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@ casalmedresumos Neonatologia

Classificacao do RN

A primeira coisa que temos que fazer numa prova de neonatologia é classificar o RN! Existem algumas condiges
clinicas que sdo classicas de prematuros, bem como condigdes que sdo tipicas de RN pds-termo... Por isso é
importante classificar!

SN 2 QUANTO A IDADE GESTACIONAL:

-PRE-TERMO: < 37 SEMANAS

= Pré-termo tardio: 34 - 36 semanas e 6 dias
= Pré-termo moderado: 32 semanas - 33 semanas e 6 dias
= Muito pré-termo: 28 - 31 semanas e 6 dias
= Pré-termo extremo: < 28 semanas

-TERMO: 37 SEMANAS - 41 SEMANAS E 6 DIAS

-POS-TERMO: > 42 SEMANAS

QUANTO AO PESO DE NASCIMENTO:

- BAIXO PESO: < 2,5KG
-MUITO BAIXO PESO: < 1,5KG

-EXTREMO BAIXO PESO: < 1,0KG

QUANTO AO PESO X IDADE GESTACIONAL (LUBCHENCO):
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::3 -~ | horas de vida.
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IDADE GESTACIONAL

PESO (g)

(1) Vemos se a crianga é PIG, AlIG OU GIG através de CURVAS DE CRESClMENTO, como ade LUBCHENCO (relativamente antiga, pouco usada na

pratica, mas que de vez em quando aparece em prova), ALEXANDER, etc.

(2) SE GIG: hs ALTO RISCO DE HIPOGLICEMIA AO NASCER. o grande efetor do crescimento durante a vida intra-uterina é a INSULINA!

Como o feto da gestante diabética fica hiperinsulinémico, cresce muito durante a vida-intrauterina. Apds o nascimento, com a retirada da placenta, o aporte de
glicose cessa, mas a insulina “continua 13”. O resultado € o risco de hipoglicemia ao nascer.

3)SE PIG: pode ser CONSTITUCIONAL ou por RCIU (exemplo: TORCHS). Geralmente os RN com infecgdes congénitas (TORCHS) serdo sintomaticos e
PIG, ja que sofreram RCIU.

@ FICA ATENTO! Asvezesa prova vai dar o peso e a idade gestacional, mas ndo vai dizer em qual percentil o RN se encontra. Para resolver esse problema,
apresenta que > 4kg é o RN GIG e < 2kg é o RN PIG.

(5) Essas classificagdes sdo INDEPENDENTES! podemos ter uma crianga prematura e PIG, mas também podemos ter uma crianga prematura e AlG! Ndo

estdo necessariamente interligados! Cuidado com isso em prova. EXEMPLO: RN com idade gestacional de 35 semanas e 2 dias, pesando 2.350kg = esse RN é pré-
termo, com baixo peso ao nascer e AlG (ja foi questdo discursiva UNICAMP).

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



SE A BANCA NAO DER OS DADOS...
MAIOR QUE 37 SEMANAS E < 2KG: considere PIG
MAIOR QUE 37 SEMANAS E > 4KG: considere GIG
(*) CIUR

CIUR SIMETRICO: “BEBE TODO PEQUENO”

. Ha comprometimento de PC, peso e comprimento.

=  Decorre de problemas mais precoces na gestagao.
=  EXEMPLO: infecgBGes congénitas de 12 trimestre, anomalias cromossomiais congénitas, etc.

CIUR ASSIMETRICO: “BEBE ASSIMETRICO”

= O PCédesproporcionalmente grande em relagao ao resto do corpo.
=  Decorre de problemas mais tardios na gestagdo.
= EXEMPLO: insuficiéncia placentdria no 32 trimestre, como o que pode acontecer na DHEG.

Reanimac¢do Neonatal

PROGRAMA DE

PR
REANIMAGAO DIRETRIZES 2022 %E b

NEONATAL . . ﬂéﬁéﬁ

da Sociedade ?_ﬁﬁ*irzf--u.e._ﬁp-d ]
- . . i S0ciedade
Brasileira de Pediatria <% brasileira

de pediatria
CONCEITOS INICIAIS
= vpP: necessariaem 1 A CADA 10 RN
= 1om:1 A CADA 100 RN
= MAssAGEM cArDiAcA: 1 A CADA 1000 RN
PREPARO PARA A ASSISTENCIA
*  TEMPERATURA DA SALA DE PARTO: 23-25°C
=  NORMOTERMIA DO RN: 36,5-37,02C
PERGUNTAS INICIAIS
(1) GESTAGAO > 34 SEMANAS? q
D
(2) RESPIRANDO OU CHORANDO? “VITALIDADE” \J ,67

(3) TONUS MUSCULAR EM FLEXAO?

QUALQUER NAO = MESA DE REANIMACAO

SIM PARA AS 3 = COLO MATERNO

Imagem: iStock | Liana20121
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SE > 34 SEMANAS

»  BOA VITALIDADE: clampeamento apss MINIMO DE 60 SEGUNDOS + colo da mée Oﬁ{ 0
= SEM BOA VITALIDADE: estimulo tatil no dorso + clampeamento IIMEDIATO + mesa de reanimacéo A

S T\*\
SE < 34 SEMANAS i i % 53- '
»  BOA VITALIDADE: clampeamento apss MINIMO DE 30 SEGUNDOS + mesa de reanimagio 7
= SEM BOA VITALIDADE: estimulo tatil no dorso + clampeamento IMEDIATO + mesa de reanimacéo

OBJETIVO DO CLAMPEAMENTO TARDIO: MELHORAR NIVEIS HEMATIMETRICOS E DE FERRITINA DO RN

OBSERVAGOES IMPORTANTES

ORDENHA DO CORDAO NAO E RECOMENDADA

SE HIV
v Deacordo com o MINISTERIO DA SAUDE: clampeamento IMEDIATO
v Deacordo com OMS/SBP/FEBRASGO: NAO PRECISA SER IMEDIATO

SE DPP
v NAO E BEM DEFINIDO o tempo para clampeamento do cord3o

PASSOS INICIAIS

razer eM 30 SEGUNDOS!

Sequéncia em > 34 semanas

A: AQUECER = fonte de calor radiante (manter TAX entre 36,5-37,02C)
S: SECAR = corpo e fontanela/desprezar campos Umidos
P: POSICIONAR = leve extensdo da cabega (ideal: coxim)

A: ASPIRAR = somente se obstrugio de vias aéreas, primeiro boca, depois narinas (mesmo com mecénio)

Sequéncia em < 34 semanas

A: AQUECER = fonte de calor radiante (manter TAX entre 36,5-37,02C)

S: SECAR-= corpo e fontanela/desprezar campos umidos + inserir saco plastico e touca dupla

P: POSICIONAR = extens3o da cabeca (obrigatério: coxim)

A: ASPIRAR = somente se obstrugio de vias aéreas, primeiro boca, depois narinas (mesmo com mecénio)

0: OXIMETRO DE PULSO + MONITOR CARDIACO = desde o inicio!

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



REAVALIACAO APOS PASSOS INICIAIS

AVALIAR FC E RESPIRAGAO!

Ausculta e palpagdo do corddo: subestimam a FC

A\ P\

=  Na pratica: ausculta 6 segundos e multiplica por 10

= Ideal: MONITOR CARDIACO
v DESDE O INICIO em < 34 SEMANAS
v APOS VPP em > 34 SEMANAS

FREQ. CARDIACA RESPIRAGCAO CONDUTA
> 100bpm Regular Cuidados de rotina > levar ao colo materno
< 100bpm Apneia ou gasping VPP + monitorizagdo

ENTAO... SE FC < 100 OU APNEIA OU RESPIRACAO IRREGULAR: VPP 30 SEGUNDOS

INICIANDO A VPP

Fazer Em 30 SEGUNDOS!

-40-60 MOVIMENTOS/MINUTO em 30 SEGUNDOS

- Sempre colocar um OXIMETRO NO MSD (saturacio pré-ductal) e um MONITOR CARDIACO (para avaliar FC)
Por que MSD? Para a avaliagdo da saturacdo PRE-DUCTAL (antes da emergéncia do canal arterial). E
sempre que vamos ventilar uma crianga, a primeira coisa que temos que definir é a concentragdo de

oxigénio que vamos utilizar — para isso precisamos da idade gestacional!

Se > 34 semanas:

= |niciar ventilagio com oxigénio em ar ambiente (FIO2 21%)
L] BALAO AUTOINFLAVEL (AMBU) OU VMN (VENTILADOR MECANICO MANUAL) PECAEM T = e
» MASCARA LARINGEA E OPCAO NA FALHA, antes de tentar IOT

Na maior parte das vezes, a gente vai iniciar a VPP utilizando como interface para a ventilagdo uma Baldo autoinflivel SEM vilvula do PEEP

mascara facial! Se > 34 semanas, vamos pegar o ambu sem conectar a nenhuma fonte de oxigénio! A
concentragdo de oxigénio do ar ambiente é 21%!

Se < 34 semanas:

=  Lembre que aqui tem oximetro (MSD) e monitor cardiaco desde os passos iniciais
* Iniciar ventilagdo com FIO2 30%

. VMN (VENTILADOR MECANICO MANUAL) PECAEM T

= MASCARA LARINGEA NAO E OPCAO Imagens: sbp.com.br

VPP

=l vibala do PEEP
3
Tt |
S - I
“:3‘1__ S AACTERLAKDYVIRAL
o

-
ey T
| [

ventilador Mecanico Manual am T sl (j "
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PASSOS INICIAIS (30s) + VPP (30s) = GOLDEN MINUTE

A VPP deve ser iniciada até o 12 minuto de vida (golden minute)! Mas é claro que vamos comegar a ventilagio muito antes do final do 12 minuto de vida!

Fazemos os passos iniciais em 30 segundos e em pouco tempo ja avaliamos FC, apneia ou respiragdo irregular... Mas, se algo der errado, o maximo de tempo que
temos para se desenrolar é 1 minuto!

Imagem: sbp.com.br % Vantagens do VMN

|

f? Vilvula do PEEP Fornecer pressdo inspiratdria bem definida (Pinsp)

gl

Manter pressdo positiva ao fina da expiragao (PEEP)

Fornecer concentragGes intermedidrias de FiO2

Permite realizagdo de CPAP*

(*) E 0 CPAP NA SALA DE PARTO? QUANDO FAZER?

. FC > 100bpm e respiragdo espontanea, mas desconforto
CPAP com mascara respiratério e/ou saturagdo de 02 baixa

Através do Ventilador Mecinico Manual em T

] Se > 34 semanas: atentar para pneumotorax
REAVALIACAO APOS A VPP
SE FC > 100 + RESPIRACAO REGULAR: CUIDADOS DE ROTINA

SE FC AINDA < 100: CHECAR A TECNICA

. Via aérea pérvia? Mascara bem acoplada? Pressdo no ambu estd sendo realizada corretamente? O RN esta bem posicionado?

SE TECNICA CORRETA: INDICAR IOT com FIO2 100% (mascara laringea é opgio em > 34 semanas)

Se fizermos a VPP e a FC se mantiver < 100, calma! A ventilagdo é a etapa mais importante da reanimagdo. Primeiro vemos se tudo estd sendo feito de maneira
correta! Cheque a técnica! Se a técnica estiver correta, podemos oferecer oxigénio suplementar (ou aumentar a concentragdo de oxigénio caso ja esteja sendo
ventilada com oxigénio suplementar). Certo? Se ndo melhorar nem com o oxigénio suplementar, intuba!

Indicacées de 10T
Ventilagdo por mascara ndo efetiva ou prolongada
Indicagdo de massagem cardiaca ou adrenalina

Suspeita de hérnia diafragmatica (ndo pode ventilar com mascara) (!)

REAVALIAGAO APOS A 10T
SE FC < 60 (MESMO COM I0T): INICIAR MCE

= APENAS APOS 10T!

= Técnica: DOIS POLEGARES

= Local: TERCO INFERIOR DO ESTERNO
= Posicio: ATRAS DA CABECA DO RN

*  Relacgo: 3:1

=  Tempo: 60 SEGUNDOS

Se a frequéncia cardiaca estiver abaixo de 60 mesmo apds 10T, fazemos a MCE (alternada com ventilagdo)! Repare que é uma etapa complementar! Se logo apds os
cuidados iniciais a FC j4 estiver menor que 60, ndo importa! O primeiro passo nesses casos é a VPP! Sé fazemos MCE depois da VPP!

10
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REAVALIAGAO APOS A MCE

Umbilical vein

SE FC > 60: PARAR MCE E MANTER VENTILACAO
SE FC CONTINUAR < 60: CHECAR A TECNICA
SE TECNICA CORRETA: EPINEFRINA

= Dose: 0,01-0,03mg/kg a cada 3-5 minutos

*  Se palidez/evidéncias de choque: + SF0,9% 10ml/kg em 5-10 minutos
=  Acesso Vascular:

\  Umbilicat
catheter

. . o Imagem: EBSERH
v Preferéncia: cateterismo venoso umbilical

v Opgdo: acesso iNtradsseo (risco maior de complicacdes em < 34 semanas) ou intra-traqueal (dose tnica)

Se a FC mantiver < 60, novamente se acalme! Cheque a técnica de massagem, veja se a intubagdo estd correta... Se estiver tudo certo, administre a grande droga da
reanimagdo neonatal, a adrenalina!

Indica¢des de Epinefrina

FC < 60bpm apds 60 segundos de MCE e ventilagdo por canula

E QUANDO A CRIANGCA NASCE BANHADA EM MECONIO?

-RN TERMO E VIGOROSO: COLO MATERNO (“mesmo toda cagado”)
CUIDADO! RN banhado em mecdonio, mas com boa vitalidade, vai para o colo materno mesmo! N&do caia em pegadinha de prova

-RN SEM BOA VITALIDADE: MESA DE REANIMAGAO + PASSOS INICIAIS.

- DETALHE: ASPIRAR HIPOFARINGE E TRAQUEIA (VIA I0T) SOMENTE SE NAO
MELHORAR APOS 30 SEGUNDOS DE VPP!

Agora... Se a vitalidade ndo for boa, a conduta inicial € VPP! Se ndo melhorar apds 30 segundos de VPP, vocé vai precisar laringoscopar essa crianga para aspirar! E
perceba: vocé quer aspirar a traqueia! Na hora que vocé laringoscopar, vocé ndo vai conseguir intubar, porque a hipofaringe desse RN estd cheio de meconio! Entdo,
vocé aproveita que laringoscopou e faz a visualiza¢do da hipofaringe por VISUALIZAGAO DIRETA! Feito isso, pode pegar o TOT e intubar! Depois, conecta o TOT ao
aspirador a vacuo (esse TOT vira um aspirador) e vai retirando delicadamente o mecdonio que estava grudado na parede da traqueia! Depois disso, extuba, aspira as
narinas (que estava faltando), seca, e avalia FC e respiragdo. Se, nesse momento, a crianga estiver em apneia, sem respiragdo, vocé comega a VENTILAR COM
MASCARA FACIAL! Sé vamos intubé-la novamente se ela precisar (parametros ja explicados anteriormente).

E SE NASCER COM HERNIA DIAFRAGMATICA?

7 - pesconriar se ABDOME ESCAVADO E RUIDOS HIDROAEREOS NO TORAX
W
i
-VPP APENAS PELA CANULA TRAQUEAL (10T).
U 2
-~ e NAO pode ventilar com méscara, pois as visceras abdominais estdo no térax e o aumento de excessivo de pressdo seria
—— prejudicial.

Imagem: storymed.com
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FLUXOGRAMA EM > 34 SEMANAS (SBP — 2022)

Anamnese materna
V@ﬁﬁcar maten'_al
Briefing da equipe Clampeamento do
¥ cordao >60 seg.
P Pele-a-pele junto
>34 semanas? sim a parturiente:
Respirando ou chorando? »| Manter normotermia
Ténus muscular em flexao? Manter vias aéreas
pérvias
nao + Avaliar vitalidade de
modo continuo
Fonte de calor radiante
Secar corpo e fontanela
Posicionar cab
Aspirar vias aéreas se ?::‘Lstruidas nio
FCdﬂﬂhpm apnmaou i respiratérioou !
respiracao irregular? i SatOz < ahm
sim y s:ml
Ventilagdo com Pressao Positiva
com ar ambiente Maonitorar
Iniciar monitoragao com Sat0; pré-ductal
oximetro de pulso e monitor cardiaco Considerar CPAP
Y
FC <100 bpm?
sim y
Rever técnica e assegurar ventilagao adequada Minutos | SatO, alvo
Considerar méascara laringea ou intubagao devida | pré-ductal
traqueal
* Até 5 70-80%
FC<60bpm? 5-10 B0-90%
sim y >10 85-95%

Ventilacio com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagao (3:1) e 0, a 100%
Considerar cateterismo venoso

Y

FC <60 bpm?

sim y 4

Ventilacao com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagao (3:1) e 0za 100%
Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

FLUXOGRAMA EM < 34 SEMANAS (SBP — 2022)

Anamnese materna
Verificar material
Briefing da equipe

Gestacdo
Respirando ou dmrandu-?
Ténus muscular em flexao?

néo y

Fonte de calor radiante
Inserir saco plastico e touca dupla
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas se obstruidas
Iniciar monitoragao com
oximetro de pulso e monitor cardiaco

FC <100 bpm, apnmaou
simy

Ventilagao Pressao Positiva com 0, 30%
Manter oximetro de pulso e monitor cardiaco

v

FC <100 bpm?

sim §

Rever técnica e assegurar
ventilagao adequada
Considerar intubagao traqueal

v

FC <60 hpm‘?
© simy

Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagéo (3:1) e O, 100%
Considerar cateterismo venoso

Y

FC <60 bpm?

sim § A

Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagao (3:1) e 0, a 100%
Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina

Considerar
clampeamento
do corddo
>30 segundos

Desconforto
respiratério ou
Sat0, < alvo

[ s m$ _____________________

Iniciar CPAP

Sat0, alvo
de vida

Até 5 70-80%

5-10 80-90%

=10 85-95%
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Ictericia Neonatal

CONCEITOS:

-ACUMULO DE BILIRRUBINA EM PELE E MUCOSAS

Ictericia corresponde a coloragdo amarelada de pele e mucosas por Bl ou BD. Corresponde a manifestagdo de alguma doenga
subjacente, com exceg¢do do periodo neonatal, onde temos a ictericia fisioldgica, que pode estar presente em 60% dos RN a termo,
por exemplo. Agora, vamos resgatar alguns conceitos...

ALBUMINA
Hemoglobina Biliverdina BI Figado

GLICORUNIL-TRANSFERASE

Intestino BD REL Captagao

No feto, acontece tudo isso? Sim... Mas o mecanismo de excregdo é outro! Durante a vida intra-uterina, quem vai eliminar a bilirrubina é a PLACENTA! Além disso, a
placenta elimina a bilirrubina na sua forma INDIRETA! Entdo, perceba, se ndo ha a formagdo de bilirrubina direta, podemos afirmar que o feto CAPTA MAL e CONJUGA
mal a bilirrubina! Esses mecanismos ndo atuam!

- consequincia: NEUROTOXICIDADE

ICTERICIA FISIOLOGICA

POR QUE OCORRE? “SOBRECARGA DE BILIRRUBINA AO HEPATOCITO”

Nos temos alguns mecanismos que contribuem para o aumento de
bilirrubina indireta. S3o eles: Hemoglobin emfp Heme sl Bilirubin sy, e

EXCRECAO REDUZIDA: ik e

. Mecanismos de captagado e conjugagao imaturos fa i

Bloodstream

CAPTACAO E CONJUGACAO DEFICIENTES

= { Glicuroniltransferase

Até anteontem “eu era” um feto... Até anteontem quem estava
excretando bilirrubina era a placenta! Sdo necessarios alguns dias
para que esses mecanismos de captagdo e conjuga¢do amaduregam

b Bilirubin
Urobilinogen |

Kidneys =

Q'. Large intestine
L

PRODUGAO EXAGERADA:

= MMassa eritrocitaria e | meia-vida das hemacias

Essa massa eritrocitdria aumentada ocorre porque o Utero é um

ambiente de hipdxia! A resposta para isso é justamente o aumento
da producio de hemacias... E por isso que o hematdcrito do RN é alto.
. . . . . Urobilin
Além disso, a meia-vida é menor, pois a hemoglobina fetal dura el Starcobilin
menos tempo"' Touring To feces

REABSORGCAO AUMENTADA:

Imagem: iStock

=  “MCirculagdo entero-hepdtica (M betaglicuronidase)
=  Transito intestinal mais lento e sem bactérias saprofitas

Se o transito intestinal estd mais lento, sobra mais tempo para a bilirrubina sofrer acdo da beta-glicuronidase. Além disso, se ndo tenho as bactérias intestinais que
transformam a bilirrubina em um composto ndo reabsorvivel (estercobilina), essa bilirrubina se acumula...
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CARACTERISTICAS:

= Aumento de bilirrubina INDIRETA
= Inicio APOS 24H DE VIDA (geralmente entre 22-32 dia)

. Resolugdo em 5-7 DIAS (em prova: considerar até 2 semanas) h ﬂ ﬂ A
< &) h?' Y 7 €5
- L ]

*  Nivel maximo de BT: +/- 12-13MG/DL (zona 2 de Kramer)

ZONA 1: cabega e pescogo (BT~ 6)

A partir da zona Ill, deve ser PATOLOGICA!

