184;

Conselho Tutelar de Vitéria

e Centro: Av. Marcos de Azevedo, 334 — Par-
que Mosquoso — Vitoria/ES;

o Telefone: (27) 3132.7058 / 3132.7059;

® Maruipe: Av. Leitdo da Silva, 2580 — Santa Lu-
zia — Vitoria/ES;
o Telefone: (27) 3315.4983;

DPCA - Delegacia de Protecao a Crianca e

Adolescente

e Av. Florentino Avidos, 100 — Térreo da Vara
de Infancia e Juventude — V. Rubim, Cen-
tro — Vitoria;

o Telefone: (27) 3132.1917/3132.1916

CEAV - Centro de Atendimento a Vitima

de Violéncia

* Rua Deoclecio de Oliveira, 18 — Centro —
Vitoria;

o Telefone: (27) 3222.4646

Promotoria de Justica da Infancia e Juven-

tude

o Telefone: (27) 3233.8991

® Rede Crianca de protecao a crianca e ado-
lescente
* Telefone: 0800 395055

® CONCAYV - Conselho Municipal da Crian-
ca e do Adolescente de Vitoéria
o Telefone: (27) 3382.6179 / 3382.2265;

m CAPS INFANTIL HUCAM
o Telefone: (27) 3335.7428 /De 02 a 17 anos
» Transtorno mental grave. Atende s6 a Re-
gido de Maruipe.

m CENTRO DE PSICOLOGIA APLICADA
o Telefone: UFES — 3335.2509
e Atende crianca.

= DISQUE DENUNCIA: 100

B Vara Especializada da Infancia e Juventude
e Endereco: Av. Florentino Avidos, 100 — Vila
Rubim
e Telefone: 3222.5077 / 3223.0527

3.5 NOTIFICACAO

(Formulario para notificacdo em ANEXQOS)

Considerando o Estatuto da Crianca e do Ado-

lescente (lei 8.069/90), a notificacdo compulséria
de suspeita ou confirmacdo de maus tratos con-
tra criancas e adolescentes, no Sistema Municipal
de Saude, sequira o seguinte fluxo:

I. O preenchimento ocorrera no servico de satide
onde foi atendida a crianca ou o adolescente;

Il. Aprimeira via da ficha de notificacdo ficard no
servico de saude onde foi atendida a crianca
ou o adolescente;

lll. A segunda via da ficha de notificacdo sera re-
metida para o Conselho Tutelar;

IV. A terceira via da ficha de notificacdo sera re-
metida para o Servico de Vigilancia Epidemio-
l6gica da Secretaria Municipal de Saude;

A notificacdo deve ser entendida como um
instrumento de protecdo e o inicio de um pro-
cesso de informacdo que tem como finalidade
maior o acompanhamento integral da crianca
ou adolescente. A notificacdo ndo deve ser en-
tendida como uma denuncia e nem ser um fim
em si mesma. O fato de notificar uma situacao
observada nao significa o término do processo e
nao desobriga do acompanhamento e avaliacao
constante da situacao.
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4.1 INTRODUCAO

As intoxicacdes agudas exdgenas constituem
uma percentagem importante dos atendimentos
nos Servicos de Urgéncia dos Hospitais Pediatri-
cos ou Servicos de Pediatria. Um ndmero signi-
ficativo de casos é atendido inicialmente nas es-
truturas de saude locais. As medidas aqui defini-

4.2 EPIDEMIOLOGIA

das e instituidas, bem como as previstas para o
transporte, podem ser cruciais. Informacao escri-
ta com a histéria clinica e medidas ja tomadas de-
verdo sempre acompanhar o paciente encaminha-
do ao hospital.

O médico deve estar preparado para tratar de
forma imediata o doente e ndo o téxico, qualquer
que seja o seu local de atuacao.

Casos registrados de Intoxicacdo Humana e em criancas menores de 10anos, por faixas eta-

rias. TOXCEN, 2005.

647

Medicamentos 2411 119 184
Agrotéxico-agricola 539 5 29 10
Agrotoxico-domiciliar 187 6 41 9
Produto veterinario 36 7

Raticidas 94 2 21 2
Prod uso domiciliar 627 18 334 36
Cosméticos 98 8 51 6
Produto quimico 338 12 106 25
Metais 25 2 10 2
Drogas de abuso 1235 1 5
Plantas 239 7 100 55
Alimentos 367 7 42 35
Aninal peconhento — cobra 129 1 9
Aninal peconhento — aranha 71 4

Aninal peconhento — escorpido 149 14 24
Outros animais pegconhentos 277 2 29 47
Animais ndo pegonhentos 287 1" 37 39
Outro 57 4 13 11
DesDesconhecido 482 " 90 51
Total geral 7648 215 1583 559

No Brasil, assim como no Espirito Santo, os da-
dos sobre intoxicacdes estdo concentrados nos Cen-
tros de Controle de Intoxicacdes distribuidos pelo
pais. Esses dados sdo compilados, analisados e di-
vulgados pelo Sistema Nacional de Informacao T6-
xico-Farmacolégica (SINITOX-FIOCRUZ), 6rgao do
Ministério da Saude. No ano de 2002, foram reuni-
dos nesta base de dados, 75.212 exposicdes toxicas
(25,4% em criancas menores de cinco anos de ida-

de) e 375 6bitos sendo 31 nesta faixa etaria.

Em 2005, o TOXCEN (Centro de Atendimento
Toxicolégico do ES) registrou 7.648 casos de into-
xicacdo humana em geral com 29 6ébitos.

B Criancasmenoresde 10anos contribuiram com
2.357 casos de intoxicacao (30,8%) e trés ébi-
tos (10,3%).

m A faixa etéaria de 1-4 anos foi a mais vulnera-

vel, contribuindo com 1.583 casos (20,7 %).

®m  Alguns agentes variaram ao longo dos anos,
mas os medicamentos continuam a ocupar o
primeiro lugar. Os principais agentes responsa-
veis por intoxicacao na faixa etaria de 0-9 anos
foram os medicamentos com 950 casos(39,4%),
os produtos de uso domiciliar 388 notificacdes
(16%) e as plantas toxicas com 162 (6,7 %).

B A principal circunstancia foi a acidental repre-
sentado por cerca de 60%dos casos em, prin-
cipalmente, criancas entre 1- 5 anos, refletin-
do a propensédo do desenvolvimento sociop-
sicomotor.

B Chama a atencéo o registro de cinco casos de
tentativa de suicidio entre 5-9 anos.

B Dos 100 casos de intoxicagdo por agrotdxicos,
houve predominio de agrotéxicos de uso domici-
liar, principalmente nos menores de cinco anos.

® Dentre os 144 casos de acidentes por animais
peconhentos, os acidentes por escorpides fo-
ram relevantes, contribuindo com 26,4% dos
envenenamentos; por serpentes com 11,8%
e por aracnideos, 7,6% dos relatos, nos me-
nores de 10 anos de idade.

B Os 6bitos (3) ocorreram entre 4-7 anos devi-
do a picadas por escorpides e, na idade de 9
anos, por um animal desconhecido.

4.3 QUANDO SUSPEITAR

Quadros de inicio subito, sem motivo eviden-
te, com histdria inconsistente ou bizarra, sobre-
tudo se existe antecedente de intoxicacdo. Crian-
¢a encontrada inconsciente ao lado de frascos de
medicamentos ou de produtos toxicos. Alteracdes
psiquicas agudas com delirios ou alucinagdes, de-
pressdo neurolégica, secura da boca ou hipersa-
livacdo, miose ou midriase. Todas as emergéncias
com sintomatologia estranha.

4.4 CONCEITOS BASICOS

m  Toxicologia - ciéncia que estuda os efeitos t6-
xicos das substancias quimicas sobre o orga-
nismo vivo.

B Intoxicacdo — caso em que apds a exposicao

a um determinado tipo de produto e/ou subs-
tancia quimica ha aparecimento de alteracbes
bioguimicas, funcionais e/ou sinais clinicos com-
pativeis com o quadro de intoxicacdo.

B Exposicao — quando ha uma exposicdo a um
determinado tipo de produto e/ou substancia
guimica, mas nao se evidencia alteracdes bio-
guimicas, funcionais e/ou sinais clinicos com-
pativeis com um quadro de intoxicacao.

® Reacao adversa - inclui todas as situagoes ou
manifestacoes clinicas de efeitos adversos (cola-
terais) de medicamentos isolados ou em associa-
¢do quando utilizados dentro dos limites de doses
terapéuticas propostas para o0 mesmo. Incluem-
se aqui desde manifestacoes discretas (mal es-
tar, desconforto gastrico p.ex.) até quadros com
reacoes idiosssincrasicas graves e anafilaxia.

4.5 MEDIDAS GERAIS
4.5.1 IDENTIFICACAO DO TOXICO

Dentro do possivel, é conveniente tentar esta-
belecer qual foi o produto envolvido (farmacéuti-
co, nao farmacéutico ou droga ilicita), ha quan-
to tempo ocorreu a exposicao (menos ou mais de
uma hora); a dose estimada (toxica ou ndo toxica),
composicdo, peso da crianca, a via de exposicdo
(na grande maioria das vezes, ocorre por ingestao
de um Unico produto); se a exposicao foi aciden-
tal ou intencional (mais grave); onde ocorreu (em
casa, na casa do vizinho, em terreno baldio, em
festas,etc.); quem estava cuidando da crianca; o
gue foi feito; o estado do paciente (com ou sem
manifestacoes clinicas); se ha necessidade de en-
caminhamento para uma sala de emergéncia; se
ha indicacdo de medidas de descontaminacao; e
se ha necessidade de triagem laboratorial. Sendo
a quantidade muitas vezes dificil de avaliar, deve-
ra ter-se em conta a quantidade maxima que po-
dera ter sido ingerida, vendo o que ainda resta. £
importante questionar sobre todas as substancias
gue possam ter estado ao alcance da crianca.

Um exame fisico cuidadoso podera facilitar a
identificacdo dasubstanciaenvolvida, com foconos
sinais vitais, temperatura, estado de hidratacao, ta-
manho e resposta pupilar a luz, exame neurolégi-
co e reflexos, na tentativa de caracterizar uma das
sindromes toxicas (ver no final deste capitulo).




4.5.2 MEDIDAS DE SUPORTE

As medidas iniciais serdo sempre assegurar a via
aérea (A), respiracao (B) e circulacao (C). A depressao
do sistema nervoso central é freqliente com alguns
téxicos, podendo levar a comprometimento da via
aérea, faléncia respiratoria ou aspiracdo. Entubar, se
necessario, sobretudo pacientes em coma ou com
depressao SNC, principalmente se vao ser subme-
tidos & lavagem géstrica e/ou carvao ativado. E im-
portante destacar que a crianca tem maior risco de
desidratacdo, e a reposicao volémica deve ser pron-
tamente iniciada se hd comprometimento da qua-
lidade dos pulsos distais ou aumento do tempo de
enchimento capilar. Os limitados estoques de glico-
génio no lactente e pré-escolar aumentam os riscos
de hipoglicemia ap6s exposicdo toxica.

4.5.3 PREVENCAO DA ABSORCAO

4.5.3.1 DESSONTAMINAQ'IT\O
CUTANEA

Remover roupas contaminadas. Lavar a pele ex-
posta com agua corrente por 15 minutos, atentan-
doparaasareas retroauricular, umbilical, axilar, cou-
ro cabeludo, subungueal e pubiana. As substancias
oleosas podem ser retiradas com agua e sabao

4.5.3.2 DESCONTAMINACAO OCULAR

Lavar cuidadosamente os olhos com as palpe-
bras abertas, em dgua corrente ou soro fisiolégico
por varios minutos. A lavagem sempre devera ser
no sentido medial-lateral, com a cabeca lateraliza-
da para evitar o comprometimento do outro olho.
Encaminhar para avaliacdo oftalmoldgica.

4.5.3.3 DESCONTAMINACAO
GASTRINTESTINAL

Em geral, a maioria dos produtos liquidos é
quase completamente absorvida dentro de 30 mi-
nutos da ingestao, e a maioria das apresentacdes
solidas dentro de 1 a 2 horas. A descontaminacao
gastrintestinal apds este periodo sé tem valor no
caso de substancias que retardam o esvaziamen-
to gastrico, como barbituricos, anticolinérgicos e
antidepressivos triciclicos.