Q ‘ “PASSOU DO UMBIGO, PERIGO”
ZONA 2: até umbigo (BT~ 9)

s 4 E CUIDADO! O que realmente importa sdo os
niveis séricos! Ex: zona V e BT de 8! O que vale é

ZONA 3: até joelhos (BT ~ 12)

ZONA 4: até tornozelos/antebrago (BT ~ 15)

\4

ZONA 5: até palmas/plantas (BT ~ 18)

ICTERICIA NAO FISIOLOGICA
CARACTERISTICAS:

. Inicio ANTES DE 24-36H
»  Velocidade de acumulagio > 5MG/DL/DIA

= Bilirrubina MUITO ALTA (> 12-13mg/dl/dia no termo e 14-15 no prematuro)
. A partir da ZONA 1ll DE KRAMER (“passou do umbigo, perigo”)
*  Acompanhada de ALTERACAO CLINICA > na fisiolégica, ha “ictericia e mais nada”

. PERSISTENTE (> 7-14 dias no termo e 10-14 dias no prematuro) = o esperado é que os sistemas enzimaticos amaduregcam nesse periodo,

com melhora da captagdo e conjugacdo, menor agdo da betaglicuronidase e ciclo enterro-hepdatico e maior acdo das bactérias intestinais

=  COLESTASE (1BD, coltria, acolia)

ICTERICIA NAO FISIOLOGICA POR HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA

A ictericia por aumento de Bl pode ocorrer por 2 mecanismos principais: sobrecarga do hepatdcito e redugdo do “clearance” hepatico. Cada um apresenta suas
possiveis causas.

SOBRECARGA DO HEPATOCITO J CLEARANCE HEPATICO
- Doengas hemoliticas®* (¢ o que importa em prova) - Defeitos na captacdo
- MCirculag3o entero-hepatica de bilirrubina - Defeitos na conjugagdo

- Coleg3o sanguinea extravascular - Deficiéncias hormonais

- Policitemia - Prematuridade
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** 1. DOENGAS HEMOLITICAS - ICTERICIA NAS PRIMEIRAS 24H!

Cursam com ICTERICIA PRECOCE, NAS PRIMEIRAS 24H DE VIDA! Podem ser imunomediadas (com anticorpos maternos ~
destruindo hematicas fetais) ou hereditarias!

1. IMUNOMEDIADAS > INCOMPATIBILIDADE MATERNO-FETAL /’/ ! \\\
(A B4
v" Anticorpo materno destruindo hemdcias fetais \ |
= Incompatibilidade ABO 0 5
*  Incompatibilidade RH q
=  Antigenos irregulares
> HEREDITARIAS 2 g}@
= Esferocitose hereditaria
*  Deficiéncia de G6PD 5.0 7 9 o0
z 2 =

Aqui ndo é hemdlise por mecanismo imunomediado! O coombs direto é sempre NEGATIVO! ' e ﬁ

ANTES DE PROSSEGUIR... NAO CONFUNDA OS TESTES!

COOMBS INDIRETO: me diz se ha anticorpos anti-RH presentes no plasma da mae. “Tem anticorpo solto no meu plasma”

COOMBS DIRETO: me diz se ha anticorpos ligados na superficie das hemacias. “Tem anticorpo ligado na minha hemdcia”

O que acontece na incompatibilidade ABO/RH? A m3e tem anticorpos que se ligardo em antigenos presentes na superficie das hemacias fetais, gerando sua destruigdo
ainda na vida intra-uterina e ainda apds o nascimento. Chamamos essa anemia hemolitica de ISOIMUNE. N&o é autoimune, pois ndo é a crianga que esta produzindo
anticorpo!

INCOMPATIBILIDADE RH

E - comum/+ grave (mais associado a outras alteragdes clinicas)

MAE: RH NEGATIVO (CI POSITIVO)

RN: RH POSITIVO (CD POSITIVO)

A m3e RH - ndo produz anticorpos anti-RH (chamados corretamente de anti-D)! Ela s6 vai produzir esses anticorpos se ela for PREVIAMIEENTE SENSIBILIZADA

(exposta a hemacias RH + anteriormente) — por isso, em geral, isso ocorre em multiparas, que foram sensibilizadas numa primeira gestagdo, produziram anticorpos
anti-RH, e esses anticorpos passaram via placenta para o feto e atacaram as hemacias RH +. Podemos saber se a mde foi previamente sensibilizada no pré-natal
quando fazemos o TESTE DE COOMBS INDIRETO, que é POSITIVO! Se ela for RH negativo e tiver um coombs indireto também negativo, ndo tem problema!

INCOMPATIBILIDADE ABO

E + comum/- grave
MAE: o

RN: AousB (CD positivo ou negativo | teste do eluato positivo | esferdcitos no sangue periférico)

Grupo sangiiineo | Aglutinogénio | Aglutinina | M3es do grupo sanguineo O naturalmente produzem anticorpos anti-A e anti-B. Ent&o, isso pode ocorrer mesmo em
(fenotipo) (hemacias) (soro) L N . . . . Lo N - . .

uma primipara! Ndo precisa ser sensibilizada... Ndo precisa fazer coombs indireto na mae, nao vai servir de nada! No

A A Anti - B RN, também vamos fazer o teste de coombs direto para ver se existe anticorpo ligado na hemdcia dele! E qual é o

B B Anti - A detalhe? Na incompatibilidade RH, sempre vamos ter coombs direto positivo no RN! Na incompatibilidade ABO, o

AB AeB - coombs pode ser positivo ou negativo! Se negativo, ndo podemos afastar a possibilidade de incompatibilidade ABO!

5 puve Por qué? Porque a hemacia do RN tem pouco determinante A e B! Entdo, por mais que existam anticorpos ligados

- nti -
Anti - A nesses determinantes A ou B, podemos ndo conseguir perceber a ocorréncia de aglutinagao!

Observagdo: ndo poderiamos ter uma mae com tipo sanguineo A e um RN com tipo sanguineo B, ja que a mde produz anticorpos anti-B? SIM, mas ndo é o comum de
acontecer!
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ANTIGENOS IRREGULARES

CD POSITIVO, mas SEM INCOMPATIBILIDADE ABO.

A incompatibilidade se da por outros antigenos de superficie. Menos comum de aparecer em prova!

ESFEROCITOSE HEREDITARIA
-ESFEROCITOS NO SANGUE PERIFERICO

-COOMBS DIRETO NEGATIVO

Na esferocitose e deficiéncia de G6PD, geralmente a ictericia nem se manifesta nas primeiras 24 horas... Costuma aparecer a partir do 22-32 dia, mas volta-e-meia as
bancas cobram como diagnéstico diferencial de ictericia precoce.

Atencdo: se aparecer na prova RN ictérico com esferdcitos no sangue periférico e coombs direto negativo, vocé vai pensar primeiro em incompatibilidade ABO, que
é muito mais comum!

(*) SE ESFEROCITOS NO SANGUE PERIFERICO...

ESFEROCITOSE OU INCOMPATIBILIDADE ABO?
-M3ae O, RN A ou B e CD negativo: ndo da para diferenciar (CD pode ser negativo na incompatibilidade ABO)
-M3ae O, RN A ou B e CD positivo: incompatibilidade ABO

- Mae A ou B, RN O e CD negativo: esferocitose

DEFICIENCIA DE G6PD

Os achados que vado nos fazer suspeitar de deficiéncia de G6PD sdo:

. Imagens: labpratica.com.br
- ANEMIA E ICTERICIA

- GATILHOS: ACIDOSE, HIPOGLICEMIA, INFECCAO, DROGAS
- CORPUSCULOS DE HEINZ ,

- COOMBS DIRETO NEGATIVO

- HEMACIAS MORDIDAS Corpusculos de Heinz Hemadcias Mordidas

INVESTIGACAO
Para organizar nosso raciocinio clinico e chegar no diagndstico correto, serdo necessarios os seguintes exames:
- BTF (bilirrubina total e fragdes)
- Hematdcrito (ou Hb) e reticulécitos
- Tipagem sanguinea, RH e coombs direto

- Hematoscopia

* Policromasia = reticulocitose

= Esferdcitos = esferocitose ou incompatibilidade ABO
= Corpusculos de Heinz =deficiéncia de G6PD

» Hemacias mordidas = deficiéncia de G6PD
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2. ICTERICIA ASSOCIADA A AMAMENTAGAO

Ictericia do ALEITAMENTO Ictericia do LEITE MATERNO

1 BILIRRUBINA INDIRETA

-PRECOCE (primeiros dias de vida) -TARDIA E PERSISTENTE

-PERDA PONDERAL EXCESSIVA MESMO EM ALEITAMENTO | - Mecanismo desconhecido
EXCLUSIVO

-AUMENTO DA CIRCULAGAO ENTEROHEPATICA

Baixa ingestdo > estase intestinal > [ betaglicuronidase > M reabsorgdo de Bl

Ictericia PERSISTENTE ¢ aquela que se prolongou por mais de 7 dias no termo e mais de 14 dias no prematuro e ictericia TARDIA é aquela

que sé apareceu a partir do 72 dia de vida! Existe uma gama de doengas que podem causar (galactosemia, hipotireoidismo congénito, etc), mas os

outros dados clinicos além da ictericia poderdo nos levar ao diagndstico. Além disso, devemos pensar em que?

- MBI: ICTERICIA DO LEITE MATERNO.

* RN em AME, ganhando peso e que evolui para ictericia prolongada (DEPOIS DE 1 SEMANA!).

Pode ser que exista no leite de algumas mulheres uma substancia que faz com que a ictericia dessas criangas se prolongue. Ndo se sabe ao certo qual é essa substancia.

*  Geralmente SE RESOLVE SEM NENHUMA INTERVENGAO, mas quando o nivel de bilirrubina estiver muito alto (ndo ha consenso sobre o
valor): suspender o aleitamento por 24-48 horas para os niveis diminuirem e depois reintroduz o leite.

-1 BI: ICTERICIA DO ALEITAMENTO MATERNO:

. RN estd sendo MAL AMAMENTADO (ha I peso e lentificagdo intestinal >
“Ncirculagdo enterohepatica).

. Ocorre na 12 SEMANA DE VIDA.
u Tem que CORRIGIR A TECNICA DE AMAMENTACAO.

A ictericia do leite materno é mais tardia, surge geralmente depois de 1 semana, ‘mais

late’. A ictericia do aleitamento materno ocorre ainda na 12 semanal!
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ICTERICIA NAO FISIOLOGICA POR HIPERBILIRRUBINEMIA DIRETA
E SEMPRE PATOLOGICA!
CARACTERISTICAS:
- Sinais de COLESTASE: coluria, acolia, irritabilidade, prurido

- Bilirrubina DIRETA > 1MG/DL ou > 20% da bilirrubina total

- Principal causa em prova: ATRESIA DE VIAS BILIARES

=  QObliteragdo progressiva dos ductos biliares

= Ictericia persistente ou tardia (geralmente A PARTIR DA 22 SEMANA DE VIDA
+ SINAIS DE COLESTASE). Pode, inclusive, haver apenas ictericia.

Imagem: de Carvalho E, et al. Extrahepatic

. USG: sinal do CORDAO TRIANGULAR biliary atresia: current concepts and future

directions. J Pediatr (Rio J). 2007

L] BIOPSIA: fibrose portal, plugs de bile, proliferagdo dos ductos
. COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA: padrdo-ouro

. traTAMENTO: PORTOENTEROSTOMIA DE KASAI (até 82 dia > quanto mais cedo, melhor)

A clinica tipicamente comega a surgir a partir da 22 ou 32 semana de vida, com ictericia (sempre) e possivelmente coltria e acolia. E uma URGENCIA DIAGNOSTICA!
Tem que fazer a cirurgia de KASAI (portoenterostomia) o mais precocemente possivel. E a principal causa de transplante hepatico na faixa pediatrica.

ATENGCAO EM PROVA!

CAUSAS DE ICTERICIA PRECOCE

INCOMPATIBILIDADE ABO E RH
ESFEROCITOSE
DEFICIENCIA DE G6PD

CAUSAS DE ICTERICIA PROLONGADA OU TARDIA

ICTERICIA DO LEITE MATERNO

ICTERICIA DO ALEITAMENTO MATERNO

ATRESIA DE VIAS BILIARES EXTRA-HEPATICAS

TRATAMENTO (SE AUMENTO DE BI):

(1) FOTOTERAPIA

= Fotoisomerizacdo estrutural (transformacio em composto hidrossoltvel =
converte a Bl em compostos excretaveis)

. Espectro: azul
. Superficie corporal exposta (s6 cobre os olhos)
. Avaliar o grafico de Bhutani para necessidade > indicada nos casos de alto risco.

SEMPRE QUE > 17, ESTA INDICADA.

Vemos a necessidade de fototerapia pelo GRAFICO DE BHUTANI (usado para RN com mais de 35 semanas de idade gestacional), apesar de alguns autores
dizerem que devemos fazer SEMPRE QUE BILIRRUBINA > 17.
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FOTOTERAPIA (NEONATOS COM IDADE GESTACIONAL > 35 SEMANAS)

428
5 ..--"'"”"""“""+342
E '-.. o e ow
E . ® oe” - o
e a® -
s 15 ..,.-' - 257 2
2 +s+s Neonatos de Baixo Risco °
p {>= 38 semanas) E
—_ =
o 104 - - =171
E ==== Meapatos de Médio Risco (== 38
= sermanas + fatores de risco ou 35
@ sem-37 sem, & dias)

G - ) : : _ _ - 85
= Neonatos de Alto Risco (>= 35
semanas até 37 sem 6 dias+ fatores
de risco)
D. ] | 1 1 1 ] ! 0
Mascimento 24h 48 h 72h ach 5 dias G dias 7 dias
IDADE (horas de vida)

(*) FATORES DE RISCO:

= DOENCA PERINATAL
» DEFICIENCIA DE G6PD

= ASFIXIA

‘ L = LETARGIA
g = INSTABILIDADE DE TEMPERATURA

e y
‘ = DOENCA HEMOLITICA

I A) = SEPSE
%@ = = HIPOALBUMINEMIA (< 3MG/DL)

Para usar o grafico, primeiro definimos o risco; depois, vemos quantas horas de vida temos e os niveis de BT; cruza no grafico; se o ponto estiver abaixo da linha que

vocé classificou o RN, ndo precisa de fototerapia.

(2) EXSANGUINEOTRANSFUSAO

= TROCA DA VOLEMIA DO RN

= DOENGA HEMOLITICA GRAVE POR INCOMPATIBILIDADE RH

Usada em casos de incompatibilidade RH onde podemos ter niveis de bilirrubina muito altos, mas dificilmente utilizada porque a fototerapia tem resolvido todos os
problemas.
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Disturbios Respiratorios do RN

O primeiro passo é entender que nem todo desconforto respiratério no RN é causado por uma causa pulmonar! Vamos entender!

cAUsAS NAO RESPIRATORIAS DE DESCONFORTO RESPIRATORIO:

- CARDIOPATIAS CONGENITAS
- DOENGAS NEUROLOGICAS

- POLICITEMIA

. ANEMIA

- HIPOGLICEMIA

- ACIDOSE METABOLICA

CAUSAS RESPIRATORIAS DE DESCONFORTO RESPIRATORIO:

=  SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO
=  PNEUMONIA/SEPSE NEONATAL

= TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO RN

= S{NDROME DE ASPIRACAO MECONIAL

Os disturbios respiratorios representam a principal causa de internagdo em uma UTI neonatal! Geralmente sdo condigdes que s6 o neonatologista sabe diagnosticar,
mas caem em prova!

AVALIAGAO: Cada um dos achados abaixo vai nos direcionar para uma causa!

HISTORIA

*  Idade gestacional (PRE-TERMO/TERMO/POS-TERMO)
*  Forma de parto (VAGINAL/CESARIANO/ELETIVO)
= Fatores especificos (MECONIO NO LA)

CLINICA

*  ACHADOS INESPECIFICOS: DESCONFORTO RESPIRATORIO > TAQUIPNEIA [> 60], TIRAGEM/ RETRACAO, BAN, GEMIDOS,
APNEIA, CIANOSE...
= Evolugdo do quadro: AUTOLIMITADO, GRAVE...

RADIOGRAFIA

»  PADRAO DO INFILTRADO
= EXPANSIBILIDADE PULMONAR (aumentada/diminuida)

SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO (MEMBRANA HIALINA)

ETIOPATOGENIA:

a

d

3 - Diminuicdo da concentragio do SURFACTANTE alveolar, produzido pelos pneumdcitos tipo I
= Composto lipidio (principalmente fosfatidilcolina/lecitina) + proteinas.
. Fungdo de fornecer a estabilidade alveolar ({ tensdo superficial na interface entre ar e liquido dentro do alvéolo)
. Sé existe em quantidade suficiente a partir de 34-35 semanas

Imagem: edisciplinas.usp.br

QUAL A CONSEQUENCIA DA DEFICIENCIA DO SURFACTANTE?
- INSTABILIDADE ALVEOLAR (4 tempo da troca gasosa + Mtrabalho respiratério > MICROATELECTASIAS + ACIDOSE RESPIRATORIA)

- Com a deficiéncia de surfactante resulta em COLAPSO ALVEOLAR e HIPOXEMIA (mais precoce) e HIPERCAPNIA (mais tardia)!
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FATORES DE RISCO:

QUANDO PENSAR?

=  PREMATURIDADE!
. ASFIXIA (hipoxia fetal ou periparto = morte de células produtoras de surfactante)

. SEXO MASCULINO (maturagdo bioldégica mais atradasa)
. DIABETES MATERNO (por causa da insulina)
= COR BRANCA/GEMELARIDADE

EXISTEM FATORES QUE REDUZEM O RISCO? Sim!

»  RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS ¢ ESTRESSE FETAL CRONICO (ex: insuficiéncia placentaria)

Qualquer coisa que faca o feto secretar cortisol!

CLINICA:

-INICIO PRECOCE NAS PRIMEIRAS 24H, LOGO APOS O NASCIMENTO, E VAI PIORANDO (vai melhorar 4 pelo terceiro dia,

com a produgdo maior de surfactante)

- Desconforto respiratério classico: TAQUIPNEIA [> 60], TIRAGEM/RETRACAO, BAN, GEMIDOS, APNEIA, CIANOSE...

RADIOGRAFIA:

Se o RN nasceu com desconforto respiratdrio, é obrigatdria a realizagdo de um RX de térax. Na pratica, a avaliagdo é muito dificil! Mas, como na prova, geralmente,
temos que saber sé o laudo, fica mais tranquilo.

-INFILTRADO RETICULOGRANULAR DIFUSO > ¢um pontilhado de alvéolos atelectasiados que se intercala

com alvéolos que ainda estdo cheios de ar

- VIDRO MO'DO/FOSCO > ndo é homogéneo, estd tudo salpicado, como se fosse um vidro moido jogado na

radiografia

AEROBRONCOGRAMA > asrvore brénquica permanece cheia de ar, fazendo com que fique desenhada no RX. Como

isso contrasta com os alvéolos atelectasiados, fica mais nitido para vermos

Imagem: epadipedia.org -VOLUME PULMONAR REDUZIDO

CUIDADO! Pode ser normal nas primeiras 6-12h de vida.

LABORATORIO: hipoxemia (J,PO2) e INPCO2 (acidose respiratéria)
TRATAMENTO:

- CUIDADOS GERAIS: suporte nutricional e controle térmico
-CPAP NASAL = serve para evitar o colapso e estabilizar o alvéolo = altera a histéria da doenga.

-SURFACTANTE EXéGENO = nas primeiras 2h de vida se FiO2 > 30% para manter boa saturagdo

- VENTILAGAO MECANICA SE CASO GRAVE: acidose respiratéria mesmo com CPAP, hipoxemia mesmo com CPAP,
apneia persistente

-CONSIDERAR ATB > AMPICILINA + GENTAMICINA (quadro semelhante a pneumonia/sepse neonatal)

Oxigénio por capacete (hood) = ndo altera histéria da doenca
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PREVENCAO:
-PREVENCAO DA PREMATURIDADE, por ser o principal fator de risco + CORTICOIDE ANTENATAL entre 24-34 semanas

Por que ndo faz com mais de 34 semanas? Porque ja espero que haja quantidade suficiente... E por que ndo faz antes de 24 semanas? Porque os pneumdcitos tipo Il
nem iriam responder, pois ainda estdo imaturos!

PNEUMONIA/SEPSE NEONATAL

Primeiro conceito: tudo o que estudaremos agora sobre pneumonia, vamos “extrapolar” para sepse neonatal. O foco da sepse neonatal com frequéncia é o pulmao!
Entdo, quando a gente estuda pneumonia, a gente também estuda sepse bacteriana neonatal ao mesmo tempo!

CONCEITOS:
SEPSE “PRECOCE” (< 48-72h ou 7 dias)
. Antes ou durante o nascimento

= Infeccdo ascendente/intraparto
=  Estreptococos agalactiae (grupo B), enterobactérias, E. coli, Listeria

Algumas literaturas colocam que a sepse precoce é aquela que ocorre até a 12 semana de vida! Mas esse tempo nem importa muito... O mais importante é sabermos
que a sepse precoce é decorrente de bactérias provenientes do TRATO GENITAL FEMININO!

SEPSE “TARDIA” (> 48-72h ou > 7 dias)

=  Transmissdo nosocomial/comunitaria
. Estafilococos (epidermidis ou aureus), enterobactérias, gram negativos ou fungos (risco: < 1kg, NPT, uso prévio de ATB)

FATORES DE RISCO:

QUANDO PENSAR?

= BOLSA ROTA > 18 HORAS

=  CORIOAMNIONITE: febre, leucocitose, dor a palpacio uterina, liquido amniético fétido

= INFECCAO DO TRATO URINARIO MATERNO

= COLONIZACAO MATERNA POR GERMES PATOGENICOS (GBs)

=  PREMATURIDADE SEM CAUSA APARENTE (fator de risco para sepse precoce e tardia)
= BAIXO PESO AO NASCIMENTO (fator de risco para sepse precoce e tardia)

Imagem: iStock | ankomando

CLINICA:

- Pode haver periodo assintomatico (48-72h)

-INSTABILIDADE TERMICA (hipotermia ou febre)

- Inespecificas: HIPOGLICEMIA, ICTERICIA, TAQUICARDIA...
- Desconforto respiratério

- DOENCA SISTEMICA = DISTERMIA, ALTERACAO DO ESTADO DE ALERTA, CARDIOCIRCULATORIA,
GASTROINTESTINAL (1 residuo géstrico e vomitos sdo sugestivos)

RADIOGRAFIA:

-INFILTRADO RETICULOGRANULAR DIFUSO (igual a DMH)
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EXAMES ADICIONAIS:
Escore de Rodwell

HEMOGRAMA: Leucocitose ou Leucopenia | 1

Neutrofilia ou Neutropenia | 1

= ESCORE DE RODWELL > 3: avalia varios parametros possiveis

Neutrofilos i 1
< NEUTROPENIA (alta especificidade) eutrdfilos imaturos |
«  PLAQUETOPENIA _ Relagao i

imaturos/segmentados*® i1

< RELAGAO I/T > 0,2 (neutrdfilos imaturos/neutréfilos totais): alta sensibilidade/valor preditivo negativo

.Vacuo\izé(;,éo.o.u Granhlagéoz. .
1 PCR/PRO-CALCITONINA: Téxica |
Plaquetas < 150.000/mm3 | 1

*  Mais importantes para ACOMPANHAMENTO

IDENTIFICACAO DO AGENTE:

. HEMOCULTURA (sempre!)
. CULTURA DO LCR (polémico na literatura/usar bom senso)

. URINOCULTURA (para sepse tardia sempre ou se malformagdo urinaria na precoce)

TRATAMENTO:

- precoce: AMPICILINA + AMINOGLICOSIDEO (GENTAMICINA)

Tem que cobrir Streptococcus do grupo B (agalactiae) e gram-negativos entéricos (principalmente E. coli). As bactérias que estdo causando a doenga sdo as
bactérias do trato genital feminino!

- TARDIA: OXACILINA OU VANCOMICINA + AMINOGLICODIDEO - depende da CCIH do hospital (pegar S. aureus e gram-

negativos)

Depende do perfil de bactérias e do perfil de resisténcia das bactérias da UTI neonatal em questdo, mas tem que cobrir esses agentes! Pode ser uma oxacilina ou
vancomicina, associada a uma cefalosporina ou um aminoglicosideo, depende...

PREVENGCAO DA SEPSE PELO GBS
QUAL A CONDUTA DO RN ASSINTOMATICO?
FLUXOGRAMA AAP EM RN DE QUALQUER IG (2010)
Ainda é o mais cobrado em prova!

. SE CORIOAMNIONITE = EXAME + ATB
. SE PREMATURIDADE OU BOLSA ROTA > 18 HORAS = EXAME, SE TINHA QUE FAZER PROFILAXIA, MAS NAO FEZ.

FLUXOGRAMA AAP/SBP EM RN > 35 SEMANAS (2021)

= SECORIOAMNIONITE: EXAME + ATB
= SE PROFILAXIA INDICADA E NAO FEITA: OBSERVACAO

Pelo fluxograma de 2010, teria que ser realizado exame. Aqui ndo, mesmo se prematuridade ou bolsa rota > 18h!
NOTA IMPORTANTE!

A Academia Americana de Pediatria, em seu ultimo documento sobre o assunto, langou DIVERSAS POSSIBILIDADES de conduta. Um deles diz,
inclusive, que ndo é obrigatdria a realizagdo de hemocultura e ATB empirico na presenga de corioamnionite materna.
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TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO RN

Também conhecida com sindrome do pulmao umido.

ETIOPATOGENIA:

-RETARDO NA ABSORGAO DO LIQUIDO PULMONAR

E um RN que nasce cheio de liquido no interior dos alvéolos!
FATORES DE RISCO:

QUANDO PENSAR?

. AUSENCIA DE TRABALHO DE PARTO > nzo houve secregdo de catecolaminas que estimulariam o epitélio alveolar a absorver o excesso

de liquido dentro deles

= CESARIANA ELETIVA > pelo mesmo motivo acima... N3o ha trabalho de parto!

= TERMO/PREMATURIDADE TARDIA - justamente por estar relacionada com cesariana eletiva, ¢ uma doenca tipica do RN termo
= DIABETES MATERNO

=  ASMA MATERNA

CLINICA:

- Inicio nas PRIMEIRAS HORAS DE VIDA
- Desconforto respiratério leve/moderado TRANSITORIO

-RAPIDA RESOLUCAO (< 72 HORAS)

N&o ha infecgdo, ndo ha aspiragdo de mecdnio, ndo ha prematuridade... Geralmente é sé uma taquipneia, mas que pode ser acompanhada de retragdo costal ou
geméncia discretos. Geralmente passa em 48 horas, mas é possivel que permanega por 72 horas.

RADIOGRAFIA:

“Pulmdo encharcado”

- CONGESTAO HILAR, AUMENTO DA TRAMA VASCULAR, LiQUIDO
CISURAL/CISURITE

- Derrame pleural, cardiomegalia discreta

- Hiperinsuflagdo (aumento dos EIC)

Imagem: epadipedia.org Geralmente é um RX bastante sugestivo dessa condig&o. E o RX tipico de quem esta com um pulm&o encharcado!

TRATAMENTO:

- OXIGENOTERAPIA (FIO2< 40% E SUFICIENTE) CPAP/HOOD + SUPORTE

-NAO FAZER DIURETICO, ADRENALINA INALATORIA

PREVENCAO:

-EVITAR CESARIANAS ELETIVAS.

E importante ficar ‘algumas horinhas’ em trabalho de parto.
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SINDROME DE ASPIRACAO MECONIAL

ETIOPATOGENIA: “N&o é normal eliminar mecénio na vida intrauterina, pois o esfincter anal fica o tempo todo constrito.”

- O grande fator de risco é a ASFIXIA FETAL > sempre que falta oxigénio para o feto, seu esfincter anal relaxa...

ASFIXIA FETAL

ELIMINAGAO DE MECONIO MMOVIMENTOS RESPIRATORIOS

MECONIO NA TRAQUEIA AO NASCIMENTO _— Podemos intervir aqui e modificar a histdria da doenga!

U

ASPIRACAO PARA VIAS AEREAS INFERIORES _— Ocorre com o inicio da ventilagdo pulmonar.

v

BLOQUEIO MECANICO EXPIRATORIO + PNEUMONITE QUIMICA + INFECGAO SECUNDARIA

v

HIPERINSUFLACAO GRAVE + DIMINUICAO DA COMPLACENCIA PULMONAR

Asfixia = eliminagdo do mecénio + aumento dos movimentos respiratdrios = aspiragdo + mecdnio na traqueia = obstrugdo expiratdria/barotrauma e volumotrauma
+ inflamagdo = pneumonite quimica/infec¢do secundaria

FATORES DE RISCO:

QUANDO PENSAR?

= SOFRIMENTO FETAL/ASFIXIA PERINATAL
= APRESENTACAO PELVICA
= RN TERMO OU POS-TERMO (!) + LA MECONIAL

Sabemos que houve sofrimento fetal quando é dito que uma gestagdo foi interrompida por um sofrimento fetal agudo ou porque a crianga teve que ser reanimada
apds o nascimento. E um quadro mais comum em RN termo e, principalmente, ps-termo, pois o sofrimento fetal é mais comum. Por que ndo no prematuro? Porque
ndo tem mecdnio na ampola retal! Por mais que haja asfixia e relaxamento do esfincter, ndo ha mecdnio para ser eliminado! Pode ocorrer? Pode, mas ndo é
caracteristico.

CLINICA:

- Inicio nas PRIMEIRAS HORAS
- Desconforto respiratério GRAVE/PROGRESSIVO

- Sinais de SOFRIMENTO FETAL CRONICO (ciur...)

-IMPREG NACAO POR MECON'O (coloragdo amarelada nas unhas, coto umbilical de coloragdo diferente...)
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RADIOGRAFIA:

- INFILTRADO GROSSEIRO > multiplas dreas de hipotransparéncia distribuidas em varios segmentos pulmonares

diferentes

- PNEUMOTORAX > com frequéncia, pode haver pneumotdrax, seja por ruptura de alvéolo por causa do bloqueio

expiratorio e hiperinsuflagdo exagerada compensatdria ou da prépria ventilagdo com pressdo excessiva

-VOLUME PULMONAR AUMENTADO + HIPERINSUFLAGCAO

Imagem: epadipedia.org - Areas de hipotransparéncia (se atelectasia)

Tratamento:

-SUPORTE VENTILATORIO. com frequéncia, essas criangas vao precisar de ventilagdo mecanica!

- ANTIBIOTICOTERAPIA: uso racional, a depender do contexto = diferencial com sepse neonatal. Podemos prescrever antibidtico, mas que ndo é

especificamente para a sindrome de aspiragdo meconial, mas sim porque a crianga pode ter uma infecgdo bacteriana associada.

-SURFACTANTE: o processo inflamatdrio consome o surfactante! A aspiragdo do meconio pode inativar/consumir o surfactante. Hoje em dia, muitos servigos

recomendam 1 ou 2 doses de surfactante para esses RN!
COMPLICAGOES:

*  PNEUMOTORAX, PNEUMOMEDIASTINO...
= HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE NEONATAL (HPPN)

Resisténcia Vascular Pulmonar (unidades arbitrarias)

200
100 \
= Canal arterial

« Artéria pulmonar 0

Aorta

Tronco
pulmonar
.

Feto Recém-nascido  Inféncia Adulto
Veia
cava
superior
Recém-nascido
Expansio alveolar
Feto +
oxigenagao
-
ventilagdo
Pulmao
Pulmao
Figura 2 Circulagao fetal. Figura 3 Resisténcia vascular pulmonar durante a transicao da vida fetal a pds-natal.

ARTIGO DE REVISAO: Hipertensdo pulmonar persistente neonatal: recentes avancos na fisiopatologia e tratamento. Joaquim E.B. Cabrall; Jaques Belikl!

- Resisténcia vascular pulmonar permanece elevada por vasoconstrigdo > sangue do AD desoxigenado é desviado para o AE pelo forame oval e o sangue da A. pulmonar
é desviado para a aorta (canal arterial) > a crianga tem LABILIDADE NA OXIGENACAO (VARIACOES NA OXIGENACAO APGS A MANIPULACAO OU CHORO) com
taquipneia e cianose progressiva.

O diagndstico deve ser suspeitado quando o nivel de hipoxemia é desproporcional ao desconforto respiratério e as alteragdes radioldgicas pulmonares. Recém-
nascidos com HPPN exibem labilidade de oxigenagdo e cianose progressiva nas primeiras horas de vida.

Obs: a saturagdo abaixo do canal arterial é mais baixa (desoxigenado), pois recebe o sangue desoxigenado dos atrios e da artéria pulmonar (saturagdo poés-ductal).
Podemos avaliar a presenca de um shunt direita-esquerda pela comparacdo divergente pré e pos ductal.

- Tratamento com vasodilatador pulmonar inalatdrio: oxido nitrico. Atualmente, é considerado o tratamento padrdo. Quando administrado pela via inalatoéria,

alcanga o espago alveolar e se difunde para a musculatura lisa vascular das artérias pulmonares adjacentes, causando vasodilatagdo pelo aumento dos niveis de cGMP.
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Infeccoes Congénitas (TORCHS)

InfecgBes transmitidas pela via hematogénica transplacentaria.

Antes de comegarmos a falar de cada uma das doengas, vamos resgatar alguns conceitos... Primeiro: o que é uma infec¢do congénita? Como o préprio nome diz, é
uma infecgdo que esta presente durante a génese daquele organismo. S3o infeccdes de TRANSMISSAO VERTICAL, da mae para o seu concepto e que se estabelecem
por VIA HEMATOGENICA TRANSPLACENTARIA. E diferente de uma infecgdo perinatal, que também é de transmissdo vertical na maior parte das vezes, mas que

ocorre proximo ao momento do nascimento, em geral na passagem pelo canal de parto, como a infecgdo pelo virus HIV, hepatite B... Nestas situacGes, a génese dos
orgdos ja ocorreu!

CONCEITOS INICIAIS:

- A transmiss3o pode ocorrer em QUALQUER FASE DA GESTACAO

- O RISCO e as CONSEQUENCIAS para o RN DEPENDEM DO MOMENTO EM QUE A INFECCAO E CONTRAIDA!

INiCIO DA GESTAGAO FINAL DA GESTACAO
‘ Menor transmissibilidade Maio transmissibilidade
Maior gravidade clinica Menor gravidade clinica

Perceba que o risco de transmissdo é maior no 32 trimestre (placenta mais desenvolvida), mas a gravidade é maior quando essa transmissdo é mais precoce
(organogénese ainda incompleta).

- A MAIORIA E ASSINTOMATICA durante o nascimento. A suspeita se d4 com doenca ou sorologia materna!

- ATENGAO AO DIAGNOSTICO LABORATORIAL: a IgG materna passa pela placenta!

- IgM positiva no RN = INFECCAO!
- IgG positiva no RN = PODE SER IGG MATERNA!

Cuidado! Lembre que o anticorpo que ultrapassa a placenta é a IgG! Se durante os exames do bebé encontramos que a
IgM esta positiva, ai sim, podemos dizer que ele esta infectado!

Imagem: myloveview.com.br

QUANDO A CRIANCA E SINTOMATICA...

QUADRO ANTENATAL:

= ABORTAMENTO, CIUR, PREMATURIDADE

Justamente por estar presente ainda na vida intra-uterina, as infec¢des congénitas podem levar ao surgimento de manifestagdes antenatais! Tipo o que? Infec¢do
congénita pode ser causa de PREMATURIDADE e RESTRICAO AO CRESCIMENTO INTRA-UTERINO. Mesmo assim, é importante entender que na grande maioria das
vezes, a crianca com infeccdo congénita esta COMPLETAMENTE ASSINTOMATICA! A gente vai suspeitar que ela esteja infectada porque houve relato de alteragdo
em sorologia materna, a verdade é essa!

QUADRO INESPECIFICO:

= Visceral (em especial HEPATOMEGALIA)

= Ocular (CORIORRETINITE, CATARATA, MICROFTALMIA)
= Neurolégica
= Cutdnea (ICTERiCIA, DOENCA HEPI-'\TICA, EXANTEMAS MACULOPAPULARES INESPECIFICOS)

»  Medular (PLAQUETOPENIA E EXANTEMA PETEQUIAL/PURPURICO)

Quando houver manifestagdes, estas serdo COMPLETAMENTE INESPECIFICAS, como HEPATOMEGALIA (bem comum), ICTERICIA PATOLOGICA, EXANTEMAS
DIVERSOS, etc! O mais importante nesse tema é identificar o que hd de mais peculiar em cada uma das doengas que vamos ver agora.

SEQUELAS:

*  Neuroldgica, visual e auditiva: toda infecgio congénita pode ser causa de CEGUEIRA OU SURDEZ!
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SIFILIS CONGENITA

AGENTE:

-TREPONEMA PALLIDUM

- Pode ser transmitida em QUALQUER FASE DA DOENCA, mas principalmente na sifilis PRIMARIA!

CLINICA:

-A MAIORIA E ASSINTOMATICA!

Vamos lembrar que na grande maioria das vezes a crianga vai estar assintomatica e que quando tiver sintomas, a clinica predominante vai ser inespecifica! Mas o
que podemos encontrar de caracteristico?

- SINTOMAS INESPECIFICOS = podem ocorrer na maioria das infeccdes congénitas!

= HEPATOMEGALIA

= |CTERICIA

= EXANTEMA

= CORIORRETINITE

= ANEMIA HEMOLITICA
= MICROFTALMIA

- SINTOMAS MAIS ESPECIFICOS:

SIFILIS PRECOCE (< 2 ANOS)

RINITE SIFILITICA

= Obstrugdo + secregao serossanguinolenta
= Diagn6stico diferencial com sinusite bacteriana

PLACAS MUCOSAS, CONDILOMA PLANO

=  Tipicamente ao redor do anus

= Cuidado para ndo confundir com violéncia sexual

Imagem: gettyimages.com.br

PENFIGO PALMOPLANTAR

= Exantema vesicobolhoso
=  Todas as lesOes cutaneas sao ricas em treponema!

OSTEOCONDRITE

= Inflamagdo na regido metafisaria adjacente a cartilagem de crescimento
= Extremamente dolorosas

PSEUDOPARALISIA DE PARROT:

=  Membro “paralisado” por causa da dor com exame neuroldgico normal

=  Diagn6stico diferencial com paralisia de plexo braquial Imagens: cremal.org.br
: .org.

PERIOSTITE DE DIAFISE DE 0SSOS LONGOS E 0SSOS DO CRANIO

= Sinal do duplo contorno no RX = novas camadas de peridsteo se formando
Outras: SNC, ANEMIA HEMOLITICA COOMBS DIRETO NEGATIVO, SINAL DE WIMBERGER (“rarefa¢do da tibia”) CORIORRETINITE (padrdo “sal e

pimenta na fundoscopia)
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SIFILIS TARDIA (> 2 ANOS)
- FRONTE OLIMPICA (abaulamento do osso frontal)
-NARIZ EM SELA (desmoronamento da base nasal)
-RAGADES SIFILITICAS (sulcos lineares)
-DENTES DE HUTCHINSON E MOLAR EM AMORA
- TIBIA EM SABRE (consequéncia da periostite)

- ARTICULAGAO DE CLUTTON

Imagem:paediatric-dentistry.com

- CERATITE INTERSTICIA E SURDEZ

AVALIACAO DO RN

AVALIAGCAO CLINICA, AUDIOLOGICA E OFTALMOLOGICA + VDRL DE SANGUE PERIFERICO + HEMOGRAMA + PUNGAO LOMBAR + RX DE 0SSOS LONGOS +
AVALIAGCAO HEPATICA E ELETROLITOS

Sempre solicitar esses exames, mesmo que o RN esteja assintomatico.

Sempre que a gestante tiver recebido o diagndstico de sifilis durante a gestagdo ou entdo na admissdo a maternidade em trabalho de parto, precisamos de uma
avaliacdo cuidadosa do RN e de um VDRL (obrigatoriamente de sangue periférico! Ndo pode utilizar o VDRL de sangue de corddo, pois ha altas taxas de falso-
positivo ou falso-negativo)

Obs: os testes treponémicos (TPHA, FTABS, teste rdpido) NAO sdo usados na avaliagdo do RN

- HEMOGRAMA:

=  Anemia, plaguetopenia, leucocitose ou leucopenia.

- puncAo Lomear: NEUROSSIFILIS, SE...

1/
- VDRL REAGENTE ou @y e
- CELULARIDADE > 25 ou -
- PROTEINORRAQUIA > 150 ’ &

- RX DE OSSOS LONGOS:
. Osteocondrite, periostite
TRATAMENTO

QUANDO CONSIDERAR O TRATAMENTO INADEQUADO?

= NAO PENICILINICO (se alergia: dessensibilizagdo > eritromicina). Tem que ser penicilina benzatina! Se a gestante tiver alergia, tem que

fazer todo um processo de dessensibilizagdo para tentar, a todo custo, usar a penicilina. Se ndo conseguir, pode usar esquemas alternativos, com
macrolideos. Mas esse macrolideo ndo vai passar pela placenta e acompanhar o feto — por isso o tratamento é considerado inadequado!

. |NADEQUADO PARA A FASE/'NCOMPLETO/SEM QUEDA DO VDRL. peve ser documentada uma queda dos titulos de

VDRL apds o tratamento em pelo menos duas diluigdes em 3 meses; ou quatro diluigdes em 6 meses.

= INICIO > 30 DIAS ANTES DO PARTO
« PARCEIRO NAO TRATADO

. NAO DOCUMENTADO. Mmesmo que a paciente ndo tenha sido tratada de forma correta, os titulos de VDRL podem permanecer muito baixos

para o resto da vida. A Unica maneira que temos de saber se isso € uma cicatriz sorolégica ou uma doenga em atividade é tendo a garantia que essa
paciente tenha sido tratada de forma correta.
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SITUACAO 1

MAE NAO TRATADA OU INADEQUADAMENTE TRATADA

Realizar TODOS os exames e tratar TODOS os casos! PARTE MAIS IMPORTANTE DO ASSUNTO!

LCR ALTERADO (VDRL REAGENTE OU CELULAS > 25 OU PTN > 150):
= penicilina CRISTALINA IV POR 10 DIAS

LCR NORMAL E OUTRA ALTERAGAO (IMAGEM/CLINICA):

= peniciina CRISTALINA 1V 10 DIAS OU
= peniciina PROCAINA IM 10 DIAS (50.000U/KG/DOSE)

ASSINTOMATICO E TODOS OS EXAMES NORMAIS:

. penicilina BENZATINA DU

SITUACAO 2

MAE ADEQUADAMENTE TRATADA

Pedir inicialmente apenas o VDRL do RN!

RN SINTOMATICO/EXAME FiSICO ALTERADO OU VDRL MAIOR QUE O MATERNO EM 2 DILUICOES (2X MAIOR):

= pedir TODOS OS EXAMES e
»  Tratar com Peniciina CRISTALINA (LCR ALTERADO) ou PROCAINA (LCR NORMAL) 10 DIAS

=  Se exame fisico alterado com VDRL ndo reagente: avaliar outras infecgGes congénitas (STORCH)

RN ASSINTOMATICO/EXAME FiSICO NORMAL E VDRL NAO MAIOR QUE O MATERNO EM 2 DILUIGOES:

= com GARANTIA DE AcompPANHAMENTO: ACOMPANHA
»  SEM GARANTIA DE AcoMPANHAMENTO: EXAMES + TRATAMENTO DE ACORDO COM OS RESULTADOS

RN ASSINTOMATICO/EXAME FiSICO NORMAL E VDRL NAO REAGENTE:

*  coM GARANTIA DE AcompPANHAMENTO: ACOMPANHA

*  SEM GARANTIA DE ACOMPANHAMENTO: Penicilina BENZATINA DU

ACOMPANHAMENTO

- Acompanhamento CLINICO NO 12 ANO

-VDRL SERIADO ATE 18 MESES

. 1,3,6,12 e 18 meses

= SE 2 CONSECUTIVOS NEGATIVOS = interrompe

- SE 2 CONSECUTIVOS POSITIVOS = trata

. IDEAL: declinar aos 3 meses e negativar aos 6 meses

- DEPOIS DE 18 MESES: TESTE TREPONEMICO POSITIVO CONFIRMA A SiFILIS CONGENITA (tnica utilidade no acompanhamento)
- PUNCAO LOMBAR, AVALIACAO AUDITIVA, VISUAL E NEUROOGICA A CADA 6 MESES NOS PRIMEIROS 2 ANOS

NAO ESQUECA DE NOTIFICAR SiFILIS CONGENITA!
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TOXOPLASMOSE

AGENTE:

-TOXOPLASMA GONDII

Quando somos infectados pelo toxoplasma, podemos ter o desenvolvimento de uma doenga aguda e, mesmo sem a
instituicdo de nenhum tratamento, essa infec¢do aguda vai evoluir para uma infecg¢do latente. “Uma vez infectado com
toxoplasma, para sempre com o toxoplasma”.