A. Inducao de vomito (emese) - Detergen-
te de pH neutro (cozinha) na dose de 2 colhe-
res de sopa. Oferecer 1-2 copos de 4gua antes.

E mais eficaz que a lavagem gastrica na elimi-
nacao do contelido gastrico.
Contra-indicacoes: ingestao de causticos (al-
calis ou &cidos), hidrocarbonetos (derivados de
petroleo), depressores do SNC, agentes convul-
sivantes, criancas menores de 6 meses e ges-
tantes no ultimo trimestre de gestacao.

B. Outras medidas usadas a nivel hospi-
talar: lavagem gastrica (LG), carvao ativado
(CA) e Catarticos.

4.5.4 AUMENTO DA ELIMINACAO

As técnicas de eliminacao ativa (irrigacao intes-
tinal, didlise, hemodialise, hemoperfusao com car-
vao, alcalinizagao urindria), tém papel limitado, es-
tando reservadas para meio hospitalar nas situacdes
em gue exposicoes prolongadas a altas concentra-
¢Oes de toxico sao potencialmente graves tais como
nos casos de instabilidade hemodinamica, convul-
sdes ndo controlaveis, faléncia de érgao.

4.6 PRINCIPAIS
SINDROMES TOXICAS

4.6.1 SINDROME COLINERGICA

Sinais comuns | Agentes comurs

Salivacao Inseticidas organofosforados
Lacrimejamento Carbamatos

Broncorréia Cogumelos

Miose

Fasciculagdes musculares
Taquicardia ou bradicardia
Hipertensao

Vomitos

Diarréia

Convulséo

4.6.2 SINDROME ANTICOLINERGICA

Sinascomuns | Agentes comuns

Midriase Atropina

Taquicardia Antidepressivos triciclicos.
Hipertermia Antipsicdticos

Pele quente e seca Anti-histaminicos
Delirio/alucinagdes Antiespasmadicos
Retencdo urinaria Escopolamina (hioscina)
Mioclonia Plantas e cogumelos

4.6.3 SINDROME OPIOIDE,
SEDATIVA

Sinai comuns | Agertes comuns

Depressao respiratéria  Narcdticos opidides

Miose Benzodiazepinicos
Hipotensao Barbitdricos

Bradicardia Descongestionante topico
Hipotermia Etanol

Hiporreflexia Metanol

Sonoléncia

4.6.4 SINDROME

EXTRAPIRAMIDAL
Sinas comuns | Agentescomuns
Hipertonia Metoclopramida
Espasmos musculares  Bromoprida
Crises oculégiras Domperidona
Opistétono Haloperidol
Sinal da roda dentada  Fenotiazinicos
Catatonia Blogueadores dopaminérgicos D2

Acatisia
Choro monétono
Mimica facial pobre

4.6.5 SINDROME

SIMPATOMIMETICA
[Sinais comuns | Agentes comuns |
Taquicardia Cocaina
Hipertensao Anfetamina
Hipertermia Ecstasy
Delirio Descongestionantes sistémicos
Midriase Teofilina
Arritmias
Convulsao

4.6.6 SINDROME DE

METEMOGLOBINEMIA
Sinais comuns Agentes comuns
Cianose Sulfonas
Taquicardia Anilina e derivados
Astenia Sulfonamidas

Dificuldade respiratéria ~ Nitratos e nitritos
Depresséo neuroldgica Anestésicos locais
Irritabilidade/Convulsdo  Fenazopiridina

4.7 CONSIDERACOES FINAIS

O principal tratamento das exposicdes téxicas
é a prevencao. Criar um ambiente seguro para o
desenvolvimento das criancas é essencial. E fun-
damental que os pediatras eduquem os pais e ou-
tros cuidadores a respeito dos riscos potenciais de
intoxicacdo, sobre como tornar “a prova de vene-
no” o ambiente de uma crianca, e o que fazer se
uma intoxicacao ocorrer, diminuindo assim a pro-
babilidade de grave morbidade ou mortalidade.
Em vista dos dados apresentados, é imperioso que
o projeto de Lei n® 4841-A/94, em tramitacdo no
Congresso Nacional, visando a adocao, a exem-
plo do que ocorre em muitos paises, da Embala-
gem Especial de Protecdo a Crianca (EEPC) em
medicamentos e produtos quimicos de uso do-
méstico que apresentem potencial de risco a sau-
de seja aprovada. E que tenham sempre disponi-
vel o numero do Centro de Atendimento Toxico-
l6gico para consulta a qualquer hora.

O TOXCEN-ES é um servico da Secretaria de
Saude do Estado do Espirito Santo, localizado no
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, em Vi-
téria. Tem como finalidades: difundir a populacéo,
informacoes técnicas atualizadas, proporcionando
novos rumos e melhoria da qualidade do atendi-
mento aos intoxicados, reduzindo assim os indi-
ces de mortalidade; produzir conhecimento toxi-
colégico para comunidade cientifica; avaliar e ca-
dastrar os agrotoxicos a serem utilizados no Esta-
do; atuar como referéncia médica do SINAN nas
notificacdes por agrotdxicos e picadas por animais
peconhentos; gerar estudos epidemiolégicos para
embasar politicas publicas e promover acdes ob-
jetivando a prevencado dos acidentes toxicolégicos
além de capacitar profissionais com habilidades
em proceder ao diagnéstico e o tratamento ade-
guado de pacientes atendidos nos inUmeros ser-
vicos de urgéncia e emergéncia no Espirito Santo
e outros estados.

Este servico que presta atendimento teleféni-
co em casos de intoxicagao, funciona em regime
de plantdo 24 horas, mantém uma equipe de mé-
dicos, psicélogo, enfermeiro, plantonistas acadé-
micos de medicina, estagiarios académicos de en-
fermagem e farmécia.

Atendimento 24 horas
0800 2839904 / 31372400
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5.1 FLUXOGRANMA DA PRESCRICAO DE FITOTERAPICOS
NA PREVENCAO DAS COMPLICACOES NAS INFECCOES
RESPIRATORIAS AGUDAS LEVES

AMIGDALITE VIRAL
« Dor de garganta
« Cefaléia « Amigdalites
hiperemiadas « Ganglios
Submandibulares
pequenos e Febre

TRATAMENTO:
ORIENTACOES GERAIS
» Aumentar
hidratagéo oral
« Repouso e« Dieta leve

ORIENTACOES QUANTO
AO RETORNO IMEDIATO
Achillea millefolium
Cordia verbenacea
por 7 dias

Retorno em 02 dias Retorno em 02 dias Retorno em 02 dias Retorno em 02 dias
m

V

Avaliar o
Manter tratamento

e mudar

conduta

CRIANCA ATENDIDA NA U.S.
(6 meses a 6 anos)

DIAGNOSTICADO:
IRA LEVE: Sem tiragem e sem
taquipnéia nao é pneumonia

RINOFARINGITE VIRAL
» Dor de garganta e Febre
« Tosse discreta (seca)

« Faringe hiperemiada

TRATAMENTO:
ORIENTACOES GERAIS
» Aumentar
hidratagéo oral
« Repouso e Dieta leve

ORIENTACOES QUANTO
AO RETORNO IMEDIATO
Achillea millefolium
Cordia verbenacea
por 7 dias

V

Avaliar o
Manter tratamento

e mudar

conduta

RESFRIADO COMUM
« Coriza « Cefaléia
* Febre

TRATAMENTO:
ORIENTACOES GERAIS
« Aumentar hidratacao
oral  Repouso e Lavar

narinas com soro
fisiolégico « Respeitar
falta de apetite

ORIENTACOES QUANTO
AO RETORNO IMEDIATO
Achillea millefolium
por 7 dias

Avaliar o
tratamento
e mudar
conduta

W ETIE

TRANQUEOBRONQUITE:
» Febre « Tosse produtiva
irritativa, as vezes
« Roncos pulmonares
« Sibilos discretos

TRATAMENTO:
ORIENTACOES GERAIS
» Aumentar
hidratagéo oral
« Repouso e« Dieta leve

ORIENTACOES QUANTO
AO RETORNO IMEDIATO
Achillea millefolium
Mikania glomerata
por 7 dias

Avaliar o
tratamento
e mudar
conduta

Manter

NOME: MIL-FOLHAS
=  Nome cientifico:
Achillea millefolium L.

®  Familia:
Asteraceae (Compositae).

= Parte usada:
Capitulo floral.

#  Indicacao:
Usada em casos de resfriado comum, febre e pro-
cessos inflamatérios em geral.

= Acoes farmacoldgicas:

e Antiinflamatéria — 6leos essenciais e flavondi-
des.

* Antiespasmaodica - 6leos essenciais e flavonai-
des.

= Apresentacao:
Tintura a 20%.

= Administra¢ao:

e ADULTOS:
30 a 50 gotas, diluidas em agua, 3 vezes ao dia.
+  CRIANCAS:

6 meses a 3 anos: 10 a 15 gotas, diluidas em
agua, 3 vezes ao dia.

4 a 10 anos: 20 a 30 gotas, diluidas em agua,
3 vezes ao dia.

m Reacoes adversas:

Individuos sensiveis podem desenvolver reacbes
alérgicas com o uso da mil-folhas, principalmente
aqueles que sdo sensiveis a outras espécies da fa-
milia Asteraceae/Compositae. Ha casos relatados
de dermatite de contato e irritacdo ocular. Em al-
tas doses, 0s extratos dessa planta podem provo-
car vertigem e dor de cabeca. Pode provocar al-
teracdes do ciclo menstrual.

m  Contra-indicagoes:
Nao usar durante a gestacao e lactagao.

NOME: ERVA BALEEIRA

= Nome cientifico:
Cordia verbenaceae D.C.

=  Familia:
Borraginaceae.

® Parte usada:
Folhas.

#  Indicacao:

E indicado como antiinflamatério nas artralgias,
bursites, tendinites, artroses e sinuvites.

m  Acoes farmacologicas:

e Antiinflamatéria — artemetina (flavona) redu-
cao da permeabilidade vascular induzida por
histamina.

° Protetor da mucosa gastrica.

= Apresentacao:
Tintura a 20%.

= Administracao:

e ADULTOS:
50 gotas, diluidas em agua, 3 vezes ao dia.
*  CRIANCAS:

6 meses a 3 anos: 10 a 15 gotas, 3 vezes ao dia.
4 a 10 anos: 20 a 30 gotas, 3 vezes ao dia.

® Contra-indicacao:
Nao se aconselha seu uso durante a gestacdo e
lactacao.

NOME: GUACO

® Nome cientifico:
Mikania glomerata Spreng.

®  Familia:
Asteraceae (Compositae).

m Parte usada:
Folhas.

» Indicacao:

Tosses agudas e crénicas, tranqueobronquites as-
matiformes e catarrais, em pacientes com bom
estado geral.

m  Acoes farmacologicas:

e Broncodilatodor: Cumarinas.

*  Expectorante: Oleo essencial.

e Relaxamento de musculos lisos do intestino e
Utero (extrato-alcodlico).

* Antiinflamatério.

= Apresentacao:
Tintura a 20%.

Administracao:

* ADULTOS:
30 a 50 gotas, diluidas em agua, 3 vezes ao dia.
¢ CRIANCAS:

6 meses a 3 anos: 10 a 15 gotas, 3 vezes ao
dia.
4 a 10 anos: 20 a 30 gotas, 3 vezes ao dia.




m ReacOes adversas:

Seu uso prolongado pode causar acidentes hemor-
ragicos. Quando utilizada em excesso (superdosa-
gem) pode causar vomitos e diarréia.

= Contra-indicacao:
Evitar o uso durante a gestacao e lactacdo. Evitar o
uso concomitante com terapia anticoagulante.

5.2 ORIENTACAO SOBRE O _
USO E PREPARO DE CHAS
E XAROPES CASEIROS

O uso de fitoterapicos caseiros € muito conhe-
cido pela populacao de Vitéria, de acordo com le-
vantamentos que a coordenacao do Programa de
Fitoterapia da Secretaria de Saude de Vitéria vem
realizando ao longo dos anos. Geralmente o em-
prego destes preparados a base de ervas medici-
nais é feito sem orientacdo de um profissional de
saude, com base apenas nos conhecimentos po-
pulares e tradicionais.