TRANSMISSAO:

- Disseminagio HEMATOGENICA TRANSPLACENTARIA

- RISCO DE TRANSMISSAO ¢ MAIOR NO 32 TRIMESTRE, mas a GRAVIDADE E MAIOR SE OCORRER NO 1°
TRIMESTRE.

- S6 ha transmissio SE A |NFECCAO AGUDA OCORRER DURANTE A GESTACAO. Se houver infeccdo antes da gestacdo, a

transmissdo durante a mesma sé ocorre se a gestante for imunodeprimida. A gestante sé vai transmitir a toxoplasmose para o seu concepto quando ela
for agudamente infectada durante a gestacdo, exceto se ela for imunodeprimida, podendo ter uma reativacio de uma infecgdo latente. E por isso que devemos nos
preocupar com essas pacientes, mesmo que elas tenham IgG positiva

DIAGNOSTICO NA GESTANTE:

SOROLOGIA IGM/IGG!

=  AlgM pode permanecer elevada por muitos meses
=  Primeiro trimestre: indice de avidez aumentado indica infecgdo antes da gestagdo

INTERPRETANDO AS POSSIBILIDADES...

IGG E IGM NEGATIVOS

= NUNCA TEVE CONTATO (ORIENTAR PREVENCAO) /
IGG NEGATIVO E IGM POSITIVO

»  FALSO POSITIVO OU INFECGAO AGUDA (RepETIR)
IGG POSITIVO E IGM NEGATIVO

= JA TEVE CONTATO (SEGUIR PRE-NATAL)

IGG E IGM POSITIVOS

» SE > 16 SEMANAS: TRATA (ESPIRAMICINA) + INVESTIGACAO FETAL*
= SE <16 SEMANAS: solicitar o indice de AVIDEZ DE IGG!
v SE ALTO: infeccio CRONICA

v SE BAIXO: AGUDA (TRATAR COM ESPIRAMICINA E INVESTIGAR O FETO)
(*) INVESTIGACAO FETAL: pode ser feita com USG SERIADAS ou PCR DO LIQUIDO AMNIOTICO (AMNIOCENTESE/CORDOCENTESE)

SE INFECCAO FETAL DOCUMENTADA = acrescenta SULFADIAZINA + PIRIMETAMINA + ACIDO FOLINICO!

ATENCAO!
- IgM positiva em até 5 meses de vida pode ser FALSO POSITIVO! O ideal é repetir!
- Se crianga infectada intra-utero e ja nasce com IgG positiva, para saber que a infecgdo é aguda o ideal é solicitar sorologia PAREADA (ver se
o titulo de IgG do RN é maior que o materno, o que indica infecgdo)
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ORGANIZANDO O RACIOCINIO...

TRATAMENTO DA GESTANTE:

- No MOMENTO DO DIAGNOSTICO: ESPIRAMICINA (visa EVITAR a infecgdo fetal, mas NAO TRATA O FETO)

- SE INFECCAO FETAL DOCUMENTADA: SULFADIAZINA + PIRIMETAMINA + ACIDO FOLINICO (PGS O 12 TRIMESTRE).

E um esquema teratogénico (principalmente a pirimetamina) e sé pode ser utilizado depois do primeiro trimestre!

MANIFESTAGOES CLINICAS:

Aqui também funciona da mesma forma! Na maior parte das vezes, assintomatica; e, quando sintomas presentes, estes sdo inespecificos. Vamos focar no que é
peculiar!

TriaDE DE saBiN: CORIORRETININTE + HIDROCEFALIA + CALCIFICAGOES DIFUSAS  “Toxoplasma = TOdo o cérebro”

» se+DEFICIENCIA INTELECTUAL (sequela + tardia) = TETRADE DE SABIN

Imagem: Pinterest Imagem: MSD Manuals Imagem: Research Gate | Jacobo Melamed

Ainda que a crianga nasga assintomatica, pode desenvolver coriorretinite durante qualquer periodo da sua vida. Entdo, se temos uma crianga infectada pelo
toxoplasma durante a gestagdo, essa crianga tem que ser tratada! Se ela ndo for, pode desenvolver essa coriorretinite na adolescéncia ou vida adulta. E isso é grave!
Pode evoluir para cegueira...

INVESTIGAGAO DO RN:
- Sempre solicitar sorologia, fundo de olho, imagem SNC (USG sempre ou TC se USG ou sorologia alterada), LCR

TRATAMENTO DO RN:

-SULFADIAZINA + PIRIMETAMINA + ACIDO FOLINICO (durante todo o 12 ano de vida)

Mesmo que essa crianga esteja assintomatica! E cuidado... Ndo é um tratamento curativo! Fazemos esse tratamento para diminuir a parasitemia durante o primeiro
ano de vida, diminuindo a chance do toxoplasma se depositar em tecidos nobres, na retina, no SNC... E sempre que fazemos sulfadiazina com pirimetamina, usamos
acido folinico para contrabalancear os efeitos colaterais!

- CORTICOIDE, SE: CORIORRETINITE EM ATIVIDADE OU PROTEINAS NO LCR > 1G/DL

Vamos fazer corticoide até a coriorretinite sair de atividade e as proteinas no liquor normalizarem.
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CITOMEGALOVIROSE
AGENTE:
- CMV (familia do herpes virus)
O CMV é um virus da familia dos herpes-virus e esses virus tém uma peculiaridade: sdo virus que vdo causar uma infec¢do

aguda, mas que apos essa infec¢do aguda, permanecem em nosso organismo na forma latente. “Uma vez infectado pelo
CMV, para sempre com o CMV.”

TRANSMISSAO:

-INFECGAO AGUDA: PRINCIPAL

- Reativagdo (processo latente)

- Reinfecgdo

A transmissdo ocorre quando a gestante é infectada DURANTE a gestagdo (maioria), mas também pode ocorrer se a infecgdo for prévia e houver a reativagdo de um
foco latente ou infecgdo por uma nova cepa, o que é menos comum. Isso é importante pelo fato destas situagdes cursarem com IgG positivo, o que nos diz que essa

crianga ndo estd necessariamente curada.

Existe a possibilidade da reativagdo da infecgdo latente e transmissdo durante a gestagdo ou ainda transmissdo por uma cepa diferente do virus. Mesmo se teve a
doenca no passado, pode transmitir na gestagao!

CLINICA:

- LESBES cUTANEAS E Mucosas: RASH PETEQUEIAL, LESOES PURPURICAS, ICTERICIA

- sisTEMA NErvoso centraL: MICROCEFALIA, CALCIFICACOES PERIVENTRICULARES
“CMV = Ventricular”

- ALTERACOES AUDITIVAS: SURDEZ NEUROSSENSORIAL

Imagem: imagemdasemana.ufmg.br

AVALlAcAO COMPLEMENTAR:
-PESQUISA DO VIiRUS NA SALIVA/URINA: nas primeiras 3 semanas
TRATAMENTO:

-GANCICLOVIR IV POR 6 SEMANAS (prevenir sequelas). Possui efeito colateral importante na medula (neutropenia).

-VALGANCICLOVIR (vO, 6 meses)

Na maioria das vezes, a crianga vai estar assintomatica e ndo vai precisar de nenhum tratamento especifico. Se doenga mais grave, maior riqueza de sintomas,
podemos fazer GANCICLOVIR IV por 6 semanas. E operacionalmente muito dificil fazer uma droga parenteral por 6 semanas em um RN. Fora isso, o ganciclovir tem
uma penca de efeitos colaterais, como neutropenia; por isso o valganciclovir VO é opgdo.

SEQUELAS:

-SURDEZ = cMV congénita é a principal causa de surdez neurossensorial ndo hereditéria na infancia.

Pode se desenvolver mesmo que a crianga ndo apresente nenhuma manifestagdo ao nascimento”. Citomegalovirus: “CMV, mas ndo me ouve”.
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SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA
AGENTE:
-VIRUS DA RUBEOLA
TRANSMISSAO:

- S6 ha transmissdo quando a primo-infecgdo ocorre na gestacdo. O risco de transmissdo é maior no

3¢ trimestre (como todas), MAS TAMBEM NO 12 TRIMESTRE!

- Casos GRAVES: 8-12 semanas de gestagao

-O RN PODE TRANSMITIR O ViRUS POR ATE 2 ANOS.

A rubéola possui 2 picos de transmissdo! Aquela histdria de que a doenga é transmitida principalmente no 32 trimestre é um pouco diferente... O risco de transmissdo

€ alto no 32 trimestre, mas também é alto no 12 trimestre!

= 12 trimestre: é aqui que ha a SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA (SRC). Ocorre principalmente entre 8-12 semanas de gestagdo (momento de organogénese).
- 32 trimestre: a crianga ja estd mais bem formada, ndo hd a sindrome da rubéola congénita...

CLINICA:

MANIFESTACOES INESPECIFICAS:
. ClUR, ALTERACGES CUTANEAS (exantema petequial/purpurico)
MANIFESTACOES TRANSITORIAS:

*  HEPATOESPLENOMEGALIA, HEPATITE, ICTERICIA, ANEMIA, PLAQUETONIA...

MANIFESTACOES PERMANENTES:

= CATARATA (reflexo vermelho ausente/leucocoria)

= SURDEZ
« CARDIOPATIA CONGENITA: PCA (principal) e estenose de artéria pulmonar = sopro infraclavicular, continuo/cansa apds
mamada

SINDROME DA RUBEOLA
-1 CLINICA /—b sopro /eonsa pos mamada CONGENITA = SRC
| i | S =surdez

CARDIOPATIA |4 PCA
SURDEZ CATARATA cﬂHGEﬂITA {2. ESTENOSE DA ARTERIA R = reflexo vermelho

’9};’ I;a @ @ PULMONAR ausente (catarata)

C- cardiopatia congénita

E SO AQUI QUE TEM SOPRO! Podemos ter surdez e catarata em qualquer infecgdo congénita, mas sopro é sé aqui!

MANlFESTACéES TARDIAS:
= ENDOCRINOPATIAS (principalmente DM1)

0BS 1: o teste do fundo do olho deve ser feito até os 2 anos de vida para o diagndstico precoce de RETINOBLASTOMA.

0BS 2: 0 RN/lactente com SRC excretam o virus por tempo prolongado (praticamente 2 anos) = evitar contato com gestantes susceptiveis.

TRATAMENTO:

- Manejo das sequelas e EVITAR A TRANSMISSAO! nzo h4 tratamento especifico, mesmo que a crianga ainda possa eliminar o virus em suas secre¢des

por até 2 anos. Fazemos s6 o manejo das complicagBes, como corregdo cirurgica da catarata, por exemplo.

34
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



VARICELA CONGENITA

AGENTE:

- virus VARICELA ZOOSTER

TRANSMISSAO:

- S6 ocorre se a transmissio ocorrer nas PRIMEIRAS 20 SEMANAS de gestagao (em especial nas primeiras 13 semanas)

CLINICA:

Imagem: medicina.ufba.br

- LESOES CICATRICIAIS QUE ACOMPANHAM O TRAJETO DE UM
DERMATOMO (ZOOSTERIFORMES)

- HIPOPLASIA DE MEMBROS

- Olhos: CATARATA, MICROFTALMIA, CORIORRETINITE, ATROFIA OPTICA

- Doenca neurolégica: MICROCEFALIA, HIDROCEFALIA, CALCIFICAGOES, ALTERAGOES NO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO.

TRATAMENTO:

-MANEJO DAS SEQUELAS

Exposicdo Perinatal ao HIV

CUIDADOS GERAIS

= Clampeamento IMEDIATO do cord3o (MS)
= Banho PRECOCE
= CONTRAINDICAR o aleitamento

USO DE ANTIRRETROVIRAIS

Antes de prosseguir, é necessario entender quem é o RN de alto e baixo risco:
Uso de TARV desde a primeira metade da gestagdo e com carga viral do HIV indetectdvel a partir da 282 semana, sem falha na adesdo a TARV?
Se sim: baixo risco | Se n3o: alto risco

RN DE BAIXO RISCO

=  AZT (zidovudina), na sala de parto (primeiras 4h de vida) e manter por 4 semanas

RN DE ALTO RISCO 37 SEMANAS

= RAL + 3TC + AZT (todos por 4 semanas)

RN DE ALTO RISCO 34-37 SEMANAS

= AZT + 3TC (por 4 semanas) + NEV (por 2 semanas)
Iniciamos o esquema com AZT + 3TC + NEV. Depois de 2 semanas, suspende a NEV e mantém o restante até completar as 4 semanas.

RN DE ALTO RISCO < 34 SEMANAS

=  AZT (4 semanas)
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Triagem Neonatal

=  Triagem metabdlica (TESTE DO PEZINHO)

*  Teste da oximetria (TESTE DO CORACAOZINHO)
=  Reflexo vermelho (TESTE DO OLHINHO)

=  Triagem auditiva (TESTE DA ORELINHA)

= Frénulo lingual (TESTE DA LINGUINHA)

TESTE DO PEZINHO

- MOMENTO IDEAL: entre 0 32 E 52 DIA DE VIDA

Antes do 32 dia, pode haver TSH falsamente positivo e confundir o diagndstico de hipotireoidismo congénito; bem como dosagem de
fenilalanina falsamente negativa (para ficar positiva, precisa de tempo para haver ingestdo proteica suficiente para tornar a fenilalanina
visivel no sangue)

- nunca AnTes oe 48H DE AMAMENTAGAO e nunca com mais oe 30 DIAS

MACETE: 4Horas, 2Festas, ToDeBoa!

v «4H”; HIPOTIREOIDISMO CONGENITO, HAC, HEMOGLOBINOPATIAS, HOMOCISTINURIA CLASSICA !
(acrescida em 2023)
v “2F”: FIBROSE CiSTICA, FENILCETONURIA

“TDB”: TOXOPLASMOSE CONGENITA, DEFICIENCIA DE BIOTNIDASE

TESTE DO CORACAO (OXIMETRO DE PULSO)

- Objetiva a DETECCAO PRECOCE DAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS CRITICAS (“CANAL DEPENDENTES”). Ndo
avalia as cardiopatias congénitas mais frequentes.

TESTE DO CORACAOZINHO

Aferir a oximetria de pulso na mao direita (M5D)

e em um dos pés (MI), entre 24 e 48 horas de vida . ,
(recém-nascidos com 1G>35 semanas, assintomaticas) - Realizar em TODO NEONATAL COM > 35 SEMANAS APOS

l 24H DE VIDA E ANTES DA ALTA DA MATERNIDADE (48H).

N - 5p0; entre 90 & 94% ou 5p0;2 95% e n - LOCAL: EXTREMIDADE DO MSD (saturagdo pré-ductal) e
P < entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3% de UM DOS MMII (saturagdo pos-ductal).
l - NAO DETECTA ALGUMAS CARDIOPATIAS,
Repetir o teste apds 1 hora }—l ESPECIALMENTE A COARCTACAO DE AORTA.
é ol
- 500, < 89% Sp0; entre 90 e 94% ou # 5p0,295%e | ; \
P entre MSD & MMI 2 4% # entre MSD e MM 5 3% - £ ) '
j{ o (o) 4
J—‘ Repetir o taste apds 1 hora }—l ke |
1 R - =
- 5p0; entre 90 & 94% ou # Sp0;295% e _ — =) St =
0 < B9% entre MSD & MM 2 4% + entre MSD € MM I 5 3% ,
Perceba que houve atualizagdo do fluxograma! O intuito é
TESTE POSITIVD diminuir o nimero de falsos positivos e, ao mesmo tempo, ndo
_,| Realizar avaliagio neonatal e cardiolégica TESTENEGATIVO - retardar o diagndstico dos recém-nascidos com cardiopatia
completa [exame clinico e ecocardiograma) Seguimento neonatal de rotina congeénita.
Nao dar alta até esclarecimento diagnéstico!

Imagem: SBP
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TESTE DO OLHINHO
- Também chamado de TESTE DO REFLEXO VERMELHO (TESTE DE BRUCKNER).

- Utiliza oftalmoscdpio ou retinoscopio. A resposta normal é o achado de um reflexo vermelho,
BILATERAL E SIMETRICO, brilhante, quando a luz incide sobre a pupila. Pode ser feita pelo
pediatra.

- SBP recomenda a realizagdo ja no exame neonatal (até 72 horas)

- SE ANORMAL (reflexo branco/leucocoria, pontos pretos, assimetria), fazer dilatagdo pupilar e
investigacdo por oftalmologista.

- A AAP recomenda a realizagdo 3x/ano para TODAS AS CRIANCAS DE 0 ATE 3 ANOS.

-visa EXCLUIR RETINOBLASTOMA

Imagem: portaldavisaocuritiba.com.br

TESTE DA ORELHINHA
Existem 2 métodos de triagem!

(1) EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS (EOA):

- Avalia apenas o SISTEMA AUDITIVO PRE-NEURAL (sistema de conducdo e coclea). N3o necessita de sedagdo.

-SE ALTERADO, REPETIR ATE OS 3 MESES DE VIDA. Melhor exame por ser mais rapido, barato, facil e por detectar alteragdes mais

comuns.

Imagem: vitaclinic.com.br

(2) POTENCIAL AUDITIVO DE TRONCO ENCEFALICO (BERA):
- Mais complexo e requer sedacdo. Detecta alteracges na VIA NEURAL ATE O TRONCO ENCEFALICO.

- Indicado para criancas que tem FATOR DE RISCO PARA DEFICIENCIA AUDITIVA.

- Exemplos principais: internagdo por > 5 dias de UTI, necessidade de exsanguineotransfusdo por hiperbilirrubinemia, infecgdes congénitas. Nesses casos,
€ necessdria a triagem com BERA.

-SE ALTERADO (alta chance de falso positivo por imaturidade do SNC), REPETIR APOS OS 4 MESES.
AVALIACAO DO FRENULO LINGUAL (TESTE DA LINGUINHA)
Frénulo Lingual - Avalia a ANQUILOGLOSSIA (“LINGUA PRESA”) = em

alguns casos mais graves, pode haver impacto negativo na
amamentagao e esta indicada a frenectomia.

Imagem: tulipababy.com.br

ADEQUADO ALTERADO ALTERADO
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Exame Fisico Neonatal
CALCULO DA IDADE GESTACIONAL

CAPURRO

=  Consiste em parametros do RN que permitem ESTIMAR A IDADE GESTACIONAL
=  Existe o somatico e somatoneuroldgico
. Usado A PARTIR DE 29 SEMANAS

CAPURRO SOMATICO
- Pode ser realizado LOGO AO NASCIMENTO
- PARAMETROS AVALIADOS: textura da pele, forma da orelha, glandula mamaria, pregas plantares, formacdo da aréola

- 1G: K (204) + soma de pontos/7

Textura da pele 0 10 15 20
Forma da orelha 0 | 8 ! 16 | 24

Glandula mamaria 0 5 | 10 15

Formagdo do mamilo 0 5 10 15 |
Pregas plantares 0 5 | 10 15 | 20
K=204

K + soma de pontos = idade gestacional em dias —
Desvio padréo + 8 4 dias.

CAPURRO SOMATONEUROLOGICO

- Realizar somente A PARTIR DE 6H DE VIDA

- PARAMETROS AVALIADOS: textura da pele, forma da orelha, glandula mamaria, pregas plantares, sinal do cachecol ou xale, posicdo da cabeca ao
levantar o RN (sai formacdo da aréola e entra cachecol e posicdo da cabeca)

-1G: K (200) + soma de pontos/7

16 | 24
10115 | 20
10 | 15
10115 | 20
12 18
12

Forma da orelha
Textura da pele
Gldndula maméria

e | e Y e B e B e Y ]
L. 5T £ O BN oo

=

IMPORTANTE! O CAPURRO NAO DISCRIMINA OS PREMATUROS EXTREMOS! E avaliado apenas a partir de 29 semanas!
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NEW-BALLARD

- Util para PREMATUROS!

- Pode ser avaliado A PARTIR DE 20 SEMANAS DE VIDA
- Pode ser feito ATE 96H DE VIDA

- Parametros avaliados:

=  Maturidade neuromuscular: postura, angulo do punho, recolhimento do brago, angulagdo poplitea, sinal do cachecol, manobra do
calcanhar-orelha.
=  Maturidade somatica: pele, lanugem, superficie plantar, glandula mamaria, olhos/orelhas, genitalia.

Shoss =1 0 1 o -2 3 4 5
Postura ote—: [0 e, oi=_ |e3§
wa| T | |3 (D= | D |2

>90" 20" [ 45° 3o o
oz oo N HE EE R

180° 140-180" 110-140" S0-110" =90"

Anguto G oo oo o> (o | onb | o=s

1807 1600 140° 120 100" 200" =90~
we | -§ | ¥ |-& |-¥F |-B |-8
Calcanher | Qusn | CHES | ChiS | Ol | e | Omb

Mﬁ_ﬁ
Pontuacio |-10| -5 [+ ] 5 |10 |15 | 20| 25| 30| 35|40 |45 | 50
Semanas 20|22| 24|26 | 28| 30| 32| 34|36 | 38| 40| 42| 44
DERMATOSES

Na maior parte das vezes, sdo alteragdes BENIGNAS!