Este capitulo se destina a equipe de salide com
recomendacdes e sugestdes em medicina fitote-
rapica e complementar, para ser utilizado em um
numero restrito de doencas, visando reorientar o
uso caseiro de modo a dar mais critério ao uso po-
pular e automedicacéo.

Segundo E. Buchbon, a experiéncia médica
documentada mostrou ser equivalente a experi-
mental, em teoria e observacao. Entdo devemos
estar atentos e sempre registrar as nossas condu-
tas através do emprego de protocolos de segui-

mento e acompanhamento dos tratamentos fito-
terapicos.

Abordaremos alguns aspectos do emprego e
preparo de receitas caseiras com base em descri-
coes de livros cientificos e técnicos, elaborados
por médicos e farmacéuticos e que consideramos
necessarios para automedicacao consciente e res-
ponsavel. Falamos isso por considerarmos que a
automedicacao exerce um papel importante no
caso de doencas pediatricas leves.

A fitoterapia cientifica em pediatria deve ser
coordenada pelo médico e conduzida e acompa-
nhada pelos demais profissionais de satide da equi-
pe multidisciplinar.

Assim estas orientacdes foram solicitadas para
gue sejam repassadas aos pais de pacientes de 06
meses a 10 anos devido a grande aceitacdo da po-
pulacdo aos tratamentos com ervas medicinais e
gue buscam na natureza a cura de diversos pro-
blemas de saude.

5.2.1 PRINCIPAIS ORIENTACOES:

1. A qualidade da planta ou produto natural é
fundamental, portanto é necessario conhecer
a origem da planta, local do plantio, tipo de
adubacéo, qualidade da agua para irrigacao;
identificacdo botanica da planta, etc.

2. Se o produto for produzido em farmaécia deve
ter o nome cientifico da planta, parte utiliza-
da, nome do responsavel técnico, concentra-
cdo, data de validade, endereco do local onde
foi fabricado, telefone, CRF do farmacéutico.

3. Evitar o uso de varios chas ao mesmo tempo
e 0 preparo com associacao de mais de trés
plantas;

4. Utilizar os preparados no mesmo dia evitando

guarda-los em geladeira por muitos dias, por
exemplo.

5. Recomenda-se orientar as méaes para o pre-
paro de chas com o cuidado para lavar bem
as plantas com agua corrente, deixar de mo-
lho em preparado, na proporcao de um litro
de agua, para 01 colher de dgua sanitaria, du-
rante uma hora e depois enxaguar em agua fil-
trada. As folhas devem ser secas em local are-
jado para se evitar os fungos e guardadas em
local fechado, com validade de trés meses.

6. Ainfusdo é o método mais simples de obten-
¢ao dos principios ativos.
Utiliza-se este modo de preparo para as par-
tes delicadas das plantas (flores e folhas). Pi-
car com as proprias maos pedacos bem peque-
nos e colocar num recipiente preferencialmen-
te de vidro, dgata ou barro. Ferver a 4gua e jo-
gar sobre as partes picadas. Tampar e deixar
descansar por 10 a 15 minutos. Coar e beber
morno. Evitar adocar.

7. Dosagem do preparo do cha:

» Agua filtrada: uma xicara ou copo de 150 ml.

* Planta picada em pedacinhos: 01 colher das
de sopa bem cheia de planta fresca ou

* 01 colher bem cheia das de cha de planta seca.

8. Osxaropes geralmente sdo utilizados popular-
mente para tratar criancas nos casos de tos-

se. Faz-se de diversas maneiras. A mais cor-
reta é fazer o cha e depois adicionar mel de
abelhas ou calda de acucar. Quando fervemos
por muito tempo as plantas perdemos muito
de seus principios ativos e conseqlientemente
ndo obteremos o resultado esperado. Receita
caseira: duas xicaras de acucar + 2 xicaras de
agua. Para o preparo da calda. Apos a calda
pronta e o fogo desligado, adicionar duas xi-
caras de folhas das ervas medicinais picadas.
Abafar por 20 minutos. Coar as folhas. Guar-
dar em vidro seco e limpo.

5.2.2 DOSAGENS DE
CHAS E XAROPES

Deve- se ter muito cuidado e ndo aconselho a
oferta de fitoterapicos caseiros para bebés até trés
meses de vida, pois sao muito sensiveis aos ativos
de algumas plantas e a maioria dos pais e maes
nao respeitam as doses recomendadas.

De3a 12 mesesdar 1/10 da dose do adulto, ou
seja, 15 ml do infuso preparado ou 01 colher das
de café do xarope, trés a quatro vezes ao dia.

De um a seis anos dar 1/3 da dose de adulto,
ouseja, 50 mldoinfusoou 01 colher das de cha do
xarope de cada vez, trés a quatro vezes ao dia.

De 7 a 10 anos dar a metade da dose do adul-
to, ou seja, Y2 xicara das de cha do infuso ou 01
colher das de sobremesa do xarope, trés a qua-
tro vezes ao dia.

Obs.: Alguns fitoterdpicos ndo estdo mais disponiveis na
rede.
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6.1 ACOLHIMENTO

B Os profissionais de salde devem atender a to-
das as criancas, oferecendo uma atencao opor-
tuna, eficaz, segura e ética;

B Aequipe deve ainda, fortalecer a relacdo com
as familia e criancas, através do respeito, soli-
dariedade, possibilitando o vinculo coma equi-
pe de saude;

B Para tanto, objetivando a humanizacao no
trato com a crianca e familia, os profissionais
devem procurar estabelecer uma relacdo cor-
dial, mantendo a motivacéo, disponibilidade
e atencao para ouvir;

® O Acolhimento também tem por objetivo me-
lhorar o atendimento prestado as criancas, tan-
to nas intercorréncias clinicas quanto nas con-
sultas eletivas e de acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento;

B Ao acolher a crianca, a equipe de saude deve
levar em conta a queixa relatada pela mae e o
olhar clinico, procurando classificar as situacoes
de risco. Quanto menor a idade da crianca do-
ente, maior o risco de adoecer e ir a dbito.

6.2 UNIDADE DE SAUDE

AUnidade de Saude é a porta de entrada do Sis-
tema de Saude para o atendimento da crianca.

6.2.1 COMPETENCIAS

CAPTARCRIANCASDEOA T0ANOS PARAACOM-
PANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOL-
VIMENTO

m Captar através de:

* Egresso de hospitais e das urgéncias;

* Declaracao de Nascidos Vivos, que é enca-
minhada as US pelas maternidades;

e Agente Comunitario de Saude, que acom-
panha as gestantes de seu territério;

e Visita a Sala de Vacinas pelo recém nasci-
do e sua familia;

* Presenca do recém nascido e sua familia na
US, por demanda espontanea;

e Atividades educativas no grupo de gestan-
tes;

¢ Encaminhamento do assistente social;
e Encaminhamento de escolas.

DESENVOLVER AS ACOES DE SAUDE

Acolhimento da crianca na US;

Atendimento da crianga pela equipe de sau-
de de acordo com as prioridades estabelecidas
no acolhimento: consulta imediata ou agen-
dada, vacinas, nebulizacdo, curativo, atendi-
mento odontoldgico, etc;

Atendimento integral da crianca, envolvendo
os diversos profissionais de salude: pediatra,
médico de familia, enfermeiro, dentista, au-
xiliar de enfermagem, agente comunitério de
saude, psicologo e assistente social;

Acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento de todas as criancas de 0 a 2 anos
de idade do territério: garantia de no minimo
08 consultas de 0 a 1 ano e 03 consultas de
01 a 02 anos;

Imunizacao de todas as criancas do territério,
de acordo com o calendario nacional de vaci-
nacao;

Avaliacdo nutricional das criancas : nas con-
sultas de puericultura, nas consultas de inter-
corréncias e pelo agente comunitario de sau-
de nas visitas domiciliares de rotina, e enca-
minhamento para os programas de recupera-
cado nutricional existentes;

Acbes de promocao e tratamento da saude
bucal da crianca;

Coleta ou encaminhamento para coleta de
exames laboratoriais;

Acbes de Educacdo em Saude: reunides com
grupos de maes sobre assuntos referentes a
promocao da saude da crianga (Grupos de
Puericultura), reuniées com grupos de maes
de criancas desnutridas, palestras na comuni-
dade quando pertinente;

Notificacdo para 6rgaos competentes de situa-
¢bes suspeitas de violéncia e negligéncia con-
tra a criancga;

Encaminhamento da crianca para unidades de
cuidados secundarios e terciarios, quando per-
tinente;

Informar a comunidade da existéncia de pro-
gramas de assisténcia a crianca na US (placas

indicativas em local visivel, panfletos, carta de e Crescimento e desenvolvimento;

servico da US, etc.);

EDUCACAO EM SAUDE

E Reunioes

Deverdo ser organizadas em cada territorio, se-
guindo o cronograma de puericultura.

* Infeccoes respiratorias;

* Medidas de higiene pessoal e ambiental;
e QOrientacdo para alimentacao complementar;
* Prevencdo acidentes e intoxicacoes,;

e Diarréias;

» Comportamento x relacionamento familiar;
e Higiene Bucal;

B Programacao Minima Sugerida * Imunizacoes;
* Aleitamento materno; * Prevencao da violéncia fisica, psicoldgica e
¢ Caderneta de Saude da Crianga; negligéncia.

6.2.2 EQUIPE DE SAUDE
6.2.2.1 RESPONSABILIDADE DA EQUIPE DE SAUDE

RESPONSABILIDADE ATIVIDADES

VIGILANCIA NUTRICIONAL

IMUNIZACAO

ASSISTENCIA AS DOENCAS
PREVALENTES NA INFANCIA

VIGILANCIA DA VIOLENCIA
CONTRA A CRIANCA

© Acompanhar o crescimento e desenvolvimento
® Incentivar o aleitamento materno

© Combater as caréncias nutricionais

¢ Alimentar regularmente o SISVAN

* Realizar esquema vacinal basico de rotina

© Buscar faltosos

* Realizar campanhas e intensificacoes

© Alimentar e acompanhar os sistemas de informac&o - PNI

* Infeccdes respiratorias agudas, em menores de 5 anos

* Doencas diarreicas, em criancas menores de 5 anos

* Assisténcia a outras doencas prevalentes

e Atividades educativas de promocao da satide e prevencdo das doencas

© Encaminhamento a referéncia hospitalar e ambulatorial especializada, quando ne-
cessario

* Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais necessarios

¢ |dentificar sinais de alerta de violéncia fisica
© Encaminhar aos profissionais/orgaos competentes
* Notificar conforme Protocolo




6.2.2.2 CUIDADOS BASICOS

COM A CRIANCA

VISITA DOMICILIARIA PRECOCE
PROFISSIONAL

Enfermeiro
Auxiliar / Técnico de Enfermagem
ACS

ATIVIDADES

Realizar a visita na 12 semana de vida da
crianca, aproveitando o momento da visi-
ta puerperal;

Identificar as necessidades da mulher:

"0 que a esta preocupando no momento?”
Identificar situacao familiar:

“E a familia como esta?”

Identificar as condi¢bes socio-economica
cultural, renda, moradia, profissional, situ-
acao civil, religiao;

Historia de doenca na familia: pai, mae, ir-
mao, irmd, avos, tios;

Dados do nascimento : peso, comprimen-
to, perimetro cefélico, idade gestacional,
capurro, APGAR, sorologia, tipo sangii-
neo, tipo de parto;

Alimentacao da crianca: estimular o aleita-
mento materno; orientar quanto a técnica
de amamentacdo, avaliar as dificuldades
encontradas pela mae no tocante ao alei-
tamento, corrigir os problemas, reforcar os
cuidados necessarios;

Desenvolvimento ponderal;
Desenvolvimento Neuropsicomotor—DSPM,
verificar a estimulacao;

Acidentes ocorridos;

Funcodes de eliminacao;

Cuidados de higiene com todas as elimi-
nacoes;

Higiene oral e corporal, principalmente o
coto umbilical;

Higiene das roupas;

Sono: onde, com quem, que tipo, etg;
Estado vacinal — anotar e orientar;
Verificar se realizou o teste do pezinho, do
olhinho e da orelhinha;

Intercorréncias;

Exame fisico (pele, cabeca, face, toérax, ab-
dome, genitalia, reflexos, sinais de infec-
cao, coto umbilical, secrecao ocular);
Levantamento de problemas (queixas);

Conduta:

Registrar todas as informacdes na caderne-
ta de salde da crianca e do prontudrio fa-
miliar;

Orientar quanto a levar a documentacao
para abertura do cadastro e prontuério da
Unidade de Saude;

Encaminhar a 12 consulta médica de pue-
ricultura;

Orientar sobre os cuidados com a higiene da
crianca, principalmente o coto umbilical.