ERITEMA TOXICO

- RN ATERMO

E uma condigdo muito frequente! Praticamente metade dos RN a termo podem apresentar! E embora tenha esse nome
“téxico”, é absolutamente benigna! E a que mais aparece nas provas!

a5 0l

Imagem: sbp.com.br

- 22 DIA DE VIDA
N&o é comum surgirem ja no momento do nascimento ou no 12 dia de vida.

- POUPA PALMAS/PLANTAS

Sdo descritas como mdculas, papulas ou pustulas que podem ser encontradas em tronco, nadegas, face e que tipicamente poupam a regido palmo-plantar.
- PAPULAS OU VESICULAS COM HALO DE HIPEREMIA SEMELHANTES A “PICADAS DE INSETOS”

Sdo lesdes circunscritas e envolvidas por um halo hiperemiado.

- EOSONIFILIA

0 diagnéstico é clinico, mas se fizermos avaliacdo histopatolégica, vamos descobrir que é uma lesio RICA EM EOSINOFILOS.

39
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



MELANOSE PUSTULOSA (OU PUSTULOSE TRANSITORIA DO RN)
- PRESENTES AO NASCIMENTO

Diferente do eritema tdxico, aparece desde o momento do nascimento!

Imagem: Erupgdes vesicopustulosas benignas no neonato | Tami de Aradjo | An. Bras. Dermatol. 81 (4). Ago 2006

- PUSTULAS > DESCAMAGAO > HIPERPIGMENTAGAO

Tipicamente passa por 3 fases clinicas. No final, as maculas hiperpigmentadas podem permanecer por varias semanas, mas também é um quadro benigno e ndo
demanda nenhuma intervengao especifica. E mais comum em RN negros!

MILIARIA

- OBSTRUCAO DOS DUCTOS DE SUOR

CRISTALINA: obstrugio mais SUPERFICIAL = pequenas lesdes que parecem GOTAS DE ORVALHO (vesiculas puntiformes
principalmente em FRONTE).

= RUBRA: obstrucdo mais PROFUNDA e com consequente PROCESSO INFLAMATORIO ADJACENTE = encontrada principalmente em

REGIAO DE DOBRAS (axilar/cervical). Assemelha-se as famosas BROTOEJAS. Deve-se colocar a crianga em ambientes mais frescos, dar
mais banhos, etc.

Imagem: mdsaude.com

MANCHAS SALMAO
- ECTASIA VASCULAR PRINCIPALMENTE EM GLABELA, FRONTE E NUCA
- PIORAM COM O CHORO
- PODEM DESAPARECER

- RESPEITAM A LINHA MEDIA/SAO BILATERAIS

Imagem: Color Atlas & Synopsis of Pediatric Dermatology | Kay Shou-Mei Kane, et al

A mancha salm3o nada mais é do que uma ectasia vascular. E uma les3o eritematosa, meio que ALARANJADA, encontrada principalmente em glabela, fronte e nuca.
Quando esta na fronte, dizem que é o ‘beijo do anjo’ e quando esta na nuca o ‘bico da cegonha’. Tende a desaparecer com 0s primeiros anos de vida, mas pode
persistir até a vida adulta, principalmente quando na nuca. Ndo tem qualquer conotacdo patoldgica.

MANCHAS EM VINHO DO PORTO

- LESAO UNILATERAL, de coloragdo MAIS VINHOSA, que podem ter PROGNOSTICO MAIS RESERVADO, pois podem
ter MALFORMAGOES ASSOCIADAS. N3o clareia, ndo escurece. E fixal

'q Imagem: sites.correioweb.com.br
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MANCHA MONGOLICA

\7’ 1) S30 manchas eventualmente GRANDES com coloragdo AZULADA OU ACINZENTADA principalmente em REGIAO
Py LOMBAR, NADEGAS E EVENTUALMENTE NAS COXAS. S30 MAIS COMUNS EM CRIANCAS NEGRAS e ASIATICAS.

i u Imagem: superclinica.com.br

As questdes geralmente usam as manchas mongélicas para_confundir com maus tratos infantis. Também tende a desaparecer com os primeiros meses de vida, mas

pode persistir por bastante tempo. Ndo tem nenhuma conotacdo patoldgica.

ATENGAO PARA NAO CONFUNDIR!

ALTERAGOES EM LINHA MEDIA DA REGIAO LOMBOSSACRA devem nos levar a pensar em um DISRAFISMO OCULTO!
Sdo criangas que podem ter uma alteragdo do fechamento da coluna vertebral e que devem ser submetidas a uma investigagdo

complementar! USG em criangas pequenas e RNM em criangas maiores podem ajudar!

Imagem: sbp.com.br

ALTERACOES DO CRANIO

BOSSA SEROSSANGUINEA

- EDEMA subcutaneo QUE ULTRAPASSA O LIMITE DE UMA SUTURA

E um edema que surge no ponto da apresentagdo. S3o criancas que geralmente nasceram via vaginal (apresentacdo cefalica). E um edema que pode ser meio
hiperemiado, mas é MOLE. Percebo o CACIFO. E benigna e ndo demanda nenhuma medida especifica. Regride espontaneamente.

CEFALOHEMATOMA

- HEMORRAGIA subperiéstea que NAO ULTRAPASSA O LIMITE DE UMA SUTURA

N3o é edema! E hemorragia! Esté relacionado com partos mais traumaticos, periodos de expulsio mais complicados... A consisténcia é um edema de consisténcia
mais DURA. Além disso, é importante fator de risco para HIPERBILIRRUBINEMIA GRAVE. Regride espontaneamente.

Imagem: pt.sldeshare.net | Elenara Schittler

CRANIOSSINOSTOSES
-FECHAMENTO PREMATURO DE UMA OU MAIS SUTURAS

- mais comum: DOLICO/ESCAFOCEFALIA (SUTURA SAGITAL)

- A conduta é ACOMPANHAR! A abordagem cirurgica é opcdo se houver
repercussdo neuroldgica, o que ndo ocorre, geralmente, quando hd o

acometimento de apenas uma sutura.

Imagem: pediatriadescomplicada.com.br
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ALTERAGOES DOS OLHOS
CONJUNTIVITE (OFTALMINA NEONATORUM)

QUIiMICA

: - METODO DE CREDE: instilacio de colirio de¢ NITRATO DE PRATA nas primeiras 12h de vida para prevenir
;x\ . {/% conjuntivite gonocécica. Costumase RESOLVER ESPONTANEAMENTE NOS PRIMEIROS 2-3 DIAS DE
&

VIDA. Atualmente o método de Credé tem sido substituido por pomadas a base de eritromicina, iodopovidona, etc.

INFECCIOSAS
- GONOCOCICA: incubacio de 2-5 DIAS

- CLAMIDIA: incubagio de 5-14 DIAS + PSEUDOMEMBRANAS NA CONJUNTIVA TARSAL (parte

interna da palpebra)

Imagem: MSD Manuals

ALTERACOES DA PAREDE ABDOMINAL

O que temos que saber é reconhecer as diferengas entre dois defeitos de fechamento da parede abdominal: gastrosquise e onfalocele. Em ambos, o que vamos
encontrar é uma EXTERIORIZAGAO DO CONTEUDO ABDOMINAL NAO COBERTO POR PELE.

GASTROSQUISE

- DEFEITO PARAUMBILICAL SEM MEMBRANA PERITONEAL RECOBRINDO + COTO UMBILICAL DE
IMPLANTACAO NORMAL

Na gastrosquise temos um defeito lateral ao umbigo (principalmente lado D). Quando fazemos a avaliagdo do coto umbilical, percebemos que ele esta implantado

no seu local normal! Repare na foto um monte de alga intestinal exteriorizada sem qualquer membrana peritoneal recobrindo esse conteido. O maximo que a gente
encontra é a descamacdo dessas algas resultantes da exposigdo ao liquido amnidtico durante a vida intrauterina.

Imagens: lecturio.com

ONFALOCELE

. DEFEITO NA BASE DO CORDAO UMBILICAL + MEMBRANA PERITONEAL RECOBRINDO +
MALFORMAGCOES/SINDROMES ASSOCIADAS

O termo ‘onfalo’ vem de corddo! ‘Cele’ vem de saida, extrusdo de conteudo. A exteriorizagdo esta na base do corddo! E esse corddo esta implantado no vértice dessa
massa que estd se exteriorizando! Aqui, tipicamente uma membrana recobre... Ndo é um monte de al¢a solta! Na gastrosquise, € comum que a crianca tenha somente
gastrosquise (quando possui algo associado, geralmente é atresia intestinal). Na onfalocele, é muito frequente a presenga de malformagdes associadas.

Imagens: lecturio.com ir\

- SINDROME DE BECKWITH WIEDEMANN: MACROSSOMIA + HIPERINSULINISMO (HIPOGLICEMIA) + ONFALOCELE. ¢ uma

sindrome que cursa com hipercrescimento (criangas macrossdémicas), hiperinsulinismo + onfalocele.
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ALTERAGCOES OSTEOARTICULARES

Quando a gente examina um RN, existem 2 alteracdes que podem ser identificadas pelo exame fisico osteoarticular.

PARALISIA BRAQUIAL
-HISTORIA DE TOCOTRAUMATISMO

Geralmente crianga macrossémica ou com extragdo dificil, histéria de distécia de ombro... Pode haver lesdo de plexo braquial em vérios pontos, mas a forma mais
comum ¢é a paralisia de Erb-Duchenne.

PARALISIA DE ERB-DUCHENNE

= C5EC6
= ADUCAO E ROTACAO INTERNA BRACO + PRONACAO ANTEBRACO
* MORO ASSIMETRICO + PREENSAO PALMOPLANTAR PRESERVADO

B

¢ O que ocorre é uma lesdo das raizes nervosas de C5 e C6, onde a crianga permanece o tempo
todo com a posigdo supracitada. Alguns achados sempre aparecem em prova: reflexo de moro
Brachalpocs | Gs}ﬂmmm assimétrico (por causa do membro acometido), mas que tipicamente vai ter um reflexo de
e =
— =

preensdo palmar preservado! Se tem comprometimento, sinal de que a lesdo foi um
pouquinho mais baixa e o progndstico é um pouco pior. Em geral o tratamento é conservador.
Vai melhorando com o passar das semanas de vida. Faz diagndstico diferencial com varias
condigdes, como a pseudoparalisia de Parrot.

Unhealthy am | | Healthy arm
Eb'spalsy) |\ |

Imagem: cerdiamantina.com.br

DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL (DDQ)

O que ocorre é uma alteracdo no desenvolvimento da articulacdo coxofemoral. E uma condigdo CONTINUA, que nem sempre vai estar presente no momento do

nascimento, mas que pode ir se desenvolvendo com o tempo. E importante que o diagndstico seja feito precocemente! Caso contrario, pode ser causa de alteragdes
da marcha no futuro, como a claudicagdo quando a crianga comegar a deambular.

Py

Imagem: pdfcoffee.com

MANOBRA DE BARLOW

- ARTICULACAO INSTAVEL

Quando fazemos a manobra de Barlow, o objetivo é identificar uma articulagdo instavel. A articulagdo coxofemoral esta no local
correto, mas esta instavel, ou seja, facilmente luxavel. E uma manobra provocativa!

y N | X
~ ~ - ‘Q- é | Sy § [ }: §
-manoerAa: ADUCAO DO QUADRIL + PRESSAO POSTERIOR @ e \ e

-positivo: PALPA A LUXACAO

SUSPENSORIO
PAVLIK

o

MANOBRA DE ORTOLANI

-REDUZ A ARTICULAGAO LUXADA

Aqui a articulagdo ja esta luxada! A articulacdo coxofemoral ndo esta bem encaixada! E uma manobra de redugdo!

Imagem: pdfcoffee.com

ATENCAO!

-MANOBRA:ABDUCAO DO QUADRIL .
E importante COMPLEMENTAR O

DIAGNOSTICO comM USG! 0
tratamento é feito com o
SUSPENSORIO DE PAVLIK (quadril em
abducdo e flexdo).

-posimivo: CLIK/ESTALIDO POR CONTA DA REDUGAO -
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OUTROS ACHADOS BENIGNOS NO PERIODO NEONATAL

MILIUM SEBACEO

-MILIUM SEBACEO

= Papulas esbranquigadas em regido frontal, malar, nasal e mentoniana

-PEROLAS DE EBSTEIN

= “Milium sebaceo na cavidade oral”, na jungdo entre o palato mole e o palato duro

-ACNE NEONATAL

Imagem: francamentecesar.com.br

-FONTANELAS ANTERIOR PALPAVEIS

; PEROLAS DE EBSTEIN
= BREGMATICA - fecha com 14-18 MESES

»  LAMBDOIDE - fecha com 2 MESES ou JA NASCE FECHADA

-CRANIOTABES

= Area amolecida deprimida no osso parietal

-HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAIS E RETINIANAS

Imagem: pt.wikipedia.org

=  Comum no periodo neonatal, mas se resolve nos primeiros dias de vida

-AFTAS DE BEDNAR (ULCERAS AFTOSAS SIMETRICAS NO PALATO)

- ELIMINAGAO DE MECONIO CRANIOTABES

- DEVE OCORRER NAS PRIMEIRAS 48H DE VIDA (!!!)

-FIGADO E RINS PALPAVEIS (ESPECIALMENTE ESQUERDO)

-HERNIA UMBILICAL E DIATESE DE RETO ABDOMINAL

Imagem: quora.com

AFTAS DE BEDNAR

Imagem: continuum.aeped.es
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Enterocolite Necrosante

E uma das principais emergéncias gastrointestinais do periodo neonatal e pode levar ao dbito!

CONCEITOS:

-NECROSE DA MUCOSA INTESTINAL OU TRANSMURAL

Pode levar até mesmo a perfuragdo intestinal!

MECANISMOS:

- MULTIFATORIAL = PREMATUROS, ASFIXIA, ALIMENTAGAO ENTERAL

Embora seja multifatorial, 2 condigBes praticamente sempre vdo estar presentes: prematuridade e inicio da alimentagdo enteral. Pode até ser que haja enterocolite
em RN a termo, mas geralmente vdo aparecer outras condi¢des associadas, como asfixia, cardiopatia congénita...

CLINICA:

- MaNIFesTAcOEs SISTEMICAS INESPECIFICAS

Pode haver letargia, torpor, distermia...

- MANIFESTACOES TGI: DISTENSAO, RESIDUO GASTRICO, vomITos BiLiosos, SANGUE RETAL/NAS FEZES

A informagdo que vai estar presente e que vai nos remeter a enterocolite vai ser a presenga de sangue nas fezes! Guarde o conceito: sempre que estivermos diante
de um prematuro com sangue nas fezes, a primeira coisa que devemos pensar é enterocolite necrosante! Essas manifestagdes surgem no final da primeira semana
até a segunda/terceira semana de vida, mas guanto mais prematura é a crianca, mais tardio pode ser o quadro clinico.

DIAGNOSTICO:
- CLINICA + IMAGEM
= RXinespecifico (DILATAGAO DE ALGA)

= PNEUMATOSE INTESTINAL
= Sinais de perfuragdo intestinal > PNEUMOPERITONIO

A pneumatose intestinal é a alteracdo que fecha o diagndstico! Ndo é patognomonico, mas esta intimamente relacionado! Outra alteragdo tipica que pode estar
presente é a PRESENCA DE GAS NA VEIA-PORTA.

Imagens: UpToDate

PNEUMATOSE INTESTINAL GAS NA VEIA PORTA

TRATAMENTO:

- ctinico: DIETA-ZERO + SNG PARA DESCOMPRESSAO + ATB

As criangas com doenga suspeita ou menos graves sdo tratadas apenas com suporte clinico. A alimentagdo é por via parenteral; a SG é para descompressdo e o tempo
de ATB varia com a gravidade do quadro.

- cirurGiA: SE PERFURACAO/PNEUMOPERITONIO

O tratamento cirurgico nada mais é do que a ressec¢do daquele segmento necrosado. A recomendagdo classica é a presenga do pneumoperiténio, que representa a
perfuracdo de uma alga intestinal. Também podem ser indicagdo de cirurgia: paracentese de uma ascite com bactérias, auséncia de resposta ao tratamento clinico,
RX seriado com uma alga fixa... Mas o que cai em prova é o pneumoperitonio!

comPpLICACOES DA ciRuRGIA: SINDROME DO INTESTINO CURTO/ESTENOSE
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Atresia de Es6fago

MRS wweys:  (oEe: NEseTEEwSe BRSSUDR | _pereito CONGENITO
=] u I E0 g ~ Alteragéo ISOLADA ou ASSOCIADA COM FiSTULA
=\ s TRAQUEOESOFAGICA (mais comum)
& &e \‘é%% <-v §’% - ACHADO comum No PERiopo FETAL: POLIDRAMNIA

Imagens: smpatologia.blogspot.com

- MANIFESTACOES A0 NAscer: TOSSE, ENGASGOS, DIFICULDADE RESPIRATORIA

- INCAPACIDADE NA PROGRESSAO DE SONDA
- RADIOGRAFIA: GAS NO ESTOMAGO pode indicar FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

- TRATAMENTO: correcio CIRURGICA

Atresia Duodenal

- Defeito CONGENITO
- Associa¢do com outras sindromes (principalmente SINDROME DE DOWN)

-VOMITOS BILIOSOS apss alimentacio
- raDIOGRAFIA: SINAL DA DUPLA BOLHA

- TRATAMENTO: correcio CIRURGICA

Imagens: Research Gate | Henrique Manoel Lederman

Estenose Hipertrofica de Piloro

Sempre que estivermos diante de um RN que estd vomitando devemos pensar em hiperplasia adrenal congénita ou estenose hipertréfica de piloro!

- Pico entre 3-5 SEMANAS DE VIDA (entre 2-8 semanas)

- ETIOLOGIA (obscura): tabagismo na gestacdo, uso de mamadeira, fatores genéticos,

eritromicina

-VOMITOS NAO BILIOSOS PROGRESSIVOS EM JATO
- DESIDRATAGAO + PERISTALSE VISIVEL + OLIVA PALPAVEL
- ALCALOSE METABOLICA HIPOCLOREMICA + HIPOCALEMIA

- USG (!) ou estudo contrastado

- Mais comum no primogénito e no sexo masculino

- Uso de eritromicina aumenta o risco

- TRATAMENTO: PILOROMIOTOMIA (3 fredet-ramstedt)

Imagem: educacetrus.com.br
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Boletim Apgar

Escala 0 2
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@ 0-3
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Asfixia Grave

Imagem: auxiliomaternidadeoficial.com.br

Hipoglicemia Neonatal
MECANISMOS:
- AUMENTO DA UTILIZAGAO (HIPERINSULINISMO) = RN DE MAE DIABETICA
- DIMINUICAO NAS RESERVAS DE GLICOGENIO = PREMATURIDADE, CIUR/PIG
- AUMENTO DA UTILIZAGAO/REDUGAO NA PRODUGAO (MECANISMO MISTO) = ERROS INATOS DO METABOLISMO DA GLICOSE, SEPSE, INFECCAO, ETC.
COMO DEFINIR? Ndo existe um valor universalmente aceito!

= SINTOMATICOS: glicemia < 40

= ASSINTOMATICO COM FATOR DE RISCO:
v ATE 4H DE VIDA: glicemia < 25mg/d|
v 4-24H DE VIDA: glicemia < 35
v" APOS 24H: glicemia < 45

CLiNICA:

- Assintomatica! Justamente por isso, ¢ OBRIGATORIO O RASTREAMENTO DOS GRUPOS DE RISCO!
QUAIS 0S GRUPOS DE RISCO? RN DE MAE DIABETICA, PREMATURIDADE, CIUR, PIG

- SE SINTOMAS: TREMORES (!), IRRITABILIDADE, CIANOSE, CONVULSOES, APNEIA, SUCGAO DEBIL (!), ALTERAGCAO DE TEMPERATURA!
TRATAMENTO:

Sintomatico + glicemia < 40:
GLICOSE IV (bolus de glicose 10% 2ml/kg IV e infusdo continua de glicose 5-8mg/kg/minuto)

Assintomaticos:

- Primeiras 4h de vida:

- Alimentar ainda na primeira hora de vida e aferir glicemia capilar 30m apéds primeira alimentagao.
=  Se glicemia < 25: glicose IV
= Se glicemia entre 25-40: realimentar

- 4-24h de vida:

- Alimentagao e aferir glicemia capilar de antes de cada refeigcdo.
=  Se glicemia < 35: glicose IV
=  Se glicemia entre 35-45: realimentar

- 48-72h de vida:

- Valor-alvo: > 45
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Encefalopatia Hipoxico-Isquémica
- Relaggo com ASFIXIA PERINATAL com manifestaces geralmente NAS PRIMEIRAS HORAS DE VIDA
- Principal causa de CRISE CONVULSIVA no periodo neonatal

- TRATAMENTO DA crise convuLsiva com FENOBARBITAL HELP!

HIPOTERMIA TERAPEUTICA (temperatura alvo de 33,5°C) melhora o prognostico do quadro, se: {

= |dade gestacional > 35 semanas
= Sinais de asfixia: pH baixo no sangue de corddo, Apgar baixo no 52 minuto de vida, etc
=  Sinais de encefalopatia moderada-grave nas primeiras 6h de vida

Retinopatia da Prematuridade

CONCEITOS INICIAIS:

-AVASCULARIZACAO DA RETINA se INICIA NA GESTACAO e se COMPLETA SOMENTE APOS O NASCIMENTO!
-PREMATUROS > interrupgdo da vascularizagdo = hipdxia tecidual = proliferagdo vascular desorganizada/anormal = descolamento da retina = cegueira

- £ uma causa PREVENIVEL! Reconhecida precocemente, é passivel de |NTERVENCAO!