CADASTRAMENTO
H  PROFISSIONAL

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

B ATIVIDADES

O cadastramento consiste nainclusao da crian-
¢a no monitoramento pela equipe de satde da fa-
milia e pela equipe de saude da Unidade de Sau-
de Basica.

No cadastramento:

Preencher o cadastro da crianca;

Abrir o prontudrio da crianca;

Fornecer a caderneta de Saude da Crianca,
caso ndo tenha recebido na maternidade.

CONSULTA MEDICA
® PROFISSIONAL

Médico

H ATIVIDADES

Realizar a 12 consulta até o 10° dia de vida;
Analisar as queixas referidas pela mae;
Avaliar as condicdes do parto e nascimen-
to da crianca;

Questionarsobre otipo de aleitamento, se exis-
te complementacao e identificar os problemas
caso se fagam presentes, verificar a pega;
Avaliar o desenvolvimento pondero-estatu-
ral, através do peso, altura e medicdo do
perimetro cefalico;

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor;
Avaliar as situacdes de risco;

Orientar sobre aimportancia do aleitamen-
to materno exclusivo, imunizacao, cuidados
com a higiene, sono e aspectos do desen-
volvimento normal da crianca;

Orientar a méae para que possa identificar
0s sinais de alerta e que na presenca des-
tes, procure a Unidade de Saude;

Orientar sobre o acompanhamento de pue-

ricultura, pela Unidade de Saude;
Estabelecer conduta adequada;

Realizar os encaminhamentos necessa-
rios;

Realizar os registros no prontuario da crian-
ca, caderneta de salide da crianca e outros
impressos padronizados;

CONSULTA DE ENFERMAGEM
B PROFISSIONAL

Enfermeiro

H ATIVIDADES

Conforme periodicidade estabelecida na
Puericultura;

Anotar a idade da crianca em meses e
dias;

Verificar e anotar o peso, comprimento/al-
tura, perimetro cefalico e temperatura;
Pesquisar e anotar a imunizacdo, alimenta-
¢do, sono, evacuacdes, miccdo e o desen-
volvimento neuropsicomotor;

Pesquisar e anotar as intercorréncias des-
de o Ultimo comparecimento;

Pesquisar e anotar as preocupacoes, se hou-
ver,

Fazer exame fisico;

Orientar a mae quanto aos cuidados ne-
Cessarios,

Caso necessite, encaminhar para consulta
médica;

Encaminhar para a imunizacao , conforme
calendario vacinal preconizado;

Preencher o prontudrio, os gréficos de peso,
altura, perimetro cefélico, desenvolvimen-
to neuropsicomotor e a caderneta de sau-
de da crianca;

Reforcar a data do préximo retorno;
Reforcar aleitamento maternoeaintroducao
de novos alimentos a partir do 6° més;
Solicitar exames quando indicado (hemo-
grama, EAS, urocultura e EPF).

Prescrever ferro profildtico conforme pro-
tocolo da SEMUS.

ACOMPANHAMENTO SOCIAL
H  PROFISSIONAL

Assistente Social

H  ATIVIDADES

Orientar a familia para o acolhimento afe-
tuoso ao novo membro;

Orientar quanto a importancia do registro
civil da crianca o mais breve possivel;
Estimular uma relacao préxima e afetiva da
mae com a crianca através da amamenta-
cdo e orientar sobre a importancia da tran-
quilidade no ato de amamentar;
Contribuir com a equipe da US no que se
refere as orientacbes a familia ou pessoa
com vinculo afetivo com a crianca, sobre
0s cuidados necessarios;

Contribuir com a equipe de satide na orien-
tacao sobre o teste do pezinho, do olhinho
e da orelinha e na verificacao da caderne-
ta de salide da crianca;

Informar a mae sobre o auxilio natalidade,
orientando como utiliza-lo em beneficio da
salide da crianca e a méae trabalhadora so-
bre a licenca maternidade;

Identificar e trabalhar a relacdo familiar;
Realizar estudo sécio-econdmico das fami-
lias;

Avaliar a situacao de risco pessoal e social
gue possa afetar a crianca;

Contribuir com a equipe no levantamento
da historia de doenca da familia, através
das ferramentas do PSF;

Orientar sobre os servicos oferecidos pela
US e a rede de servicos locais;

Fazer encaminhamento social quando ne-
cessario;-

Investigar, registrar e encaminhar situacoes
em que a crianga esteja sendo desrespeita-
da em seus direitos;

Mobilizar as familias para o acompanhamen-
to das condicionalidades de saude do PBF;
Atender as intercorréncias sociais;
Registrar todas as informacdes no prontu-
ario da familia;

Reforcar quanto a importancia do acom-
panhamento de puericultura;

Fazer estudo e emitir laudo e/ou parecer
especificos da area de Servico Social;
Estabelecer parcerias com as Organizacoes
ndo Governamentais, Poder Publico, Igre-
jas, Pessoa Juridica, Fisica, etc, objetivando
construir estratégias para contribuir com a
salide da crianca;

Contribuir com a equipe nas situacbes que
demandem intervencao do Servico social;
Realizar atividades com pais/responsaveis




de Educacdo em sadde com as familias be-
neficiarias do PBF;

* Fazer levantamento da demanda de Edu-
cacao em Saude e PBF, para planejamen-
to, execucao e avaliacdo das atividades;

¢ Trabalhar de forma coletiva e/ou individual
os temas: afetividade, relacoes familiares,
cuidados proprios, auto-estima, desenvol-
vimento da sexualidade infantil, violéncia
domeéstica, prevencao de acidentes, gera-
cao de renda, exercicio dos direitos da pes-
soa humana, etc.

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

PROFISSIONAL

* Psicélogo e equipe

ATIVIDADES

Acolhimento

* Atendimento em grupo e/ou individual a
crianca e seus familiares para conhecimen-
to e avaliacdo da demanda;

* Discussao do caso com equipe multiprofis-
sional;

» Definicdo daestratégia deintervencao (aten-
dimento individual, grupal, aos familiares,
intervencao na escola, etc.)

PROFISSIONAL

Psicologo e equipe

ATIVIDADES

Atendimentos grupais

e @Grupos operativos com média de seis crian-
cascom objetivo de desenvolver atividades
de promocdo de saude e trabalho com te-
mas especificos,

PROFISSIONAL

Psicdlogo

ATIVIDADES

Atendimentos grupais

* @Grupos terapéuticos com média de dez
criancas, com objetivo de tratamento de

problematicas pessoais.

B PROFISSIONAL
Psicélogo e equipe
m  ATIVIDADES
Atendimento familiar
e Atendimento aos familiares e criancas com
vistas a resolucao de situacdes conflitivas
geradoras de sofrimento psiquico na crian-
ca, e questdes psicossociais
B PROFISSIONAL
Psicdlogo
B ATIVIDADES
Atendimento psicoterapico individual
* Atendimento a crianca em sessdes de psi-
coterapia. Com prioridade aos transtornos
mentais grave e uso indevido de drogas
B PROFISSIONAL
Psicélogo e equipe
B ATIVIDADES
Participacao em atividades de educacao
em saude

* Participacdo junto a equipe multiprofissio-
nal para planejamento e realizacdo de ati-
vidades em grupos de planejamento fami-
liar, sexualidade, uso de drogas e outros te-
mas relacionados a saude da crianca.

EDUCACAO EM SAUDE

PROFISSIONAL

* Meédico

e Enfermeiro

* Assistente Social

* Psicélogo

* Odontélogo

e Auxiliar/Técnico de Enfermagem
* ACS

ATIVIDADES
* Realizar atividade com os pais ou responsa-
veis pela crianca com o objetivo de desen-

volver acbes de educacdo em saude, volta-
das para a promocao da saude da crianga;
Realizar atividade individual ou em grupos,
antes ou ap6s o atendimento de enferma-
gem ou consulta médica, ou mesmo em
calendarios especificos, conforme for mais
adequado a clientela;

Priorizar os temas:aleitamento materno,
diarréia, IRA, afetividade, alimentacéo, hi-
giene ambiental e pessoal, estimulacao, de-
senvolvimento infantil, prevencao de aci-
dentes, entre outros.

VISITA DOMICILIAR
H PROFISSIONAL

Enfermeiro

Assistente Social
Auxiliar de Enfermagem
ACS

H ATIVIDADES

Realizar visita aos faltosos, as familias das
criancas que estdo com o esquema vacinal
atrasado, as familias cadastradas em pro-
gramas de saude, ou que nao comparece-
ram a um atendimento agendado da pue-
ricultura;

Realizar visita de técnica — destinadas a
acompanhamento das criancas ou nos ca-
sos de vigilancia epidemioldgica;

ACOMPANHAMENTO CLiNICO DOMICILIAR
H PROFISSIONAL

Médico
Enfermeiro

Auxiliar de Enfermagem
ACS

H ATIVIDADES

Atendimento para acompanhamento clini-
co das criancas, no domicilio;

Avaliar e acompanhar criancas que tenham
recebido alta hospitalar recente;

Pesquisar a evolucdo da crianca, o estado

geral, alimentacao, funcionamento intesti-
nal e urinario;

* Verificar sinais vitais, se pertinente;

e Pesquisar e anotar a queixa,

e Fazer a inspecao da crianca;

* Anotar o diagnostico e a conduta;

* Pesquisar se a crianca esta fazendo uso ade-
guado da medicacdo recomendada

e QOrientar a mae.

6.2.3 COORDENACAO DAS
ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

O enfermeiro deve assegurar o cumprimen-
to das normas estabelecidas, orientar e supervi-
sionar a equipe:

®  Nas técnicas de preparo da crianca, tais

como: afericdo de peso, altura, perime-
tro cefélico e sinais vitais;
®  Anotacbeseinterpretacdes para preenchi-
mento do prontudrio, graficos, caderne-
ta de salde da crianca, ficha de notifica-
¢ao obrigatéria e Formularios do SISVAN,
NAH e DNV,

B  Educacdo em saude;

m  Visita domiciliar;

O enfermeiro devera controlar os faltosos e o
agendamento dos atendimentos da equipe de en-
fermagem: visitas domiciliarias, acompanhamento
dos desnutridos, baixo peso e de risco. Também é
funcao deste profissional esclarecer duvidas que
possam surgir quanto a conduta a ser adotada no
atendimento da equipe de enfermagem.

E importante realizar encontros sistematicos
mensais com a participacao da equipe de saude
da familia e encontros trimestrais com a equipe
da Unidade de Saude. Na ocasiao deverao ser dis-
cutidos temas ligados aos procedimentos clinicos
relacionados com encaminhamento de pacientes
e acompanhamento/vigilancia de criangas egres-
sas de cuidados domiciliares.




6.2.4 FLUXOGRAMA
MONITORAMENTO DA CRIANCA PELA UNIDADE DE SAUDE

Pronto-Socorro Pediatrico

Captacao da Crianca: - Demanda espontanea

» Declaracao de Nascidos Vivos  Agente Comunitario de Saude

» Sala de Vacinas « Encaminhado pela escola « Egressos de hospitais

« Vacinas

« Nebulizages
« Odontologia
* Psicologo

« Assistente Social

* Com sinais
de Alerta

v

Consulta Médica Imediata

« PA. Municipal
« Encaminhamento para

(Hospital Infantil)
* SAMU 192

v

* SINAIS DE ALERTA

Tiragem subcostal;

Estridor em repouso;

Batimentos das asas do nariz em < 2 meses;
Rigidez de nuca;

Petéquias;

Abaulamento de fontanela;

Tumefacdo dolorosa ao toque da orelha;
Emagrecimento acentuado;

Edema dos pés;

Pustulas grandes ou extensas;
Prostracdo mesmo sem febre;

v

Com  queixas

v

Avaliacdo do

risco da crianca

v v

* Sem sinais
de Alerta

v

Agendamento de
consulta de puericultura

\

Grupos de
Puericultura

Consulta Agendada

(Médico ou Enfermeiro)

Ambulatorio de
Especialidade
Pediatricas

v

ACOMPANHAMENTO PELA
UNIDADE DE SAUDE

Agitacao / Irritabilidade intensas;
Recusa alimentar / Sucgéo débil;
V6mito ao ingerir alimento / Liquido;
Convulsdo;

Cianose;

Palidez intensa;

Hipotonia / Hipertonia;

< de 2 meses com FR < 30/min;

Temperatura corporal muito baixa: < 35,5;

Respiracao rapida:
*0a2meses: > 60/min

v

v

*2 a12 meses: > 50/min
*1a5anos: > 40/min

* > 6 anos: > 30/min

Esforgo respiratorio;

Diarréia com sangue;

Desidratacao;

Secrecdo purulenta no ouvido;
Doente ha mais de 7 dias;

Febre persistente ha mais de 3 dias;
Apnéia;

< 2 meses com qualquer sinal ou sintoma;

6.2.5 INFRA-ESTRUTURA

B O municipio de Vitéria possui 28 Unidades de

Salide, sendo 03 convencionais (Unidades Ba-
sicas de Saude), 04 tem Programa de Agen-
tes Comunitarios de Saude e 21 Unidades Ba-
sicas de Saude da Familia.