INDICAGCAO DE AVALIAGAO (FUNDO DE OLHO PELO OFTALMOLOGISTA):

* <32 SEMANAS E/OU PESO < 1,5KG

= SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO, SEPSE, TRANSFUSOES SANGUINEAS, GESTACAO
MULTIPLA, PRESENCA DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

1 IGF-1, | VEGF, | EPO 1 IGF-1, t VEGF, 1 EPO
Clock hours 12 . P PO
. Increasing “eve, W

] Premature ] metabolism e )
Optic S ve,
s

nerve Macula ) —_— ) Hypoxia Y =i
o nete

In utero: Phase 1: Phase 2:
9 3 9 3 Normal vessel growth Vessel growth stops Retinal neovascularisation
Early treatment: Late treatment:
Prevention of phase 1 Inhibition of phase 2
Ora serrate
Resolution
6 6
Supplement to normal levels:
Right eye Left eye IGF-1 i}
~ Control O, exposure to /j\ s e
CLASS|F|CACAO: i prevent suppression of: - '
Imagens: lecturio.com VEGF and EPO

- QUANTO MAIS PROXIMO DA ZONA 1 (CENTRO), PIOR O PROGNOSTICO () ESTAGIOS

z 1. Linha de demarcagdo entre a retina vascular e a retina avascular
-ESTAGIO (1-5) **

2. Alinha de demarcagdo cresce em volume formando uma prega acima
-EXTENSAO (“em horas de relégio”) do plano da retina que se projeta para o vitreo.

3. Proliferagdo fibrovascular na retina + Formagdo de tecido

-DOENGA PLUS (“caracterizada por tortuosidade vascular”) ) ) .
fibrovascular; pode estender-se desde a prega anormal da retina até ao

vitreo.

TRATAMENTO PARA OS CASOS GRAVES:

. 4. Descolamento da retina (parcial ou subtotal)
-FOTOCOAGULACAO A LASER
5.Ha um descolamento total da retina. O doente apresenta-se com
leucocoria (reflexo pupilar branco).
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@ casalmedresumos

Cardiopatias Congénitas

Circulacdo Fetal

PRINCIPAIS DIFERENCAS...

- A estrutura responsavel pelas trocas gasosas é a PLACENTA!

-0S PULMOES ESTAO COLABADOS e a VASCULATURA PULMONAR ESTA CONSTRICTA. Portanto,
a RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR E MUITO AUMENTADA!

croga da aoria

vela cava
superior

3
pulmao 1’-
-I_

forame oval — 1 !
/ Ario direito

ducius arteriogus

1
tranco pulmonar
veias pulmanareg

__Atrio esquerdo

ve&la cava
inferior — -
waia hepilica
veia @squerda
nmepatica

direila

aprj descandents

chave para a seluragio

vela porta

. alta
. miédia
. baixa

veia umbihcal —

umbigo

urindria
artéria

artariag
umbilicais {°

e artéria illace interna

membros

Imagem: Pinterest

de oxigénio do sENgUE:

- VEIA UMBILICAL: traz sangue oxigenado para o feto! Uma parte vai
para o figado e outra vai para o ducto venoso.

- O DUCTO VENOSO leva sangue para a veia cava inferior > atrio direito
> forame oval > atrio esquerdo > ventriculo esquerdo > aorta > corpo

- Depois disso, sangue desoxigenado chega pela veia cava superior e,

EM VEZ DE PASSAR PELO FORAME OVAL, PASSA
PARA O VENTRICULO DIREITO (por questdes de ‘arranjos

estruturais’)! Do ventriculo direito, vai para a artéria pulmonar. Quando
chega no pulmio, se depara com uma VASCULATURA DE ALTA
RESISTENCIA! Dessa forma, acaba procurando um caminho com
menor resisténcia... Que caminho é esse? E o CANAL ARTERIAL! o

canal arterial comunica a artéria pulmonar e a artéria aorta!

PERCEBA! O sangue que vai para o cérebro é mais oxigenado do que o sangue
que nutre os segmentos mais baixos!

APOS O NASCIMENTO...

- Aumento do fluxo pulmonar > aumento
do retorno de volume e pressdo no atrio

FECHAMENTO
FUNCIONAL DO FORAME OVAL.

esquerdo >

- Aumento da resisténcia sistémica (SHUNT ESQUERDA-
DIREITA) > aumento de PO, e redugio de prostaglandinas >
FECHAMENTO DO CANAL ARTERIAL.

Na vida intra-uterina, esse shunt era direita-esquerda! As consequéncias desse
shunt sdo aumento de PO; e redugdo da PGE: circulantes.

ATENCAO! As alteragdes estdo presentes desde o nascimento, mas a descoberta da cardiopatia pode ser feita somente na vida adulta!

Cardiopatias Congénitas Acianéticas

Por SOBRECARGA DE VOLUME...

- Cursam tipicamente com SHUNT ESQUERDA-DIREITA e com SINAIS DE INSUFICIENCIA CARDIACA (SUCCAO DEBIL,
CANSACO POS-MAMADA, BAIXO GANHO PONDERAL, SUDORESE NA CABECA...)

- Representantes: CIV, CIA, PCA, DSAV (defeito total do septo AV)

- RELACAO QP/QS > 1 Essa relagdo é o que determina a magnitude das manifestagdes clinicas dessas cardiopatias congénitas. E a relagdo entre o fluxo

pulmonar e o fluxo sistémico. Em um individuo normal, essa relagdo é igual a 1! Todo fluxo que passa pelo pulm&o é o mesmo que alcanga a circulagdo sistémica!

Agora... Nos casos de shunt esquerda-direita essa relagdo é maior do que 1! Aqui, parte do sangue que deveria ir para a circulagdo sistémica acaba voltando para a

circulagdo pulmonar! O sangue volta! Fica mais sangue no pulmao!
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Por SOBRECARGA DE PRESSAO... . . . .
Fatores que interferem na magnitude da cardiopatia:

~ ] Tamanho do defeito x Gradiente de pressao
- Aqui ocorre OBSTRUCAO ao fluxo sanguineo ‘ @ Se tamanho muito grande, ndo é tamanho que vai limitar a passagem de
- , “ y sangue... Nesses casos, o que vai regular a quantidade de sangue que vai de
- Representante: COARCTACAO DE AORTA ,fs‘l\ um lado para o outro é o GRADIENTE DE PRESSAO! O sangue acaba sendo
L% | desviado do local de mais pressdo para o de menos pressao.
W =

COMUNICAGAO INTERVENTRICULAR (CIV)

CONCEITOS:
- Cardiopatia congénita MAIS COMUM

- Localizagdo:

. PERIMEMBRANOSA: mais frequente, defeito préximo as valvas adrtica e pulmonar
- MUSCULAR: apenas ha por¢do muscular do septo IV, 1 chance de resolugdo espontanea

CLiNICA:

- Logo apés o nascimento: SHUNT LIMITADO = ASSINTOMATICO AO NASCER.

O esperado seria a diminui¢do da resisténcia vascular pulmonar, que vai progredindo ao longo das primeiras semanas de vida (“vai
. CIV  diminuindo, mas ainda fica relativamente alta”). Como o gradiente de pressdo ndo é muito significativo, esse shunt acaba sendo
limitado...

Imagem: edisciplinas.usp.br

- CIV PEQUENA:

= QP/QSATE15
+  Pode ser COMPLETAMENTE ASSINTOMATICA
«  Exame fisico: SOPRO HOLOSSISTOLICO EM BEE INFERIOR (com frémito)

- CIV MODERADA-GRANDE:

= QP/as>15

»  MANIFESTACOES DE INSUFICIENCIA CARDIACA: TAQUIPNEIA, INTERRUPCAO DAS MAMADAS,
SUDORESE

»  HIPERFONESE DE B2 NA AREA PULMONAR

*  Exame fisico: SOPRO HOLOSSISTOLICO OU RUFLAR DIASTOLICO MITRAL (“a valva mitral ndo consegue dar conta de tanto

sangue chegando no AE”)

DIAGNOSTICO:
- RX: NORMAL (CIV pequena) ou 1 CIRCULACAO PULMONAR, CARDIOMEGALIA (MAVE/VE, VD)
- ECG: sobrecarga de AE e VE ou sobrecarga biventricular

- ECO: permite localizar a comunicagdo, definir o tamanho dessa comunicacdo e a repercussio hemodindmica que ela traz. E O QUE FECHA O
DIAGNOSTICO!

TRATAMENTO:

-FECHAMENTO ESPONTANEO

- Enquanto n3o opera: D|UR|§T|COS, SINTOMATICOS

- CORREGAO CIRURGICA: DEFEITOS PEQUENOS E ASSINTOMATICOS: n3o precisa | DEFEITO GRANDE OU SINTOMATICOS: cirurgia
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COMUNICAGAO INTERATRIAL (CIA)
TIPOS:

- OSTIUM PRIMUM: defeito adjacente as valvas AV (“defeito parcial do septo AV”)

- OSTIUM SECUNDUM (ou “tipo forame oval”): MAIS COMUM (!), localizada na mesma topografia onde antes estava o forame oval

- SINUS VENOSUS: comunicagdo adjacente ao ponto de escoamento da veia cava

’ Primum atrial
Superior sinus
venosus delect seplal defect A Mormal
B Secumdum ASD
Secundum atrial
saptal defect
€ Primum ASD

Inferior sinus

venasis duf&ct O Sinus venosus ASD

Coranary sinus
defect

Imagem: UpToDate | Vick, WG. Bezold, LI. Isolated atrial septal defects (ASDs) in children

CLINICA:

-EM GERAL ASSINTOMATICAS

- Exame fisico. DESDOBRAMENTO FIXO DE B2

- OUTRAS ALTERACOES: SOPRO SISTOLICO EJETIVO EM BEE E ALTA (decorrente de estenose pulmonar relativa) ou SOPRO DIASTOLICO
TRICUSPIDE (menos comum, tipica em quem tem 1 Qp/Qs)

DIAGNOSTICO:

- RX DE TORAX: P AD e PVD; Martéria pulmonar e circulagdo pulmonar
- ECG: sobrecarga de VD; BRD

- ECO: estabelece o tipo e o tamanho do defeito e o sentido do shunt
TRATAMENTO:

- ACOMPANHAMENTO: CIA pequeno, assintomaticos

- CIRURGIA OU CATETERISMO (“fechar o defeito”): sintomaticos, VD, 1N Qp/Qs
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PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL (PCA)

CONCEITOS:
Patent Ductus

Arteriosus - Mais comum em PREMAATUROS

- AssoclAcAo com SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

CLINICA:

Left

Pul monary - PODE SER ASSINTOMATICA

Artery - INSUFICIENCIA CARDIACA
P ' - SOPRO CONTINUO EM MAQUINARIA em 22 Ei ou regido
! Blood Flow with Patent infraclavicular esquerda. Vai crescendo durante a sistole e decrescendo durante a
Ductus Arteriousus distole

- PULSO PERIFERICO AMPLO

Imagem: lecturio.com

DIAGNOSTICO:
- RX: Mcirculagdo pulmonar, TN AE/VE, aorta e artéria pulmonar
- ECG: MVE
- ECO: estabelece o diagndstico
TRATAMENTO:
- Prematuros: tratamento farmacolégico com INDOMETACINA ou IBUPROFENO (inibem a produgio de prostaglandinas)
- SE REPERCUSSAO HEMODINAMICA: CIRURGICO/CATETERISMO
- SE SEM REPERCUSSAO: ACOMPANHAMENTO (controverso)
DEFEITO TOTAL DO SEPTO ATRIOVENTRICULAR (DTSAV)
CONCEITOS:

- Também pode ser chamado de defeito de fechamento do coxim endocardico

ACHADOS:

-CIA + CIV + VALVA ATRIOVENTRICULAR UNICA

- £ a cardiopatia congénita mais comum da SINDROME DE DOWN

Imagem: draadrianamello.com.br

CLINICA:

- CIV GRANDE: manifestagdes DE INSUFICIENCIA CARDIACA. Pode evoluir com a SINDROME DE EISENMENGER de forma mais

precoce nos casos de sindrome de Down.

A sindrome de Eisenmenger é uma grave entidade clinica decorrente de amplos e ndo corrigidos defeitos intra ou extra cardiacos como defeitos do septo atrial,
ventricular, shunts arteriais ou cardiopatias complexas sem restri¢io ao fluxo pulmonar. Cursa com HIPOXEMIA CRONICA e ENVOLVIMENTO MULTISSISTEMICO
incluindo eritrocitose secundaria geralmente associada a deficiéncia de ferro, risco aumentado de fenémenos trombdticos e hemorragicos assim como de arritmias,

comprometimento renal, insuficiéncia cardiaca progressiva e morte prematura. Seus achados clinicos sdo consequéncia da hipdxia cronica e suas complicagdes:
BAQUETEAMENTO DIGITAL, DISFUNCAO RENAL, DEFICIENCIA DE FERRO, ERITROCITOSE SECUNDARIA, ETC.
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COARCTAGAO DE AORTA

CONCEITOS:

. Preductal coarctation Postductal coarctation
- OBSTRUGCAO EM QUALQUER PONTO DA AORTA

- Associacio com VALVA AORTICA BICUSPIDE e com SD DE TURNER

Coarctation
Coarctation

FORMAS:
Ductus arterlosus
Ductus arteriosus

- JUSTADUCTAL (“TIPO ADULTO"):

. Mais comum
. Localizada ADJACENTE AO CANAL ARTERIAL

- PRE-DUCTAL (“TIPO INFANTIL’): Imagem: lecturio.com

=  Localizada ANTES DO CANAL ARTERIAL

. HIPOPLASIA TUBULAR (representa o acometimento de todo o segmento adrtico = quadro mais grave, com repercussao ja no periodo neonatal)

CLINICA:

- RN COM COA GRAVE: o fluxo sistémico é dependente do sangue do canal arterial e ndo passa sangue... A consequéncia é CIANOSE DIFERENCIAL (MMSS
sem cianose e MMII com cianose) com IC GRAVE e CHOQUE

- CRIANCAS MAIOREs/ADOLEsCENTEs: HIPERTENSAO EM MMSS E PULSOS REDUZIDOS EM MMIlI + DORES NOS

MEMBROS, frémito nos espagos intercostais por circulagdo colateral desenvolvida nas artérias intercostais
DIAGNOSTICO:

- RX: CoA leve = EROSOES NO CONTORNO INFERIOR DO 42-82 ARCOS COSTAIS (“SINAL DE ROESLER”), “SINAL DO 3” (dilatacdo pré-coarctagdo +
coarctacgdo + dilatagdo pds-coarctagdo)

SINAL DE ROESLER SINAL DE ROESLER + SINAL DO 3

Imagens: radiopaedia.org

TRATAMENTO:
-RN: PROSTAGLANDINA imediatamente (manter perfusdo sistémica através da paténcia do canal arterial)

- DEFINITIVA: CORRECAO CIRURGICA ou por CATETERISMO
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Cardiopatias Congénitas Cianéticas

)
5Ts Imagens: A.D.A.M

MECANISMOS:

-SHUNT DIREITA PARA ESQUERDA (protdtipo: tetralogia de Fallot)
-DISCORDANCIA VENTRICULO-ARTERIAL (protétipo: transposicio de grandes vasos)

-MISTURA DE SANGUE OXIGENADO E NAO OXIGENADO

-Representantes: ] ETRALOGIA DE FALLOT, TRANSPOSICAO DE GRANDES VASOS, DRENAGEM ANOMALA TOTAL
DAS VEIAS PULMONARES, TRUNCUS ARTERIOSUS, ATRESIA TRICUSPIDE

TESTE DA HIPEROXIA: diferencia cianose cardiaca x ndo cardiaca

- Fazer OXIGENIO POR 10 MINUTOS E COLETAR GASOMETRIA!

= SEPAO;>250: excluida causa ndo cardiaca
= SE PAO;> 150MMHG: provavel causa pulmonar
= SEPAO:< 100MMHG (OU SATO2 < 85%): reforga suspeita de cardiopatia

Quando a etiologia é cardiaca, eu ofereco oxigénio e ndo ha melhora!

TETRALOGIA DE FALLOT

CONCEITOS:
-£a CARDIOPATIA CONGENITA CIANOTICA MAIS COMUM

CLINICA:

> TéTRADE DE ANomALIas: OBSTRUCAO DA VIA DE SAIDA DO VD + HIPERTROFIA DO VD + COMUNICAGAO
INTERVENTRICULAR (CIV) + DEXTROPOSIGAO DA AORTA

Tudo isso é decorrente de DEFEITO NA FORMAGAO DO SEPTO CONAL. Ocorre um desvio antero-superior que acaba obstruindo o fluxo de saida do VD.

—> SE GRAVE...
Coragdo normal Tetralogia de Fallot

CIANOSE RN DESDE O PERIODO
Acavalamento da aorta
Estenose
pulmonar
Defeito do septo
E veptricular
‘

O sangue acaba desviando para o ventriculo esquerdo!

> SE NAO GRAVE...

NEONATAL
) ] - CIANOSE PROGRESSIVA (“FALLOT ROSA”)
Hipertrofia do

ventriculo

direito No periodo neonatal essa crianga pode estar aciandtica! A

cianose s6 aparece nas primeiras semanas/meses de vida. £ a
que mais aparece em prova.

> SOPRO SISTOLICO EJETIVO EM FOCO
PULMONAR

Imagem:hemokids.com.br
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> CRISE HIPERCIANOTICA

. < 2 anos

= Ocorrem AO ACORDAR OU APOS O CHORO (intensificacdo da obstrucio)
= Cianose intensa, hipoxemia e D|M|NU|CAO DO SOPRO
- conputa iMepiaTa: FLEXAO DAS PERNAS DOBRE O TORAX (POSICAO GENUPEITORAL). Aumenta a resisténcia

periférica e ajuda a diminuir o shunt.

»  trRaTAMENTO: MORFINA + OXIGENIO + BETABLOQUEADOR

Em algumas criangas com tetralogia de Fallot ndo reparada, geralmente aquelas com alguns meses até 2 anos de idade, podem ocorrer episédios subitos de cianose
e hipdxia graves (crise hipercianética), que podem ser letais. Uma crise pode ser desencadeada por qualquer evento que diminua lentamente a saturagdo de oxigénio
(exemplos: choro, evacuagdo) ou que subitamente reduza a resisténcia vascular sistémica (exemplo: brincadeiras, esticar as pernas ao despertar) ou por crise subita
de taquicardia ou hipovolemia. O mecanismo de uma crise hipercianética permanece incerto.

DIAGNOSTICO:

- RX: "CORACAO EM BOTA ou TAMANCO HOLANDES”, reducsio da circulacio pulmonar

- ECG: aumento de VD

- ECO: diagnostico definitivo

TRATAMENTO:
- paLIATIVO: BLALOCK-TAUSSIG (enxerto que liga a. subclavia e a. pulmonar)

- CIRURGIA quando a crianga “alcangar determinado peso” por seguranca (depende do centro de cardiologia)

TRANSPOSICAO DOS GRANDES VASOS

CONCEITOS:

Veia Veias - Ventriculo direito fica conectado com a aorta

cava superior

Imagem: blog.bjcvs.org

e o ventriculo esquerdo com a artéria pulmonar

- Atrio direito se comunica com ventriculo
‘eia cava . . sae .
inferior direito e o atrio esquerdo se comunica com o
ventriculo esquerdo (concordancia  atrio-

ventricular)

Um lado da circulagdo fica com sangue oxigenado e
o outro lado com sangue desoxigenado!
Healthy Heart TG

Imagem: MSD Manuals

CLINICA:

- CIANOSE LOGO APQS O NASCIMENTO, que vai ficando PROGRESSIVAMENTE PIOR.

No periodo neonatal, a cardiopatia cianética que mais aparece costuma ser transposi¢ao dos grandes vasos!

-DISFUNCAO MIOCARDICA (IC)
-SEM SOPROS

- B2 HIPERFONETICA
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DIAGNOSTICO:

-RX: CORACAO EM “OVO DEITADO”, fluxo pulmonar normal ou aumentado

TRATAMENTO:

\
-RN: PROSTAGLANDINA 1V para “manter o canal arterial aberto!” magens: radiopaedia.org

—

- caso NAo ResoLvA: ATRIOSSEPTOSTOMIA POR BALAO (procedimento de RASHKIND = ‘rashga o septo interatrial’)

- periNITiva: CIRURGIA DE JATENE OU SWITCH ARTERIAL (ATE 21 DIAS DE VIDA)

Vocé faz a troca das artérias. Pega a aorta e comunica com VE e pega a artéria pulmonar e comunica com o VD.

DRENAGEM ANOMALA TOTAL DAS VEIAS PULMONARES
- As 4 veias pulmonares drenam para AD ou alguma veia sistémica

- RX: sinal do BONECO DE NEVE

Imagem: Dr. Edmar Atik | HLS (SP)

TRUNCUS ARTERIOSUS

- Canal Unico saindo do VD e VE

- Mistura de sangue em artérias pulmonar, adrtica e coronarias

ATRESIA TRICUSPIDE

- Interrupcdo do fluxo de AD para VD, que acaba passando para o AE por uma comunicacio interatrial = HIPOPLASIA DO VD

‘. _ 2
=
; = ) i :; e
i @b
RESUMAO ACIANOTICAS r RESUMAO CIANOTICAS
= CIV: mais comum; ICC TETRALOGIA DE FALLOT: estenose pulmonar + aumento de VD +
= CIA: desdobramento fixo e amplo de B2 CIV + Ao + cianose DEPOIS

=  PCA: prematuros; sopro em maquinaria (Piui...)
= DSAV:Down
= CoA: TURNER, HAS + PULSO DIMINUIDO EM MMII

TGA: cianose LOGO + PROSTAGLANDINA > RASHKINF > JATENE
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7% @ casalmedresumos Tumores Abdominais na Infancia

=
Definicoes
A neoplasia mais comum na infancia envolve o sistema linfohematopoiético. A neoplasia sdlida mais comum na infancia envolve os tumores de sistema nervoso

central (ndo costuma cair em prova). Além de leucemias (o que mais cai), os tumores abdominais também costumam aparecer em prova! Podem ser diversos, mas
para fins de prova, o que cai ¢ NEFROBLASTOMA (TUMOR DE WILMS) E NEUROBLASTOMA!