03 Unidades de Saude funcionam em horario
ampliado, até as 22 horas. Sao elas: U.S Santo
André, U.S Jardim Camburi e U.S Maruipe.

® Composicdo Fisica da Unidade de Saude:

* Recepcao/Acolhimento; arquivo; sala de
preparo; sala de vacina; sala de nebuliza-
cao / injecdo; sala de curativo; farmacia;
sala de situacdo/biblioteca/estudo; con-
sultorios clinicos; consultorio odontolo-
gico; sala para assistente social/psicélo-
go; apoio administrativo; almoxarifado;
copa; sanitarios publicos; sanitarios para
funcionarios; sala de preparo de mate-
rial / esterilizacao; auditorio; sala de co-
leta de exames.

6.2.6 RECURSOS HUMANOS

MUNICIPAIS PARA A
ASSISTENCIA A CRIANCA

® Na US: médico, enfermeiro, auxiliar / técnico

de enfermagem, agente comunitario de sau-
de, psicologo, assistente social, odontélogo,
auxiliar de consultorio dentario, farmacéutico,
auxiliar de laboratorio, auxiliar administrativo
e auxiliar de servicos gerais;

CES (Coordenacao de Educacdo em Saude):
realiza treinamento em servico em Pediatria
para os médicos do PSF.

Programa Saude da Crianca:

o Referéncia Técnica em Saude da Crianca;

o Referéncia Técnica para SISVAN (Sistema de
Vigilancia e Avaliacao Nutricional) e Bolsa
Familia;

» Referencia Técnica para notificacdo de alta
hospitalar;

* Referencia Técnica para Comité Vitdria da
Vida.

Comité de Mortalidade Materno-Infantil:realiza
a investigacdo de 6bitos em menores de 01
ano e estuda fatores envolvidos nos 6bitos.

6.3 COMPETENCIA

DOS DEMAIS PONTOS
DE ATENCAO

6.3.1 SERVICOS DE PRONTO

ATENDIMENTO

O municipio possui dois Pronto-Atendimentos

24 horas, sendo:

Pronto Atendimento Municipal: localizado na
Rodovia Serafim Derenze, nimero 4489, em
Sao Pedro lll. Telefones: 3132 5099 / 3132
5100/ 3132 5101. Este PA funciona anexo a
Policlinica Sdo Pedro.

Pronto Atendimento Municipal: localizado na
Rua Almirante Barroso, s/n, Praia do Sua. Tele-
fones: 3137 2764 /3137 2765/ 3137 2379

Servicos Oferecidos:

e Consultas médicas, por pediatra para ca-
sos de urgéncia, de clientela encaminhada
pelas US da regiao ou demanda esponta-
nea;

e Pequenas Cirurgias;

e Leito critico para estabilizacdo de pacien-
tes em urgéncia e emergéncia;

* Leitos de Observacao;

* Terapia de rehidratacao;

e Curativos;

e Coleta de exames laboratoriais;

* Exames radiolégicos;

* Medicacdo injetavel e nebulizacoes;

* Assisténcia odontoldgica de urgéncia;

* Profilaxia da raiva e do tétano;

6.3.2 HOSPITAIS DE REFERENCIA

EM PEDIATRIA

Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria

(HINSG)

Hospital pediatrico terciario que conta com os

seguintes servicos:

e Pronto Socorro Pediatrico: atendimento de
urgéncia e emergéncia clinica, cirdrgica e
traumatologica;

* Enfermarias de especialidades pediatricas;

e UTI Pediatrica;

e Centro de Tratamento de Queimados;

e Centrodelntoxicacdes do Estado(tel. 3137-




2400 ou 0800-2839904);

* Centro de Referéncia em Imunobiol6gi-
cos Especiais: referéncia para vacinas es-
peciais;

®m  Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Mo-
rais (HUCAM)
* Enfermaria pediatrica geral;
e UTI Neonatal;

B Santa Casa de Misericordia
* Enfermaria pediatrica geral;
¢ UTI Neonatal

6.3.3 AMBULATORIOS DE
ESPECIALIDADE PEDIATRICA

B  CME (Centro Municipal de Especialidades)

e Acupuntura, Ambulatério de Cirurgia Pe-
diatrica, Cardiologia, Gastroenterologia,
Neurologia, Pneumologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Psiquiatria e Servico
de Agendamento de Exames de média e
alta complexidades (Tomografia, Ultrasso-
nografia, Ressonancia Magnética, Cintilo-
grafia, Exames Contrastados, etc).

B HINSG (Hospital Infantil Nossa Senhora da

Gloria)

*  Ambulatério de onco-hematologia, Gastro-
enterologia, Pneumologia, Cardiologia, In-
fectologia, Dermatologia, Otorrinolaringo-
logia, endocrinologia e genética;

® HUCAM (Hospital Universitario Cassiano An-
tonio de Moraes)
* Ambulatério de pediatria;
» Especialidades pediatricas de referéncia es-
tadual;
*  Ambulatério de follow-up de prematuros;

m APAE - Vitoria
e Atendimento multidisciplinar para distur-

bios do desenvolvimento, Acompanhamen-
to para bebés de risco e Teste do Pezinho.

6.3.4 SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO

SERVICOS DE RADIOLOGIA
B Policlinica de Sdo Pedro: apenas para os aten-
dimentos do PA;

B PA Praia do Sua: apenas para os atendimen-
tos do PA;

® Laboratério Central

Horario de funcionamento: 22 a 62 feira, das
07 as 17 horas e regime de plantdo nos feriados
e finais de semana;

6.3.5 CENTROS DE REFERENCIA

B CRE Vitoria (Centro de Referéncia para Espe-
cialidades)

» Cardiologia, cirurgia pediatrica, dermato-
logia, endocrinologia, gastroenterologia,
neurologia, pneumologia, oftalmologia e
otorrinolaringologia;

m Referéncia para Tuberculose e Hanseniase
e Tuberculose:
Unidades de Saude: Vitéria, Maruipe, Hospital
das Clinicas, Hospital Infantil (s6 para HIV +);
* Hanseniase:
Unidades de Saude: Vitéria, Maruipe, Santo
Antonio e Jabour, Hospital das Clinicas;

® Centros de referéncia psico-social
e CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social)

m Referéncia em Fonoaudiologia
e 01 (uma) para cada regiao;
e US Forte Sdo Jodo, US Andorinhas, US San-
to Antonio, US Maria Ortiz e US Santa Te-
reza e HUCAM,;

m Referéncia em Oftalmologia
* Hospital Sdo Lucas (Emergéncia)
e CME (Urgéncia)

6.3.6 COMITE DE PREVENCAO E
ESTUDO DA MORTALIDADE
MATERNA E INFANTIL
(COPEMI)



PREVENCAO
E ESTUDO DA

MORTALIDADE

INFANTIL




7.1 INTRODUCAO

Os Comités de Mortalidade Materna e Infan-
til ttém se mostrado uma importante estratégia na
reducdo de 6bitos de mulheres e criancas. Con-
tribuem para a melhoria do registro dos ébitos,
da qualidade da assisténcia ao pré — natal, parto,
nascimento e puerpério, assim como, para o incre-
mento de a¢des no planejamento familiar e pue-
ricultura, mediante monitoramento continuo das
acoes desenvolvidas.

O Ministério de Saude, reiterando seu compro-
misso com o resgate da cidadania, reconhece que
a mesma compreende direitos e deveres nos am-
bitos politicos, econémico e socio — cultural. Nes-
te contexto, é dever de todos os brasileiros, seja
qual for a sua atividade profissional ou ocupacio-
nal, contribuir com a reducao da mortalidade de
mulheres e criancas.

A mortalidade materna — infantil constitui-se
num importante indicador de qualidade de vida e
da realidade social de um pais, bem como, da de-
terminacao politica de realizar acdes de saude co-
letivas e socializadas.

A identificacdo dos niveis e das tendéncias da
mortalidade no Brasil é de dificil alcance, pois ha
em nosso meio uma grande sub-informacao e um
grande sub-registro da declaracdo de ébito. A sub-
informacao é o resultado do preenchimento incor-
reto das declara¢bes de dbito e o sub-registro é a
omissdo do registro de 6bito em cartério.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI),
expressa o risco que tem um nascido vivo de mor-
rer antes de completar um ano de idade. O CMI

gue se situar abaixo de 20 mortes de criangas me-
nores de 01 ano /1000 nascidos vivos é conside-
rado baixo, sequndo a Organizacdo Mundial de
Salide (OMS).

O Ministério vem adotando como estratégi-
ca bésica a criacdo e o fortalecimento dos co-
mités de mortalidade materna e infantil. Desse
modo, o Municipio de Vitéria criou o comité de
mortalidade materno - infantil através do Decre-
to n° 11.228, de 05 de marco de 2002, com o
objetivo de identificar a magnitude desta, seus
determinantes e propor medidas de intervencao
para reduzi-la.

Em conformidade com as normas do Minis-
tério da Salde, a Secretaria Municipal de Sau-
de de Vitdria, por meio dos técnicos da area de
Saude da Mulher e da Crianca, publicou o Ma-
nual de Mortalidade Materno — Infantil do Mu-
nicipio. Esta iniciativa vem subsidiar as a¢des do
Comité de Mortalidade Materno —Infantil no mu-
nicipio, com vistas a organizar e padronizar to-
dos os instrumentos de investigacdo dos ébitos
da populacao alvo.

7.2 NMORTALIDADE
DE MULHERES
EM IDADE FERTIL

Segundo definicdo internacional, Mulher em
Idade Fértil & a que se encontra entre 15 e 49 anos
de idade. No Brasil, considera-se a faixa etéaria en-
tre 10 e 49 anos.

Portanto, pela OMS, Mortalidade de Mulheres
em Idade Fértil, corresponde aos 6ébitos de mulhe-
res na faixa etéria de 15 a 49 anos de idade, e no
Brasil, aos ébitos de mulheres que se encontram
entre 10 a 49 anos de idade.

Gestagoes podem ocorrer antes ou depois
desses limites, apresentando riscos especiais para
a mulher e o filho, ainda que estes sejam diferen-
tes para cada grupo de idade.