NEUROBLASTOMA

CONCEITOS INICIAIS:

- Tumor sélido extracraniano mais comum (fora do SNC)

- Tumor mais comum em MENORES DE 1 ANO

- Derivado das células da crista neural (adrenal e ganglios simpaticos)
O neuroblastoma é uma doenca heterogénea! Os tumores podem regredir espontaneamente ou amadurecer, ou apresentar um fendtipo maligno muito agressivo

MANIFESTAGOES CLINICAS:

Cervical
n::roblastmna Os pacientes com neuroblastoma geralmente apresentam sinais e sintomas que
Thoracic 1 refletem o sitio primdrio e a extens&o da doenga
{posterior
mediastinal
neuroblastoma) -MASSA ABDOMINAL: dura e irregular que CRUZA A LINHA
L Retroperitonesl  MIEDIA
" blastoma
Retroperitoneal g
f adrenal
neurablastoma ° o .
of paraspinal g, o0 A ;Begulia ogn - _SINDROME DE HORNER: miose, ptose, anidrose
ganglion origin : :
25% .
-SINTOMAS CATECOLAMINERGICOS: sudorese, hipertens3o,
irritabilidade, rubor e palpitacao
O neuroblastoma é um tumor embriondrio do sistema nervoso simpatico. Esses
3 tumores surgem durante a vida fetal ou no inicio da vida pds-natal a partir de
Pelvic células simpaticas (simpatogonias) derivadas da crista neural. Portanto, os tumores

neuroblastoma  podem se originar em qualquer lugar ao longo do caminho que as células da crista
4% neural migram, incluindo a medula adrenal, ganglios simpdaticos paraespinhais e
\-|-/ paraganglios simpaticos, como o érgdo de Zuckerkandl. Sinais e sintomas adicionais

que refletem a secregdo excessiva de catecolaminas ou polipeptideos intestinais
vasoativos (VIP) incluem diarreia, perda de peso e hipertensao.

Imagem: clinicalgate.com

-SINDROME DA OPSOMIOCLONIA
Também tem sido observada ataxia cerebelar aguda, caracterizada pela sindrome do olho dangante, que inclui opsoclonia, mioclonia e nistagmo cadtico.

-METASTASES: figado, medula e linfonodos

Mais de 40% dos pacientes apresentam doenga metastatica no momento do diagnéstico. Esses pacientes geralmente estdo bastante doentes e apresentam sintomas
sistémicos causados por doenca generalizada.

-SINAL DO GUAXINIM

A doenga metastatica também pode estar associada a olhos escurecidos, chamados de "olhos de guaxinim", como resultado da disseminagdo do plexo venoso
retroorbital

AVALIACAO COMPLEMENTAR:

- Exames de imagem: CALCIFICACOES

- Laboratério: AUMENTO DE CATECOLAMINAS URINARIAS

- Avaliagdo histopatoldgica do tumor
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TRATAMENTO:

- QT, cirurgia, RT...

O tratamento do neuroblastoma requer uma abordagem multidisciplinar. Embora a ressecgdo possa ser a Unica terapia necessdria para pacientes de "baixo risco"
para recorréncia da doenga, o cirurgido fornece apenas um elemento do tratamento multimodal moderno de criangas com doenca de "alto risco". Oncologistas,

radioterapeutas e especialistas em transplante de medula 6ssea (TMO) estdo entre os outros membros importantes da equipe de oncologia pediatrica. A terapia
para pacientes com neuroblastoma, assim como para criangas com outras neoplasias, é geralmente orientada por protocolos de pesquisa clinica.

NEFROBLASTOMA (TUMOR DE WILMS)

CONCEITOS INICIAIS:

-TUMOR RENAL PRIMARIO MAIS COMUM NA INFANCIA

E uma donga maligna causada pela proliferagdo de blastema metanéfrico nos rins e é a neoplasia renal mais comum em criangas.

-ASSOCIACAO COM SINDROMES:

= SINDROME WAGR (WiLMSs + ANIDRIA + ANOMALIAS GENITOURINARIAS + DEFICIT COGNITIVO)

= SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN (WiLMS + MACROSSOMIA/MACROGLOSSIA + HEMIHIPERTROFIA + ONFALOCELE + OLHOS

PROEMINENTES + PREGAS NAS ORELHAS)

= SINDROME DE DENYS-DRASH (WILMS + PSEUDO-HERMAFRODITISMO MASCULINO + ESCLEROSE MESANGIAL DIFUSA NOS RINS)

O tumor de Wilms surge geralmente de forma esporadica, mas também pode ocorrer como resultado de uma anomalia congénita especifica como a sindrome WAGR
(tumor de Wilms, aniridia, anomalias geniturinarias e défict cognitivo), sindrome de Denys-Drash ou sindrome de Beckwith-Wiedemann.

QUADRO CLINICO:

- Pode ser ASSINTOMATICO
-MASSA ABDOMINAL: pode ser “achado” de exame fisicoe NAO CRUZA A LINHA MEDIA
- Outros achados menos comuns: HIPERTENSA0, HEMATURIA, DOR ABDOMINAL

- METASTASE: pum3o

AVALIACAO COMPLEMENTAR:

- Exames de imagem

- Analise histopatoldgica do tumor (bidpsia ou excisdo cirurgica)
TRATAMENTO:

- QT + ressecgdo cirurgica

- Ressegdo cirlrgica + QT

- Anaplasia: pior progndstico

E tratado com terapia multimodal (cirurgia, quimioterapia, radiagdo). Influenciado pela idade do doente, marcadores moleculares e achados patoldgicos, o
progndstico é globalmente favoravel, com taxas de sobrevida aos 5 anos de aproximadamente 90%.
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7% @ casalmedresumos Aleitamento Materno

T

Definicoes

- AME (EXCLUSIVO) ATE 6 MESES DE VIDA - SOMENTE LEITE MATERNO

Caracterizamos AME quando a crianga recebe somente leite materno (ou leite materno de outra fonte, inclusive banco de leite) e nada mais! Além disso,
eventualmente pode haver a administragdo de medicagBes, suplementos minerais/vitaminicos (isso ndo desconfigura o AME).

- AMC (COMPLEMENTADO) DOS 6 MESES ATE NO MiNIMO 2 ANOS -> LEITE MATERNO + ALIMENTOS SOLIDOS/SEMISSOLIDOS

Alimentos sélidos/semissélidos constituem as papas de frutas, salgadas... A crianga continua com o leite, mas também acrescenta a papa na dieta.
Essas sdo as recomendagées do MS!
OUTRAS DEFINICOES:

AMP (PREDOMINANTE) = LEITE MATERNO + AGUA/BEBIDAS A BASE DE AGUA (CHAS, SUCOS). Nunca deve ser recomendado!

Além do risco de contaminagdo por causa da manipulagdo no preparo de sucos, alguns componentes dos chas prejudicam a absorg¢do do ferro. Nunca recomendar!
- AM MISTO OU PARCIAL: LEITE MATERNO E OUTROS TIPOS DE LEITE
COMPOSIGAO DO LEITE:

COMPARANDO COM O LEITE DE VACA...

- MENOS PROTEINA (menor sobrecarga renal)

=  Menor % de caseina (proteina de dificil digestdo)

. Mais alfa-lactoalbumina

= No LV: mais beta-lactoglobulina (mais alergénica)

LEITE HUMANO LEITE DE VACA
Menos proteina Mais proteina
Caseina 40% Caseina 80%
Alta-lactoalbumina Beta-lactoglobulina

O leite humano tem 3x menos proteina que o leite de vaca! E qual a importancia disso? A fungdo renal do lactente jovem ainda estd se desenvolvendo! Além de o
leite humano ter menos proteina, o tipo de proteina também é diferente. Quando a gente pega a proteina do leite, descobrimos que ele se divide em 2 fragcdes
principais: CASEINA e PROTEINAS DO SORO. E qual o motivo de ter menos caseina? A caseina é uma proteina de dificil digestdo! E a proteina do soro encontrada em
maior quantidade no leite humano. No leite de vaca, a que predomina é a maldita BETA-LACTOGLOBULINA, altamente alergénica. Uma das grandes culpas da alergia
ao leite de vaca é essa proteina.

- MAIS LACTOSE (fezes mais amolecidas e pH mais 4cido)

Lactose é o carboidrato do leite. Trata-se de um dissacarideo composto por uma molécula de glicose + uma molécula de galactose. E qual a vantagem disso? (1) faz
com que a crianga tenha fezes mais amolecidas — isso é benéfico para o bebé defecar, visto que permanece muito tempo na horizontal e ndo precisa de presenga
abdominal para evacuar e (2) torna o pH intestinal mais acido — isso dificulta a proliferacdo de bactérias patogénicas e, além disso, alguns elementos sdo melhor
absorvidos em ambiente 4cido, como o calcio.

- MAIS GORDURA

= LM érico em colesterol ({ risco de dislipidemia na vida adulta)
. Mais PUFA (principalmente acido aracdénico e acido docosahexaendico = importantes para a mielinizagdo da retina)
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Se formos comparar o leite humano com o leite de vaca, vamos perceber que o primeiro tem um pouquinho mais de gotdura. E quase equivalente a concentrago.
E 0 que muda? E a composicdo dessa gordura! No leite humano, temos mais colesterol! Qual o motivo de ter mais colesterol ser uma vantagem? A exposicdo precoce
nas fases iniciais da vida ao colesterol do leite materno é capaz de diminuir o risco de a crianga desenvolver dislipidemia no futuro! E estdo lembrados da bioquimica?
PUFA é o acido graxo poli-insaturado de cadeia longa. Quais s3o os ‘PUFAS’ que tem no leite humano? E o ACIDO ARACDONICO e o ACIDO DOCOSAEXAENOICOS —
sdo fundamentais para a mielinizagdo do nosso SNC e para a formacdo da retina. Por mais que estes sejam acidos graxos ndo-essenciais, € importante té-los no leite
materno, pois a capacidade de produgdo do RN é limitada.

- MESMA QUANTIDADE DE FERRO

. LM: maior disponibilidade (lactoferrina)

Aqui, a concentragdo de ferro é semelhante em ambos os tipos de leite. Entretanto, a BIODISPONIBILIDADE E MAIOR NO LEITE HUMANO. E por qué? Gragas a
LACTOFERRINA, proteina que “rouba” o ferro das bactérias saproéfitas intestinais.

- MENOS ELETROLITOS (menor sobrecarga renal)

Vamos ter, principalmente, uma menor concentragdo de sddio. E qual a vantagem disso? O lactente jovem ndo tem capacidade de concentragdo urinaria, sua fungdo
renal é diminuida! Se a crianga recebe do leite uma grande quantidade de sddio, ela precisa excretar uma grande quantidade de 4dgua junto, o que gera um maior
risco de desidratagdo.

- MAIS FATORES DE PROTECAO!

=  MAIS IMUNOGLOBULINAS (principalmente IgA secretéria)

*  MAIS FATOR BIFIDO (estimula flora sapréfita/efeito bacteriostatico)

=  MAIS LACTOFERRINA (1 biodisponibilidade de ferro/efeito bacteriostatico)
= MAIS LISOZIMA (" concentragdo a partir do 62 més de lactagdo)

*  MAIS LINFOCITOS/MACROFAGOS

=  MAIS LIPASE/LACTOPEROXIDASE/OLIGOSSACARIDEOS

Todas essas diferengas entre o leite humano e o de vaca podem ser contornados pela industria do leite, com suas formulagdes de leites infantis. No entanto, o leite
materno ird sempre se sobrepor, pois apresenta os fatores de protegdo, responsaveis por diminuir a mortalidade da crianga por doengas infecciosas, diarreicas ou
respiratorias.

OBS: O LEITE PASTEURIZADO NAO TEM O MESMO VALOR BIOLOGICO QUE O LEITE CRU! Durante a pasteurizagdo, varios desses fatores de prote¢do presentes no
leite cru sdo inativados!

ATENCAO!
L4
d N&o é recomendado o leite de vaca para menores de 1 ano! Na impossibilidade de aleitamento materno, o que se recomenda
} a \‘, é a utilizagdo de formula infantil! Antes dos 4 meses, se ainda assim for usar leite de vaca, esse leite tem que ser DILUIDO em
L agua! N3o pode o leite de vaca integral! E muita proteina e muito eletrélito para a crianga. Porém, para compensar a perda da
A} densidade caldrica, acrescentar 6leo no leite.
W ==

MODIFICAGOES DO LEITE:

- DURANTE A LACTACAO:

- COLOSTRO: 3¢-5¢ dia pds-parto, mais proteinas, eletrdlitos e A(!)DEK

E tudo aquilo que vem do sangue! E tudo aquilo que o leite de vaca tem em maior quantidade do que o leite materno! E lembra que o colostro é amarelado! Quem confere
essa coloracdo é justamente a vitamina Al

-LEITE DE TRANSICAO

-LEITE MADURO: > 22 semana de vida, mais gordura e lactose

E tudo aquilo que vem diretamente da glandula maméria! S3o os componentes que o leite materno tem em maior quantidade que o leite de vaca.
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—> DURANTE A MAMADA:

Ao longo da mamada, a mulher secreta diferentes tipos de leite. O primeiro é o leite anterior e, na medida em que vai chegando ao fim, surge o leite posterior.

-LEITE ANTERIOR (SOLUGAO): mais ralo, sabor adocicado, mais proteinas do soro e lactose

-LEITE POSTERIOR (EMULSAO): mais gordura, mais calorias

Importéncia pratica: ndo limitar o tempo que a crianga permanece em uma mama = o certo é orientar a mde a amamentar o bebé em REGIME DE LIVRE
DEMANDA, justamente para ele ter acesso a todas as fases da mamada, principalmente o leite posterior. Nao deve ficar trocando de mama numa mesma
mamada... O correto é ficar na mesma mama até ela se esvaziar. Depois que esvazia, ai sim, trocamos a mama. E outra coisa: deve-se sempre comegar a préoxima
mamada na mama que esvaziou primeiro — por exemplo: comegou a mamar no peito esquerdo e, depois de esvaziado, mamou no peito direito; numa préxima
mamada, a mesma deve se iniciar pelo peito esquerdo.

—> DURANTE O DECORRER DO DIA:

-MAIS GORDURA AO ANOITECER (mais saciedade)
Dessa forma, a crianga fica mais saciada e pode dormir melhor.
FISIOLOGIA DA LACTAGAO:

SUccAo

. Prolactina: produgdo
. Ocitocina: eje¢ao

ESVAZIAMENTO

\ Para a mulher amamentar, ela deve passar por 2 eventos:
|

} Imagem: abc.med.br

(1) DIFERENCIAGCAO SECRETORIA: corresponde a proliferacio de varias estruturas na mama que irio permitir que ela produza leite. Ocorre na gravidez, gracas
ao aumento de estrégeno e progesterona. Haverd, portanto, proliferagdo de alvéolos mamarios (unidades basicas da produgdo lactea), ductos alveolares (cadeia de
escoagdo do leite produzido nos alvéolos até a regido do mamilo) e, consequentemente, aumento da mama.

(2) ATIVAGAO: corresponde ao estimulo hormonal sobre a glandula mamaria diferenciada, fazendo com que a mesma comece a produzir leite. O horménio
responsavel é a PROLACTINA, que estimula as células do alvéolo mamario. E um horménio que esta aumentado na gravidez — onde n3o ha secregio de leite gracas
a inibigdo da progesterona. Com o término da gravidez e consequentemente da inibicdo da progesterona, a prolactina fica livre para agir. Entretanto, seus niveis
também caem! E o que mantém, entdo, o estimulo para sua secrecdo? E a SUCGCAO! A succdo ndo servia para estimular a OCITOCINA? Sim... Estimula os dois! E
lembrando: a ocitocina é a responsavel pela contragdo das células mioepiteliais que englobam o alvéolo mamario, promovendo a ejegdo do leite.

CUIDADO! Situagdes em que ha estimulo adrenérgico podem diminuir a producdo de ocitocina. Entdo, fadiga, medo, ansiedade e dor, por exemplo, podem
minimizar a secre¢do deste horménio. E, alids, uma das coisas que pode se fazer para evitar dor e estresse é recomendar as técnicas corretas de amamentagdo.

FASES DA LACTOGENESE:
-FASE 1 (MAMOGENESE): é o preparo para a lactagdo, que ocorre a partir da 202 semana de gestac3o.

- FASE 2 (LACTOGENESE): corresponde ao momento de secregdo e ejecdo do leite (DESCIDA DO LEITE — APOJADURA), que ocorre 2-3 dias apds o parto.

- FASE 3 (GALACTOPOESE): ¢ a manutencio do processo, que depende principalmente da suc¢do do bebé e do esvaziamento da mama.

E NA AUSENCIA MATERNA?

-LMO (ORDENHADO): conservagio > 12h na GELADEIRA e 15 dias no FREEZER - ofertar idealmente com COPINHO e nio

com mamadeira (para ndo gerar a “confusdo dos bicos”)
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AVALIACAO DO SUPRIMENTO LACTEO:

- CHORO: ndo pode ser utilizado como parametro para dizer se amamentagdo estd boa ou ndo (“chora por qualquer coisa”)

- PESO: aumentando (é normal perder 10% na 12 semana)

- DIURESE: é satisfatéria quando 6-8x/dia

FREQUENCIA E DURACAO:
- LIVRE DEMANDA!

- NAO LIMITAR A DURACAO DA MAMADA!

TECNICA DE AMAMENTAGAO:

O seio lactifero deve estar entre a lingua e o palato do bebé! s6 podemos ter a
garantia de que isso estd acontecendo quando eu verifico 2 pontos: posicionamento e pega”.

- O posicionamento é a forma como a mae vai segurar o seu bebé.

- A pega é a forma como a boca do bebé vai abocanhar a mama da mae.

Lingua Auréola

POSICIONAMENTO: Imagem: edisciplinas.usp.br

-BEM APOIADA
-CABECA E TRONCO NO MESMO EIXO
-BARRIGA COM BARRIGA

-ROSTO DE FRENTE PARA A MAMA

PEGA:

-BOCA BEM ABERTA
-LABIO INFERIOR EVERTIDO

- AREOLA MAIS VISIVEL ACIMA DA BOCA

-QUEIXO TOCANDO A MAMA

QUEIXAS COMUNS E CONDUTA:

- FISSURAS: manter aleitamento, ordenhar antes da mamada, comegar pela mama menos afetada, mudar posigdo, ndo
passar pomada ou creme

- INGURGITAMENTO: mama difusamente dolorosa/hiperemiada, manter aleitamento em livre demanda, ordenhar antes
e depois da mamada, compressas frias entre as mamadas

- “POUCO LEITE”: avaliar técnica e regime alimentar, manter AME (férmula infantil somente em situagdes excepcionais),
avaliar objetivamente ganho ponderal, tranquilizar, reforgar importancia

- MASTITE: inflamagdo e dor em um quadrante mamario, manter aleitamento, esvaziar mamas, antibioticoterapia na
suspeita de infecgdo (S. aureus), aleitamento contraindicado se abscesso drenando pela aréola

- CANDIDIASE: pele vermelha e brilhante, dor em “agulhadas” ou “fisgadas”, fazer tratamento da mie e da crianga
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CONTRAINDICACGES:
- DOENGAS MATERNAS
- NAO CONTRAINDICAM: COVID-19, hepatite B (qualquer hepatite viral) e tuberculose

=  TB pulmonar: manter amamentacdo com mdscara

=  Hepatite B: RN recebe vacina + imunoglobulina

TB bacilifera (pulmonar ou laringea): amamentar em ambiente arejado e utilizar mascara. RN recebe isoniazida e a BCG é adiada. Hepatite B: existe o risco de
transmissdo pelo leite, mas no RN é feito a vacina + imunoglobulina.

- ocasionais: CHAGAS, HERPES E CITOMEGALIA (< 30 semanas)

= Chagas: cuidado se lesdo sangrante/fase aguda
L Herpes: evitar contato com a lesdo

. CMV: cuidado em < 30 semanas

Chagas: na fase aguda, com parasitemia e lesdo sangrante na mama, evitar a amamentagao! Herpes: o risco de transmissdo ndo é pelo leite. O risco se estabelece
quando a crianga tem contato direto com lesdes em atividade. Se lesdo herpatica ativa em mama, ndo pode amamentar. CMV (transmissdo poés-natal): pode haver
transmissdo pelo leite, mas ndo tem problema se houver mais de 30 semanas. Se tiver menos do que isso, as repercussdes podem ser graves! Por isso, mde infectada
por CMV ndo pode amamentar prematuros < 30 semanas! Alguns recomendam que o leite pode ser enviado para o banco de leite para a retirada do virus e ser
usado posteriormente.

- assoLuTas: HIV, HTLV, PSICOSE PUERPERAL (?)

Alguns autores dizem que nos casos de psicose puerperal o aleitamento pode ser permitido caso seja supervisionado por outra pessoa. Isso seria, inclusive, vantajoso
para o tratamento da propria puérpera.

- DOENGAS DO LACTENTE
-GALACTOSEMIA

=  Contraindicagdo absoluta
= Deficiéncia de GALT

= Achados: ictericia, catarata, SEPSE POR E.COLI
=  Administrar formula SEM LACTOSE.

E um dos raros casos em que podemos dar leite de soja antes dos 6 meses. Aqui o RN ndo pode receber nenhum tipo de leite que contenha lactose.