7.3 OBIJETIVOS DO COPEMI

As atividades desenvolvidas pelo Comité de
Mortalidade Materno Infantil, consistem na difu-
sdo dos conhecimentos e experiéncias obtidas pelo
relato objetivo e impessoal dos casos estudados,
tendo as seguintes finalidades:

B Reduzir os ébitos maternos e infantis em Vi-
toria;

B Obterinformac6es confidenciais sobre mortes
maternas e infantis ocorridas no municipio de
Vitoria;

®m Discutir e analisar cientificamente as causas
dos obitos maternos e infantis que ocorrem
em Vitéria, atendendo aos principios éticos e
legais que garantam o anonimato das partes

envolvidas, sendo as fichas de investigacbes
de uso exclusivo do Comité;

®m  Valorizar as informacoes obtidas por meio de
visita domiciliar, autdpsias verbais e outras,
para andlise das causas dos 6bitos;

Determinar a existéncia e natureza dos fato-
res determinantes dos ébitos, classificando-os
conforme critérios de evitabilidade e definin-
do acoes que venham a reduzir a mortalida-
de materna e infantil em Vitéria;

Trabalhar estatisticamente as informacoes
de mortalidade materna e infantil corres-
pondentes aos grupos estudados, avaliar
e divulgar os dados obtidos e suas tendén-
cias entre servicos, instituicoes e profissio-
nais afins, em Vitoria;

Estimular o sentido de responsabilidades in-
dividual e institucional relacionada as mortes
maternas e infantis;

Estimular as autoridades competentes a toma-
rem medidas cabiveis no sentido de modificar
os fatores que contribuem para os dbitos ma-
ternos e infantis;

Estimular a criacao e atuacdo dos comités hos-
pitalares de mortalidades, mantendo intercam-
bio de informacdes;

Contribuir para diminuir as subnotificacées
dos 6ébitos maternos-infantis;

Orientar os profissionais de saude, bem como
opublicoemgeral, para que possam contribuir
e permitir que o Comité cumpra seus propo-
sitos e;

Encaminhar os dados estatisticos obtidos aos
Comités Estaduais de Mortalidade Materna e
Mortalidade Infantil, bem como, o relatério fi-
nal as instituicoes de Interesse.







ROTINA DA AVALIACAO NUTRICIONAL
DE CRIANCAS DE 0 A 6 ANOS (Pediatria)

Aavaliacdo nutricional da criancade O a 6 anos,
devera ser realizada na 12 consulta do més.

Mediante os dados de peso e altura, o profis-
sional anotaréd o peso e a altura nos gréficos
(NCHS) que estardo em anexo ao prontuario,
realizando avaliacdo do estado nutricional, se-
gundo os indicadores preconizados pela Orga-
nizacado Mundial de Saude (OMS):
(Peso/ldade, Altura/ldade e Peso/altura)

Ap6s sua avaliacdo, anotar no espaco [codi-
go] do BUP na ultima coluna, o estado nutri-
cional utilizando os seguintes cédigos:
(A) Anemia
(B) Baixa — Estatura
(D) Desnutricdo
Obs: Os pontos de corte para:
Anemia: Hemoglobina — abaixo de 119/l
Hematdcrito — abaixo de 33%
Baixa estatura: abaixo do Percentil 3
Desnutricdo:  abaixo do Percentil 3
Os codigos podem ser anotados individual-
mente ou em conjunto, de acordo com a avalia-
cao realizada.
Ex: A ou B ou D; ou ainda, AB ou BD ou AD
ou ABD.

Os dados de avaliacao nutricional deverao ser
anotados diariamente no BUP. Lembre-se que
amesma crianca so sera computada na 1¢ con-
sulta do més que ela comparecer a U.S.

ROTINA DA AVALIAQAO NUTRICIONAL DE
CRIANCAS DE 0 A 6 ANOS (Sala de Preparo)

Receber a crianca com o seu prontudrio

Anotar no BUP nimero do prontuario, nome,
data de nascimento, sexo, bairro e cédigo 103,

no espaco do procedimento realizado.

Realizar o preparo:

Peso: retirar toda a roupa da crianca e as maio-
res deixar s6 de calcinha ou cueca.

Observar todas as técnicas corretas da pesa-
gem.

Altura: Menores de 2 anos — deitada, utilizan-
do régua antropométrica.

Maiores de 2 anos —em pé, utilizando fita mé-
trica fixada a parede.

Anotar no prontuario o peso, altura e pontu-
ar no gréafico do cartdo da crianca o peso.

Caso seja a 12 consulta do més da crianca, fa-
zer avaliacdo nutricional da crianca e anotar
no campo [cédigo] do BUP na ultima coluna,
a avaliacao nutricional utilizando os seguintes
codigos:

(SP) Sobrepeso — se 0 peso estiver acima de
Percentil 97

(N') Normal — Se o peso estiver entre Percen-
til 10 e Percentil 97

(BP) Baixo-peso — se 0 peso estiver abaixo de
Percentil 10

Para aavaliacdo nutricional utilizar tabela Peso/
Idade (NCHS) padronizada pelo SISVAN Vitéria.

Os dados deverao ser anotados diariamente
no BUP. Lembre-se que a mesma crianca s6
sera computada na 12 consulta do més que
ela comparecer a U.S.

PROTOCOLO PARA
ADMINISTRACAO DE VITAMINA A

PARA MEDICO E ENFERMEIRO

Identificar a crianca abaixo do percentil 3 (P3)
através da curva de crescimento do grafico Peso
para Idade (NCHS).

A prescricao da vitamina A seré realizada pelo
médico ou enfermeiro. A vitamina A serd admi-
nistrada na Sala de Vacina, mediante a apresen-
tacao da prescricao.

A mega dose de vitamina A devera ser ad-
ministrada conforme a orientac¢ao abaixo:

Certifique-se de que a crianca ndo recebeu a
vitamina A nos ultimos 30 dias;

Emcriangasde 06a 11 meses prescrever 100.000
Ul da vitamina A, capsula de cor amarela;

Em criancas de 11 meses a 5 anos incomple-
tos prescrever 200.000 Ul da vitamina A cap-
sula de cor vermelha.

Avitamina A serd administrada VO, com copo
graduado ou seringa descartavel, caso a crian-
¢a nao aceite a dose, na Sala de Vacina;

A crianca devera ingerir todo o contelddo da
vit. A oferecida.

A dose devera ser registrada no Cartdo de Va-
cina, Prontuario Médico e BUP;

Registre a data no Prontuério, cada vez que
prescrever a Vit. A para a crianca. E importan-
te que o faca; caso lhe dé doses repetidas de
vit. A em intervalo inferior a 4 meses existira
0 risco de uma super dosagem.

A crianca que em acompanhamento clinico,
gue apds 06 meses da administracao da Vit.
A, permanecer abaixo do P3 (desnutrida), bus-
car causas associadas e repetir a mega dosa-
gem caso o médico considere necessario. Po-
dera ser repetida até 03 vezes se a crianca per-
manecer abaixo do percentil 3, com intervalos
de 6 meses.

Criancas com anorexia severa, desnutricao
edematosa ou choque séptico, deverao rece-
ber tratamento com vit.A intramuscular, em
servico hospitalar.

Se a crianca apresentar além da desnutricao
gualguer sinal de xerofitalmia (opacificacdo da
cérnea), devera receber uma 22 dose, 24 ho-
ras apos a 17 e uma 32 dose quatro semanas
apos a 28

Essa crianca serd encaminhada urgentemen-
te ao Oftalmologista da rede para avaliagéo;
e ao ambulatorio de pediatria hospitalar, para
receber o tratamento necessario.

O acompanhamento da crianca desnutrida sera
sistematizado pelo médico assistente, conforme
apresentacdo do quadro clinico da crianca.

PARA SALA DE VACINA

A mega dose de vitamina A devera ser ad-
ministrada conforme a orientacao abaixo:

Certifique-se de que a crianca nao recebeu a
vitamina A nos ultimos 06 meses;

Em criancas de 06 a 11 meses administrar o
contelido da cdpsula de 100.000 Ul de vita-
mina A (cor amarela);

Em criangas de 11 meses a 5 anos incompletos
administrar o contetdo da capsula de 200.000
Ul de vitamina A (cor vermelha).

Avitamina A sera administrada VO, com copo
graduado ou seringa descartavel, caso a crian-
¢a nao aceite a dose;

A crianca devera ingerir todo o contetdo da
vit. A oferecida. Certifique-se de que a crian-
ca engoliu todo o liquido. Nao deixe que ela
cuspa.

A dose devera ser registrada no BUP Cddigos
1112 (12 dose) e 1113 (22 dose);

Registre a data no Cartao da Crianca, cada vez
que administrar Vit. A para a crianca. E impor-
tante que o faca; caso lhe dé doses repetidas
de vit. A em intervalo inferior a 4 meses exis-
tird o risco de uma super dosagem.
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Repetir Bilirrubinas
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OSTICA DA ICTERICIA NEONATAL*

DETERMINACAO DA BILIRRUBINA TOTAL
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Teste de COOMBS

ANEXO 04 ABORDAGEM DIAGN

Negativo
Bilirrubina direta

A

ao gémeo-gémeo

Transfusdo mae-feto
Transfusdo corddo-RN

Transfus

Normal
v
Hematdcrito
Normal ou Baixo
Morfologia das

hemacias e contagem
de reticulécitos

Aumentada

Drogas e Horménios - Novobiocina, pregnandiol, leite

hipotireoidismo, hipopituitarismo e anecefalia, tirosinose
materno, Lucey-Driscoll

Circulacao éntero-hepatica aumentada - Estenose
pilérico, obstrugdo intestinal, sangue deglutido
Metabélico-Enddcrino - Criegler-Najar, galactosemia,
RN de maes diabéticas - Asfixia e sofrimento

Sangue Extra-Vascular - Céfalo-hematoma,
respiratorio

escoriagoes, outras hemorragias

Nao Especificas
Incompatibilidade ABO

Def. enzimas
eritrocitarias: G-6PD,
Piruvatoquinasse e
Alfa-talassemia
Hemdlise pela vit. K3
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ANEXO 05 CURVAS DE CRESCIMENTO

PESO POR IDADE MIENINAS

DO NASCIMENTO AQS 5 ANOS (PERCENTIS)

24 97 24
20 20
18 50 |18
ﬁ16 15116
C14 3 |14
212 12
=10 10
8 8
6 6
4 4
2 2

246810 246810 246810 246810 2463810
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos
IDADE (MESES COMPLETOS E ANOS)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

COMPRIMENTO/ESTATURA POR IDADE VIENINAS

DO NASCIMENTO AQS 5 ANOS (PERCENTIS)

120 97120
115 g5 115
110 50 110
105 15 105
100 3 100

95 95
=90 90
)
<8 85
o
280 80
275 75
570 70
565 65
< 60 60
255 55
o

50 50

45 45

246810 246810 246810 246810 2463810
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos

IDADE (MESES COMPLETOS E ANOS)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

PESO POR COMPRIMENTO MENINAS

DO NASCIMENTO AQS 2 ANOS (PERCENTIS)

2 97|22
20 8520
18 50118

16 Ve

14 14

312 12

=10 10

8 8
6 6
4 4
2 2

45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100 105 110
COMPRIMENTO (CM)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

PESO POR IDADE MENINOS

DO NASCIMENTO AQS 5 ANOS (PERCENTIS)

24 97 24
22 22
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246810 246810 246810 246810 246810
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos

IDADE (MESES COMPLETOS E ANOS)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

COMPRIMENTO/ESTATURA POR IDADE MENINOS

DO NASCIMENTO AOS 5 ANOS (PERCENTIS)
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5 85 85
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50 50
45 45
246810 246810 246810 246810 246810
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos
IDADE (MESES COMPLETOS E ANOS)
Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
PESO POR COMPRIMENTO MENINOS
DO NASCIMENTO AOS 2 ANOS (PERCENTIS)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http:/www.who.int/childgrowth/en/)

PESO POR ESTATURA MENINAS

DOS 2 AOS 5 ANOS (PERCENTIS)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

IMC POR IDADE VIENINAS

DO NASCIMENTO AOS 5 ANOS (PERCENTIS)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)




OS DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL
PARA CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

Passo 01 — Dar somente leite materno até os 6
meses, sem oferecer 4gua, chas ou quaisquer outros
alimentos.

Passo 02 — A partir dos 6 meses, oferecer, de
forma lenta e gradual, outros alimentos, mantendo
o leite materno até os 2 anos de idade ou mais.

Passo 03 — A partir dos 6 meses, dar alimentos
complementares(cereais, tubérculos, carnes, legumino-
sas, frutas e legumes) no minimo trés vezes ao dia.

Passo 04 — A alimentacao complementar deve
ser oferecida de acordo com os horarios de refeicao
da familia, em intervalos regulares e de forma a res-
peitar o apetite da crianca.

Passo 05 - A alimentacdo complementar deve
ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; co-
mecar com consisténcia pastosa (papa/puré) e, gra-
dativamente, aumentar a sua consisténcia até che-

gar a alimentacao da familia.

Passo 06 — Oferecer a crianca diferentes alimen-
tos ao dia. Uma alimentacao variada é uma alimen-
tacdo colorida.

Passo 07 — Estimular o consumo diario de fru-
tas, verduras e legumes nas refeicoes.

Passo 08 - Evitar acucar, café, enlatados, fritu-
ras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras gulo-
seimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com mo-
deracéo.

Passo 09 — Cuidar da higiene no preparo e ma-
nuseio dos alimentos; garantir armazenamento e
conservacao adequados.

Passo 10 - Estimular a crianca doente e conva-
lescente a se alimentar oferendo sua alimentacéo ha-
bitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua
aceitacao.

OS DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL
PARA CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS

Passo 01 — Aumente e varie o consumo de ver-
duras, legumes e ofereca-os em cinco porcoes dia-
rias. Esses alimentos sao fontes de vitaminas e mine-
rais que ajudam na prevencao de doencas e melho-
ram a resisténcia do organismo.

Passo 02 — Ofereca feijdo pelo menos uma vez
por dia, no minimo quatro vezes por semana. O fei-
jdo é boa fonte de ferro auxilia na prevencdo da ane-
mia. Para variar, pode-se substituir o feijdo por lenti-
lha, grao-de-bico ou soja. Para melhorar a absorcao
do ferro, é importante ingerir suco de limao, laranja
ou acerola, gue sdo fontes de Vitamina C.

Passo 03 — Alimentos gordurosos devem ser evi-
tados, podendo ser ofertados no méaximo uma vez
por semana. E melhor optar por alimentos assados,
grelhados ou cozidos do que fritos. Retire a gordura
da carne, a pele do frango e o couro do peixe. Evite
oferecer manteiga, banha de porco e gordura hidro-
genada (leia os rétulos dos alimentos). Prefira o azei-
te de oliva, 6leo de canola, de girassol, de milho ou
de soja, mas nado utilize em excesso.

Passo 04 — Modere o uso de sal. O sal em exces-
so pode contribuir para 0 aumento da pressao arterial
(hipertensao). Evite temperos prontos, alimentos enla-
tados, carnes salgadas e embutidos como mortadela,

presunto, linglica, etc. Todos contém muito sal.

Passo 05 - Procure oferecer pelo menos trés re-
feicdes e dois lanches por dia. Para os lanches e so-
bremesas prefira frutas.

Passo 06 — Doces, bolos, biscoitos e outros ali-
mentos ricos em aclcar devem ser evitados, podendo
ser oferecidos no maximo duas vezes por semana.

Passo 07 - Evite o consumo didrio de refrigeran-
tes. A melhor bebida é a agua.

Passo 08 — Para que a crianca aprecie sua refei-
¢ao, ela deve comer devagar e mastigar bem os ali-
mentos. Faca das refeicdes um momento de encon-
tro da familia. Nao alimente seu filho assistindo a TV,
trabalhando ou discutindo.

Passo 09 — mantenha o peso do seu filho den-
tro dos limites saudaveis para a idade. Peca para a
equipe de saude anotar no gréfico de crescimento
desta caderneta o peso e a altura do seu filho.

Passo 10 — Estimule seu filho para que seja ativo.
Saia para caminhar com ele, leve-o para andar de bi-
cicleta, passear com o cachorro, jogar bola, fazer al-
gum tipo de esporte. Ndo deixe seu filho passar mui-
tas horas assistindo a TV, jogando videogame ou brin-
cando no computador.

PA da Praia do
Sua

PA Policlinica
de Sao Pedro

Policlinica Sao
Pedro

US Andorinhas

US Avelina

US Bairro da
Penha

US Bairro
Republica

US Consolagéo

US Favalessa

US Fonte
Grande

US Forte Sao
Joao

US Grande
Vitoria

US Ilha das
Caieiras

US llha do
Principe

US llha de
Santa Maria

US Jabour

US Jardim
Camburi

UNIDADES DE SAUDE DA REDE MUNICIPAL

24h

24h

24h

PSF

PACS

PSF

PACS

PSF

PSF

PSF

PACS

PSF

PSF

PSF

Basica

Basica

Basica
22h

3137.2764
3137.2770
3137.2778

3132.5100
3132.5101

3132.5100
3132.5101

3382.6758
3382.6759

3132.5114
3132.5115

3382.6760
3382.6761

3135.2035
3135.2036
3135.2037

3382.6744
3382.6745
3382.6746

3132.5112
3132.5113

3132.5116
3132.5117

3132.5080
3132.5081
3132.5082

3132.5083
3132.5084

3132.5085
3132.5086

3132.5087
3132.5088

3132.5089
3132.5090

3135.2030
3135.2031

3138.8130
3138.8131

Rua Almirante Barroso, s/
n°, Praia do Sua

Rodovia Serafim Derenzi,
449, S3o0 Pedro V

Rodovia Serafim Derenzi,
449, Sao Pedro V

Avenida Leitdo da Silva, s/
n°, Andorinhas

Rua S&o Bartolomeu, s/n°
Morro do Quadro

Rua Padre Luiz Koester, s/
n°, Bairro da Penha

Avenida Rosendo Sera-
pido de Souza Filho, s/n°,
B. Republica

Rua Des. Otévio de Carva-
lho Lengruber, s/n°, Con-
solacdo
PracaAntonioTrajanodos
Santos, s/n°, Alagoano

Rua Medardo Cavaline, s/
n°, Fonte Grande

Avenida Mal. Mascare-
nhas de Moraes, 1185,
Forte Sao Joao

Rua das Palmeiras, s/ n°,
Grande Vitoria

Rua Guilherme Bassini, s/
n°, llha das Caieiras

Rua Fenelon Gomes, 112,
IIha do Principe

Rua Hermes Curry Car-
neiro, 282, llha de San-
ta Maria

Rua Eng°® César Dantas, s/
n° quadra 19, Jabour

RuaBelmiroTeixeira Pimen-
ta, s/n°, Jardim Camburi

Servicos: Clinica Médica, Pediatria, Pequenas Cirurgias,
Odontologia, As. Social, Servico de Apoio Diagnoéstico,
Injecdo, Nebulizacdo, Terapia de Reidratacdo, Curativos,
Leitos de Observacao e Leito critico para estabilizacao
de pacientes.

* Clientela: Pacientes em situagdo de Urgéncia.

Servicos: Clinica Médica, Pediatria, Pequenas Cirurgias,
Odontologia, As. Social, Servico de Apoio Diagnostico,
Injecao, Nebulizacdo, Terapia de Reidratacdo, Curativos,
Leitos de Observacdo e Leito critico para estabilizacdo
de pacientes.

* Clientela: Pacientes em situacao de Urgéncia.

Servicos: Consulta Médica e de Enfermagem, As. Social,
Especialidades: Homeopatia, Neurologia, Oftalmologia,
Dermatologia, Cardiologia e Psiquiatria.

* Clientela: Criangas e Adultos




US Jardim da
Penha

US Jesus de
Nazareth

US Maria Ortiz

US Maruipe

US Praia do
Sua

US Resisténcia

US Santa Luiza

US Santa
Marta

US Santa
Tereza

US Santo André

US Santo
Antonio

US Sao Pedro V

US Thomaz
Tommasi

US Vitéria

PSF

PSF
Basica
22h

PSF
22h

PSF

PSF

PSF

PSF
22h

PACS

PSF
22h

PSF

PSF

PSF

PSF

3382.6747
3382.6748
3382.6749

3382.6740
3382.6741

3135.2033
3135.2034

3382.6742
3382.6743

3382.6512
3382.6514

3382.6762
3382.6763

3135.3001
3135.3002
3135.3003
3135.3004

3324.7414
3324.7558
3324.7345

3132.5092

3323.8130
3323.7222

3132.5096
3132.5097
3132.5098

3233.1828
3317.9632

3335.7187
3335.7410

3132.5102
3132.5103

Rua Francisco Generoso
da Fonseca, s/n°, Jardim
da Penha

Rua Helena Muller, 168,
Jesus de Nazareth

Rua Prof® Renato Ribei-
ro dos Santos, s/n°, Ma-
ria Ortiz

Rua José Luiz de Mattos,
s/ n°, Maruipe

Rua CaetanoTunholi, s/n°,
Praia do Sua

Avenida Brasil, 84, Resis-
téncia

RuaDr.Jodo Carlos de Sou-
za, s/n°, St? Luiza

Rua Getulio Miranda, s/n°,
Santa Marta

Rua Sao Joao, 552,
Morro do Quadro

Rua José Francisco de Oli-
veira, 40, St° André

Rua Ernesto Bassini, s/n°,
Santo Antonio

Rua Sao Marcos, 80,
S&o Pedro V

Rua Diascono Carneiro Fi-
lho, s/n°, Bonfim

Rua Cais de Sao Francisco,
s/n° Parque Moscoso

CENTROS DE REFERENCIA

CENTROS DE
REFERENCIA

Centro de
Referéncia e
Atendimento a
Idoso - CRAI

Centro de
Atencao
Psicossocial -
CAPS

Centro de
Controle de
Zoonoses -
ccz

Centro de
Prevencdo e de
Toxicomanos -
CPTT

Centro de
Referéncia
DST/AIDS

Centro
Municipal de
Especialidades
CME

Servico de
Orientacao ao
Exercicio

SOE

Centro de
Especialidades
Odontoldgicas
CEO

Central de
Ambulancias
CEAMB

TIPO

22h

22h

22h

22h

22h

24h

TELEFONE ENDERECO

3132.5010
3132.5011

3132.5110
3132.5111

3382 6751
3382.6753
3382.6754
3382.6755

3132.5104
3132.5105

3132.5106

3132.5108

3132.5007

3132.5008

3132.5070

3132.5007
3132.5008

3132.5050

Avenida Mal.
Mascarenhas de Moraes,
1185 - Forte Sao Jodo

Rua José de Carvalho,
404 - llha de Santa
Maria

Rua Sao Sebastido, s/ n°
Resisténcia

Rua Alvaro Sarlo, s/ n°
Ilha de Santa Maria

Rua Caramuru, 10
Parque Moscoso

Rua Cais Sao Francisco,
54, 2° andar - Parque
Moscoso

Médulos de Orientacdo
ao Exercicio, localizados
em pracas, parques,
praias e um carro
volante (SOE Movel).

Rua Cais Sao Francisco,
54, 2° andar - Parque
Moscoso

Avenida Mal.
Mascarenhas de Moraes,
1185, Forte Sao Joao

COMPETENCIAS

Atendimento Multiprofissional:

Geriatria, Psicologo, Fisioterapeuta, Nutricionista, Fonoau-
diologia, As. Social, Enfermeiro e Téc. Enfermagem.

* Clientela: > 60 anos.

Atendimento Multidisciplinar, Psiquiatra, Psicélogo, As. So-
cial, Enfermeiro e Téc. Enfermagem, Educador Fisico, Tera-
peuta Ocupacional, Artista Plastico e Artesao.

* Clientela: Adultos

Servicos Prestados: Realizagdo de Palestras Educativas so-
bre Zoonoses, Bloqueio para Controle da Dengue e Exter-
minio de roedores, insetos etc.

Equipe Multidisciplinar, Psiquiatras, Clinica médica, Psico-
logo, As. Social, Enfermeiro e Téc. Enfermagem, Educador
Fisico, Terapeuta Ocupacional, Artista Plastico e Artesao.
* Clientela: Criancas, Adolescentes e Adultos.

Atendimento Multidisciplinar com Ginecologista, Infecto-
logista, Pré-natal pra HIV +, Peniscopia, Colposcopia, Pe-
quenas Cirurgias Ginecoldgicas, Odontologia, Psicologia,
Servico Social e Dispensacdo de medicamentos.

* Clientela: Adolescentes e Adultos.

Servicos: Neurologia, Endocrinologia, Pré-Natal para ges-
tacdo de alto risco, Ginecologia com Colposcopia, Procto-
logia, Oftalmologia, Ambulatério de Cirurgia Pediatrica,
Dermatologia, Cardiologia, Psiquiatria, Ortopedia e CAF
(Cirurgia de Alta Frequéncia).

* Clientela: Criancas e Adultos

Estimulo de pratica de atividade fisica e orientacdo ade-
quada ao exercicio. Atividades Oferecidas: Avaliacdo An-
tropométrica, Medida de pressao arterial e frequéncia
cardiaca. Atividades Coletivas: Ginastica, Alongamento,
Yoga e Hidroginastica.

* Clientela: Adultos

Servicos: Endodontia, Periodontia, Cirurgia Oral Menor,
Diagnostico de Cancer Bucal, Raio X Odontoldgico e Aten-
dimento para pacientes com necessidades especiais.

* Clientela: Municipes de: -Vitoria(Encaminhados pelas
US), Cariacica, Santa Leopoldina e Viana.

* Clientela: Criangas e Adultos.

A equipe é composta por motorista e auxiliar de enferma-
gem, adequado apenas para urgéncias simples e trans-
porte eletivo (hemodialise, quimioterapia, radioterapia, fi-
sioterapia, consultas, curativos, remocao para administra-
¢ao de medicamentos extra-domiciliar, curativos, altas) e
de emergéncia simples.




ANEXO 09 PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE FERRO
TABELA DE RECOMENDACAO DE SUPLEMENTACAO DE FERRO

POPULACAO RECOMENDACAO TEMPO DE
A SER ATENDIDA DOSAGEM PERIODICIDADE PERMANENCIA PRODUTO

Lactentes nascidos a termo, de
peso adequado para a idade ges-

tacional, em AM exclusivo até 6 Néo indicado i i i
meses de idade
Lactentes nascidos a termo, de
peso adequado para a idade ges-
tacional, em uso de formula infan- Nio indi
do indicado - - -

til até 6 meses de idade e a partir
do 6° més se houver ingestao mi-
nima de 500ml de férmula por dia

2mg de ferro elementar/kg/

Prematuros maiores que 1500g e  dia, durante todo primeiro Sulfato Ferroso

Até 2 anos de

recém-nascidos de baixo peso,a  ano de vida. Diariamente idade em gotas
partir do 30° dia de vida. Apos este periodo, 1mg/kg/ 25mg/5ml
dia até 2 anos de idade
Lactentes a partir do inicio Até completar 18 etz el Sl
. < 25mg ferro elementar 1 vez por semana fato Ferroso
da alimentacdo complementar meses
25mg/5ml
Peri concepcional Ac_|d0 Félico = 1 compri- Todos os dias 3 meses Acido Folico
mido 5mg/compr.
Sulfato Ferroso = 2 compri- Sulfato Ferroso
Gestantes a partir midos Todos os dias Até o final da 40mg/compr.
da 12% semana Acido Félico = 1 compri- gestacdo Acido félico
mido 5mg/compr.
Mulheres no pés-parto Sulfato Ferroso = 2 compri- . Até 03 mes pg 5 Sulfato Ferroso
. . Todos os dias  parto e até 0 3
e pos-aborto midos 40mg/compr

més pos-aborto

ANEXO 10 FLUXOGRAMA DO PSE

Crianca Ingressante na 12 Série

v

A US contata a escola para repassar os materiais (carta de adesao, planilhas de triagem),
recolher os resultados dos exames de sangue e fezes dos alunos ja realizados e solicitar
dos que ainda nao fizeram, agendar triagens e a avaliagao clinica

Realizar avaliacio Realizar triagem fonoaudioldgica, Realizar triagem
clinica de todos os alunos psicolégica e de risco social visual e auditiva
nas US de referéncia extremo na escola na escola

Avaliacao Encaminhar a planilha a US para Encaminhar a planilha
Normal? _ atendimento com o especialista a coordenacao da
5 : Satde Escolar para
agendamento das

consultas
Resolutividade

WERAY,

v

_ Fornecimento de
Encaminhamento

para especialista

oculos e protese
auditiva quando
necessario

v

Orientar os pais da
importancia de 01

consulta anual

\

Crianca retorna
a Escola




ANEXO 117 TABELAS DE PA PARA LACTENTES DE 0 A 12 MESES

IDADE ESPECIFICA PARA PRESSAO MIENINAS

DO NASCIMENTO ATE 12 MESES (PERCENTIS)
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ANEXO 12 FLUXOGRAMA DE BUSCA ATIVA DO RECEM NASCIDO

FONTE NOTIFICADORA
Maternidades

v

SINASC
Recolhimento das DN
Digitacao das DN
Distribui DN por territorio de abrangéncia e classificagdo de risco
Encaminha cépia das DN as U.S e Cl & SEMUS/DASS/SAUDE DA CRIANCA

UNIDADE DE SAUDE
Separa as DN, realiza visita domiciliar e agenda consulta médica, por classificagdo
de risco, conforme Cronograma de Consultas do Protocolo Vitéria da Vida.
Encaminha SEMUS/GAS/SAUDE DA CRIANCA Planilha de Acompanhamento de DN.

Baixo Risco
e V/isita domiciliar ao RN até

10° dia p6s nascimento com orientagao

sobre Aleitamento Materno, cuidados com
0 bebg, vacinacdo e teste do pézinho.
¢ Agendamento da consulta de puericul-
tura até 15° dia p6s nascimento.
e Acompanhamento conforme Calendario
de Puericultura.

Risco ao Nascer
e Visita domiciliar ao RN até
7° dia pds nascimento com orientacao
sobre Aleitamento Materno, cuidados com
0 bebé, vacinacdo e teste do pézinho.
¢ Agendamento da consulta de puericul-
tura até 10° dia p6s nascimento.
e Acompanhamento semanal
ou quinzenal até sair da situagdo de risco.

SAUDE DA CRIANCA
e Preenche planilha de controle de
distribuicao e busca ativa das DN
¢ Monitora acompanhamento
dos RN pelas U.S
e Emite relatorio para U.S e
Departamentos da SEMUS




ANEXO 13 - FLUXOGRAMA DE NOTIFICACAO DE ALTA
HOSPITALAR PARA MENORES DE 05 ANOS

FONTE NOTIFICADORA
HOSPITAL PUBLICO/FILANTROPICO
UTI NEONATAL

ALOJAMENTO CONJUNTO
uTIP
ENFERMARIA/PEDIATRIA

FONTE NOTIFICADORA
HOSPITAL PARTICULAR
UTI NEONATAL

SEMUS/GAS/SAUDE DA CRIANCA
NOTIFICACAO DE ALTA
PROFISSIONAL DA SEMUS RECOLHE AS ALTAS NOS
HOSPITAIS, SEPARA NOTIFICACOES POR TERRITORIO DE
ABRANGENCIA E U.S., E ENCAMINHA NAH VIA MALOTE
12VIA (BRANCA)
22VIA (VERDE)

UNIDADE DE SAUDE
REALIZA VISITA DOMICILIAR (ATE 7° DIA POS ALTA);
ACOMPANHA A CRIANCA;
AGENDA CONSULTA (ATE 10° DIA POS ALTA);
DEVOLVE FORMULARIO PREENCHIDO, COM DADOS
DE ACOMPANHAMENTO

VIA BRANCA VIA VERDE
RETORNA A ARQUIVA NA UNIDADE
SEMUS/GAS DE SAUDE, NO

SAUDE DA CRIANCA PRONTUARIO DA

CRIANCA

ANEXO 14 FLUXO PARA AGENDAMENTO DE EXAME DE EMISSOES
OTOACUSTICAS EVOCADAS (TESTE DA ORELHINHA) PELA
UNIDADE DE SAUDE NO SISREG - PRESTADOR APAE* Bebés de risco:

Usuario comparece a US de origem com requisicao
do exame e solicita agendamento

v

Unidade de satde confere o preenchimento de todos os
campos da requisicao de exame e emite Ficha de Autorizacdo
Ambulatorial/SISREG

\

Unidade de sadde entrega ao paciente a requisicao de exame
e a ficha de autorizacdo ambulatorial/SISREG com informagao
do local, data e horario do exame

v

APAE recebe a requisi¢do de exame e a Ficha de Autorizacao

Ambulatorial/SISREG e realiza o exame

DADOS PARA CONFERENCIA DAS REQUISI(;()ES
DE EXAME DE OTOEMISSOES ACUSTICAS
(Teste da Orelhinha)

* Nome Completo;

* |dade;

¢ |dentificacdo da Unidade de Saude;

» Descricdo do tipo de exame e CID;

* Assinatura e carimbo do médico;

* Data da solicitacao.

PRE REQUISITO
* S6 podera solicitar o exame o Pediatra/Médico do PSF.

COMO AGENDAR

* O exame Emissoes Acusticas Evocadas (teste da orelhinha) estara
configurado no SISREG dentro do grupo “Diagnostico em otorri-
nolaringologia/fonaudiologia”.

NO DIA DO EXAME

* Apresentar documentos de identidade/certidao de nascimento do
paciente,

* Nao agendar paciente em estado gripal (congestionada ou com
secrecao).

GRCA/CCR 07/10/2008




ANEXO 15 FLUXO DE AGENDAMENTO DE TRIAGEM DE BEBE DE RISCO ANEXO 16 FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO / ENCAMINHAMENTO
PELA UNIDADE DE SAUDE NO SISREG - PRESTADOR APAE A CRIANCA VITIMA DE VIOLENCIA DO MUNICIPIO

Usuario comparece a Unidade de Saide de

origem com “Guia de Referéncia e Contra

Referéncia” para Triagem de bebé de risco
e solicita agendamento

Unidade de Saudde confere o preenchimento de todos
0s campos da “Guia de Referéncia e Contra Referéncia”,
faz o0 agendamento e emite a Ficha de Autorizacdo
Ambulatorial/SISREG

Unidade de Satde entrega ao paciente a “Guia de Referéncia
e Contra Referéncia” e a Ficha de Autorizacao
Ambulatorial/SISREG, com informacao do local,
data e horario do procedimento

A APAE recebe a “Guia de Referéncia e
Contra Referéncia” e a Ficha de Autorizacdo
Ambulatorial/SISREG e realiza o atendimento.

DADOS PARA CONFERENCIA DA “GUIA DE REFERENCIA E CONTRA
REFERENCIA” PARA AGENDAMENTO DE BEBES DE RISCO:

* Nome Completo;

* |dade;

¢ |dentificacdo da Unidade de Saude;

» Descricdo do tipo de exame e CID;

* Assinatura e carimbo do médico;

» Data da referéncia.

PRE REQUISITO

» Conforme protocolo clinico, s6 poderao ser encaminhadas criangas de 0 a 3 anos
e 11 meses que apresentem ADNPM, Sindrome ou fatores de risco para deficién-
Cia mental.

* Nao é necessdrio a presenca da crianga no 1° atendimento (1° atendimen-
to serd com a familia).

COMO AGENDAR

* O procedimento estard configurado no SISREG como “Triagem de bebé
de risco”.

» Ao solicitar o procedimento, cadastrar o nome da crianca ou RN de (nome
da mae).

GRCA/CCR 07/10/2008
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Mortalidade Materno-Infantil do Municipio de Vi-
téria — SEMUS/GVS

Luiza Helena Victal Bastos - Psicologa - Mestre em
Saude Publica - SEMUS/GAS/Saude Mental

Marcia de Jesus R. Pereira Bastos — Sanitarista SE-
MUS/GVS/CVE/NUPREVI

Margaret Miriam Scherer de Abreu - Bidloga - SE-
MUS/GAS/Saude Escolar

Maria Cristina Ramos - Enfermeira/UFES

B Maria Isabel Lima dos Santos - Médica Pediatra /
Nefrologia pediatrica - Hospital Infantil Dr Alzir B.
Alves (HIABA,) Hospital Universitario Cassiano An-
tonio Moraes (HUCAM)

B Mercedes Falchetto Antoniazzi - Assistente Social
- Aleitamento Materno MS/IESP

B Rachel Lacourt Costa - Especialista em Pediatria e
Hematologia Pediatrica, Médica da Divisdo de Pe-
diatria do HUCAM/UFES, Médica assistente no Pro-
jeto de Extensdo Viva a Vida - CCS - UFES / HU-
CAM

B Regina Célia Gama Soares - Assistente Social - USF
Maruipe

B Sandra R. Resende Camisao Nogueira - Assistente
Social - USF Jesus de Nazareth

B Sheila Teixeira Zambom - Farmacéutica - SEMUS/
GAS/GAF

B Silvio César Machado dos Santos — Farmacéutico -
SESA

B Simone Lacerda Poton — Enfermeira SEMUS/GAS

B Solange Drummond Lanna — Enfermeira SEMUS/
GVS/CVE/NUPREVI

B Vania Azevedo de Souza - Odontéloga/SEMUS/GAS
- Saude Bucal

B \Verucia Frizzera Musso - Odontoéloga - SEMUS/
GAS/Saude Bucal
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