- FENILCETONURIA (cuidado)

=  Achados: deficiéncia intelectual
. Manter aleitamento com LM + fdrmula sem fenilalanina
. Fazer controle sérico dos niveis de fenilalanina

Fenilalanina é um aminoacido essencial! Por isso, a crianga com fenilcetonuria recebe o leite materno (que contém fenilalanina) + férmulas que ndo contenham a
fenilalanina. E de dificil manejo.

—> USO DE MEDICAMENTOS:

- §ais de ouro = nio pode amamentar a mulher que faz uso de sais de ouro. Eram mais usados para o tratamento de algumas condigdes reumatoldgicas.
- Amiodarona (') Pode causar hipotireoidismo na crianga. E o que mais cai em prova.

- !munossupressores ou citotdxicos = Isso é uma regra geral, pois hoje em dia grande parte dos imunossupressores ndo contraindica mais a amamentagdo

absolutamente (ndo sdo mais contraindicagdes absolutas). Existem vérios imunossupressores hoje em dia que sdo considerados de uso criterioso (pesar risco x
beneficio). Os antineoplasicos, de uma forma geral, sdo contraindicagdes absolutas.

- Badioférmacos - n3o pode amamentar de forma TEMPORARIA a mulher que faz uso de algum radiofarmaco. Em geral, é aquela paciente que teve que ser

submetida a um exame de medicina nuclear. Entdo, a gente orienta que antes da realizacdo do exame, essa mulher ordenhe o préprio leite, deixando-o armazenado
de estoque.
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PROFILAXIA DE ANEMIA FERROPRIVA (SBP)

A anemia ferropriva é a principal doenga hematoldgica da infancia. A crianga nos primeiros 2 anos de vida tem um grande risco de desenvolver caréncia de ferro,

pois nesse periodo hd um grande aumento de sua massa corporal (seu peso triplica no primeiro ano de vida). Desta forma, essa crianga precisa de muito ferro para

conseguir aumentar sua massa eritrocitdria e dificilmente conseguird prover essa quantidade toda de ferro apenas com a alimentagdo. Entdo, para quase totalidade
das criangas, fazemos uma suplementacdo de ferro! Como isso vai ser feito? Temos que saber em que momento vamos comegar a fazer essa suplementacdo e qual

a quantidade de ferro a ser dado para nosso paciente.

> 37 semanas/AIG (PN > 2.500g)

COM fator de risco

3 meses — 2 anos: 1mg/kg/dia (ferro elementar)

SEM fator de risco

6 meses — 2 anos: 1mg/kg/dia (ferro elementar)

< 37 semanas ou PN < 2.500g

PN < 1.000g

30 dias—1 ano: ﬂmg/kg/dia (ferro elementar)

PN 1.000 - 1.499g

30 dias—1 ano: §mg/kg/dia (ferro elementar)

PN 1.500 — 2.499g

30 dias—1 ano: gmg/kg/dia (ferro elementar)

< 37 semanas e PN > 2.500g

30 dias—1 ano: zmg/kg/dia (ferro elementar)

Para TODOS

1-2 anos: 1mg/kg/dia

PROFILAXIA DE ANEMIA FERROPRIVA (MS)

> 37 semanas/AIG (PN > 2.500g)

- Ciclos TRIMESTRAIS DE suplementagao

- Aos 6 E AOS 12 MESES

= 9-12 meses: pausa

*  6-9 meses: suplementa (10-12,5mg/kg/dia de ferro elementar)

= 12-15 meses: suplementa (10-12,5mg/kg/dia de ferro elementar)

< 37 semanas ou PN < 2.500g

Igual a SBP!
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VITAMINA D

- Iniciar na 12 semana de vida para todas as criangas

= Até 12 meses: 400U/dia
= 12-24 meses: 600U/dia. Até quando? Incerto...

ALIMENTAGAO COMPLEMENTAR: OS 12 PASSOS PARA UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

(1) Amamentar até 2 anos ou mais, oferecendo somente o leite materno até 6 meses. o 9

= MS: leite de vaca pode ser recomendado somente a partir de 9 meses
=  SBP: leite de vaca pode ser recomendado somente a partir de 12 meses

(2) Oferecer alimentos in natura ou minimamente processados, além do leite materno, a partir dos 6 meses \ . >/ '

\
(3) Oferecer agua prépria para o consumo a crianca em vez de sucos, refrigerantes e outras bebidas acucaradas. #

= Sucos ndo devem ser oferecidos para menores de 1 ano
(4) Oferecer a comida amassada quando a crianga comegar a comer outros alimentos além do leite materno
= Nao peneirar ou liquidificar
(5) Ndo oferecer aglicar nem preparagdes ou produtos que contenham agucar a crianga até 2 anos de idade
(6) N&do oferecer alimentos ultraprocessados para a crianga
(7) Cozinhar a mesma comida para a crianga e para a familia
(8) Zelar para que a hora da alimentagdo da crianga seja um momento de experiéncias positivas, aprendizado e afeto junto da familia
(9) Prestar atengdo aos sinais de fome e saciedade da crianga e conversar com ela durante a refeigdo
(10) Cuidar da higiene em todas as etapas da alimentagdo da crianca e da familia
(11) Oferecer a crianga alimentagdo adequada e sauddvel também fora de casa

(12) Proteger a crianga da publicidade de alimentos

ESQUEMA ALIMENTAR APOS 6 MESES

6 MESES:

= Leite materno em livre demanda +
= 3 REFEICOES (almoco ou jantar + 2 lanches)

7-8 MESES:

. Leite materno em livre demanda +
* 4 REFEICOES (almoco + jantar + 2 lanches)

9-11 MESES:

= AJUSTE DE CONSISTENCIA

12 MESES:

=  CARDAPIO DA FAMILIA
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PREPARO DA PAPA PRINCIPAL (“PAPA SALGADA”)

E importante que se respeite os habitos culturais/regionais. N3o existe uma receita de bolo!

Costuma possuir 4 COMPONENTES:

= Cereal ou tubérculo (batata, mandioca)
= Proteina animal (carne/ovo)

= Leguminosa (feijio, lentilha)

= Hortaligas (verduras e legumes)

SAUDE BUCAL
Orientagoes:
- Escovar com FLUOR, 2x ao dia (recomendagdo SBP e MS)

= Até 3 anos: “grdo de arroz”
= Apartir de 3 anos: “grdo de ervilha”

pibp

Pipp —a

Grdo de arroz Grdo de ervilha

- TUBERCULOS  * % .@
CEREATS Y

LEGUMINOSAS & ¢

ot 4 gl S @S
Jves  bolW W pexes gemg
VERDURAS el a ¢ =
agrido couve brécolis acelga
cenoura abobrinha beterraba  vagem

batata inhame abdbora  mandioca

! Y

fubd massas

Arroz

fedo  soja lentiha _grdo de bico

Imagem: Pinterest
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) @ casalmedresumos Crescimento e Desenvolvimento

Crescimento
FISIOLOGIA DO CRESCIMENTO: ”
o . . N . e
s grandes fatores que determinam o crescimento infantil podem ser separados em 2 grandes categorias! * ’ © -y
) - > =
FATORES INTRINSECOS: IS 9 . F

\, = > ’
(1) GENETICOS .J g _.

- Potencial genético: a nossa estatura final é o resultado da interacéo de diversos genes herdados de pai e mie;

- Anomalias genéticas: podem interferir no processo de crescimento;

(2) NEUROENDOCRINOS

- Integridade dos sistemas neuroldgico e enddcrino: fundamentais para, junto com o potencial genético e com a auséncia de anomalias, determinar o
crescimento infantil saudavel. E o suficiente? N3o... Ainda existe a importancia dos fatores extrinsecos!

FATORES EXTRINSECOS:
(3) NUTRICIONAIS: isso vale inclusive durante o periodo intra-uterino!

(4) AMBIENTAIS: qualquer “insulto” (ex: infecgdo, desnutrigio intra-uterina) ambiental que ocorra do inicio da gestagdo até os 2 anos de vida (“periodo dos
1000 dias”) pode interferir no crescimento pleno.

(5) ATIVIDADE FiSICA: atua como adjuvante no crescimento.

FASES DE CRESCIMENTO:
O crescimento, desde o nascimento, é constante, mas ndo é homogéneo! Podemos dividi-lo em fases, onde cada um tem uma caracteristica peculiar!
(1) FASE DO CRESCIMENTO INTRAUTERINO:

= Grande fator: AMBIENTE UTERINO (alimentagio materna/suplemento placentério)

Nunca ao longo da nossa existéncia vamos crescer tanto quanto crescemos na vida uterina. Nesta fase, a heranca genética tem pouca influéncia... O principal fator
que vai influenciar sdo os fatores ambientais, a nutricdo placentaria! Por qué? Por causa da INSULINA! Por exemplo, qual a caracteristica de um filho de mde

diabética? Macrossomia...
(2) FASE DE CRESCIMENTO DO LACTENTE:

= Grande fator: NUTRICAO
= crescimento INTENSO E DESACELERADO

E a fase que ocorre durante OS 2 PRIMEIROS ANOS DE VIDA. Durante esse periodo, a heranca genética continua ndo sendo a mais importante — podemos ter uma
crianga filha de dois pais baixos com a mesma altura de um filho de pais altos. Aqui, também prevalece os fatores extrinsecos. Preste atengdo: a fase de crescimento

pés-natal mais intensa ocorre no primeiro ano de vida — o peso triplica, 0 comprimento dobra... E um crescimento intenso, mas é um crescimento desacelerado —

a crianga cresce mais nos primeiros meses de vida do que no final do primeiro ano de vida. Guarde esse conceito!

(3) FASE DE CRESCIMENTO INFANTIL:

= Grande fator: POTENCIAL GENETICO
= Crescimento CONSTANTE/ESTAVEL

VAI DO FINAL DO LACTENTE (A PARTIR DE 2 ANOS, GERALMENTE) ATE O INiCIO DA PUBERDADE. Nessa fase, o potencial genético vai finalmente se expressar —a
crianga entra no seu canal fisioldgico de crescimento. Se a natureza da crianga € ser baixa, é aqui que ela vai expressar. Se ha uma deficiéncia de GH, é aqui que isso
se expressa. Nessa fase, hd um crescimento estavel, constante, sem aceleracdo e sem desaceleracdo. Quando isso se modifica, significa que entramos na puberdade.
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(4) FASE DE PUBERDADE:

= Grande fator: ESTEROIDES SEXUAIS

=  Crescimento ACELERADO
Aqui comega a produgdo de esteroides sexuais. Aquele crescimento que era estdvel vai se tornando acelerado — vai ter uma fase que o crescimento é maximo e
depois é desacelerado, até um certo momento que ele para de crescer linearmente, porque as epifises se fecham. E nesse momento que ganhamos aproximadamente

20% da nossa estatura final.

TIPOS DE CRESCIMENTO:

LinFdide Geral: relacionado as 3 fases de crescimento apos o nascimento (lactente, infantil e puberdade)

1 50=

Neural: relacionado ao perimetro cefélico
100+

Linfoide: 7-12 anos (sobe muito e involui)

S50

. . . Genital: 10-12 anos cresce mais
& B 12 16 20

Idade em anos

o

As fases de crescimento do lactente, infantil e puberdade representam o CRESCIMENTO GERAL — ndo corresponde ao crescimento dos nossos tecidos e érgdos.
Perceba no grafico a linha verde: em uma primeira fase (lactente), temos um crescimento intenso, porém desacelerado. Numa segunda fase, é um crescimento
estdvel, que nem acelera e nem desacelera. Na terceira fase, podemos notar uma aceleragdo novamente (crescimento puberal). E quais as outras linhas?

CRESCIMENTO NEURAL: é maximo nos 2 primeiros anos de vida. Ao final do 22 ano, o cérebro e o perimetro cefélico ja vdo estar mais ou menos do tamanho de
como estardo na vida adulta.

CRESCIMENTO LINFOIDE: é minimo nos primeiros anos de vida. Comeca a crescer principalmente no periodo escolar e na adolescéncia vai ser maior que na vida

adulta — a partir da puberdade ha uma regress3o. E por isso, por exemplo, que quando examinamos criangas em idade escolar temos a impress3o que suas amigdalas
sdo enormes.

CRESCIMENTO GENITAL: ndo ha crescimento nos primeiros anos de vida — sé inicia no comeco da puberdade, até que alcanca o méaximo na vida adulta. Repare no
grafico que o crescimento genital acompanha o crescimento geral!

Esses sdo os conceitos iniciais, mas o que mais importa em prova é saber como vamos fazer para avaliar se esse processo estd ocorrendo da forma que deveria. Qual
o primeiro passo? Avaliar os dados antropométricos! Os que mais utilizamos sdo o PESO e a ESTATURA da crianga.

AVALIAGAO DO CRESCIMENTO:

Dados Antropométricos:

(1) PESO: é uma avaliagdo relativamente simples de ser feita. A Unica coisa que devemos saber é que SO PODEMOS UTILIZAR A BALANGA
QUE MEDE A CRIANGCA NA HORIZONTAL SE < 16KG OU < 2ANOS. A partir dessa idade, tem que pesar na vertical — a diferenca chega a
0,7cm se ndo seguirmos essa recomendagdo!

(2) ESTATURA: aqui sim, vemos muitos erros. Temos duas formas de avalid-la: (1) posi¢do horizontal — vemos o “comprimento” e (2)
posigdo vertical — vemos “altura”. O que temos que saber é que ATE 2 ANOS VALIAMOS O COMPRIMENTO DA CRIANCA (com ela na
horizontal)! Depois disso, ja é estatura. Ja caiu na prova pratica da USP ter que medir o comprimento de um bebé-boneco.

- Melhor forma para medir o comprimento: estadibmetro com régua de madeira com uma parte fixa e uma solta. A parte fixa fica na
cabega e a parte solta na sola dos pés. Geralmente precisamos da ajuda de alguém.

- Melhor forma para medir a estatura: estadidmetro/antropometro na vertical. E uma régua que fica fixa em uma parede lisa. Quando a
gente mede o paciente na balanga com haste de metal, a gente ndo consegue deixar o paciente perfeitamente alinhado.

IMPORTANTE! Em toda consulta de pediatria vamos fazer a avaliagdo do peso e estatura. Qual a importancia? Fazemos essa avaliagdo porque sempre que uma
crianga adoece, esses parametros sdo alterados. Mas ndo sdo alterados juntos, eles seguem uma sequéncia: PRIMEIRO PERDE PESO PARA DEPOIS PERDER

ALTURA! E isso ¢é ldgico... Para perder altura, sé se a doenga se prolongar ou cronificar por bem mais tempo. Guarde esse conceito!

3) PERIMETRO CEFALICO: ¢é um indicador de crescimento cerebral. Como fazer? Pegamos uma fita métrica e passamos por 2 pontos: PROEMINENCIA
OCCIPITAL E GLABELA. E uma medida que deve ser realizada ROTINEIRAMENTE/PRIORITARIAMENTE ATE OS 2 ANOS! Uma doenca neuroldgica pode se manifestar
precocemente através de uma variagdo do PC antes dos 2 anos de vida. A partir dessa idade, por mais que o crescimento ocorra principalmente nessa fase, ainda se
faz importante continuar medindo!
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Agora vamos as decorebas!

Peso
- Indicador sensivel de disturbios nutricionais
- Perde até 10% nos primeiros dias (recupera no 10-14¢2 dia)
- 12 ano de vida: crescimento intenso e desacelerado!
= 12 trimestre: 700g/més Duplica com 4-5 meses
= 29 trimestre: 600g/més Lriplicalcom) o
= 39 trimestre: 500g/més
= 4° trimestre: 400g/més
Estatura

-12 semestre: 15cm | 22 semestre: 10cm

- 19 trimestre: 3,5cm/més
. 29 trimestre: 2cm/més

. 32 trimestre: 1,5cm/més
. 42 trimestre: 1,2cm/més 12 ano: 25cm

22 ano: 12,5cm

-22 ano: 12,5cm

- Pré-escolar (2-5 ou 6 anos): 7-8cm/ano
-Escolar (5 ou 6 anos ao inicio da puberdade): 6-7cm/ano

- Puberal: esteroides sexuais = aceleracdo — desaceleracdo

Perimetro Cefalico

- Ao nascimento: 35cm

Comprimento/2 + 10 =
PCz+2cm

-12cm/ano

= 19 trimestre: 2cm/més
= 292 trimestre: 1cm/més
= 292gsemestre: 0,5cm/més
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Desenvolvimento

Vamos comegar entendendo a diferencga entre crescimento e desenvolvimento!

CRESCIMENTO: avaliagio QUANTITATIVA macroscépica que avalia o aumento da massa corporal de uma crianga. E um processo de hipertrofia e hiperplasia
celular. “Avaliamos vendo quantos quilos e quantos centimetros a crianga esta ganhando”.

DESENVOLVIMENTO: avaliagio QUALITATIVA da aquisi¢do de habilidades cada vez mais complexas.

Leva em consideracio a anélise de varias dreas (1) MOTORA,; (2 ADAPTATIVA (“MOTOR FINO”); (3) PESSOAL-SOCIAL (3) LINGUAGEM.

Nessa avaliagdo, temos algumas regras:

- Regra 1: o desenvolvimento motor grosseiro segue um SENTIDO CRANIO-CAUDAL - primeiramente, a crianga vai ter a coordenagdo, o tonus e a for¢a na

cabega. Posteriormente, em cintura escapular, tronco, cintura pélvica e membros, sequencialmente. Primeiro sustenta a cabega, depois senta, depois caminha.

- Regra 2: o desenvolvimento motor fino segue um SENTIDO CUBITAL-RADIAL ou MEDIAL-LATERAL - quando a crianca comegar a desenvolver a

capacidade de agarrar o objeto, primeiramente utilizard a borda cubital/medial da m3o. E sé depois que ela vai comegar a usar a borda radial e s6 no final do 12 ano
de vida vai comecar a utilizar o polegar e o indicador para fazer o movimento de pinga.

- Regra 3: a crianga pega primeiro, depois solta! “Primeiro nés, depois os outros”. Quando essa crianga adquire a capacidade de preensdo palmar

voluntdria, ela primeiro aprende a pegar nesse objeto, mas demora um tempo para aprender a solta-lo.

DE UMA FORMA GERAL...
3 MESES: PESCOCO
6 MESES: TRONCO
9 MESES: QUADRIL
12 MESES: MEMBROS INFERIORES

RECEM-NASCIDO

- MOTOR: membros fletidos, postura TONICO-CERVICAL, cabeca pende.

Do ponto de vista motor, o RN estd o tempo todo em posigdo supina mantendo os membros fletidos — uma postura ténico-cervical — ou seja, estd o tempo todo
virando a cabega para um lado ou para o outro. Esse bebé vai permanecer nessa postura durante todo o 12 trimestre de vida. A cabega do RN est3 solta, pende...
Uma forma de avaliar isso é deixar o bebé em posigdo supina, pegar os bragos e puxar — quando realizo esse movimento, a cabega do RN cai para tras.

- ADAPTATIVO: fixa a visdo.

- SOCIAL: prefere a face humana.

O RN ja é capaz de fixar a visdo. Primeiro a gente vé, depois a agente manuseia — entdo, o bebé é capaz de fixar a visdo para qualquer objeto, apesar de haver uma
nitida preferéncia pela face humana, principalmente a materna.

1 MES
- MOTOR: pernas mais estendidas, postura tonico-cervical (ainda mantida — fica todo o 12 trimestre), levanta o queixo em prona.

A crianga comega a adquirir capacidade de realizar novas atividades. Do ponto de vista motor, costuma estar com as pernas um pouco mais distendidas, ainda com
a posigdo ténico-cervical, mas ja capaz de levantar o queixo da superficie de apoio quando colocada em posigdo prona.

- ADAPTATIVO: segue 902 o objeto em movimento

Do ponto de vista da motricidade adaptativa, o RN consegue acompanhar o objeto, mas se vocé tira o objeto daquele ponto central, ele vai seguindo apenas com os
olhos — ndo consegue acompanhar por longos trajetos — sé consegue acompanhar até 909.

- SOCIAL: SOrri.

Do ponto de vista social ha o surgimento do sorriso — mas é um sorriso que NAO E SOCIAL. E um sorriso espontaneo, ndo é aquele que surge quando “fazemos uma
graca” para ela.
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2 MESES
- MOTOR: postura ténico-cervical, levanta a cabe¢a em prona.
- ADAPTATIVO: Segue 1802.
- SOCIAL: sorriso social.
- LINGUAGEM: vocaliza.
3 MESES

- MOTOR: postura ténico-cervical, levanta cabega e tronco em prona, sustenta¢ao pendular da cabeca.
- ADAPTATIVO: estende a mao para objetos.
- SOCIAL: contato social (ri e emite sons ao mesmo tempo).

- LINGUAGEM: sons guturais (“aah, ngah”)

4 MESES
- MmoToR: cabega centralizada, olha para as mdos na linha média, sustenta a cabega.
- ADAPTATIVO: pega cubital de objetos.

- SOCIAL: ri alto.

- LINGUAGEM: sons guturais (“aah, ngah”)
6-7 MESES
- MOTOR: rola, senta sem apoio por pouco tempo.
- ADAPTATIVO: pega radial, transfere objetos entre as m3os.
- SOCIAL: prefere a mae.
- LINGUAGEM: polissilabos vagais (la, da, mama, papa inespecificos — lalagao).

9-10 MESES

- MOTOR: senta sozinho e sem apoio, engatinha. Obs: engatinhar ndo é obrigatério! Pode “pular” da fase de sentar para andar, sem problema algum!

- ADAPTATIVO: segura objetos com pinga entre o polegar e indicador, solta objetos se retirados.
- sociaL: estranha, acena, bate palmas, brinca de “cadé” (“sentido de permanéncia do objeto”)

- LINGUAGEM: polissilabos (Mama, papa especificos).

Dica de prova: se comecar a falar sobre varias modificagGes... Provavelmente esta falando dessa fase.
12 MESES
-MoToRr: anda com apoio, levanta sozinho. “Levanta-te e anda”.
- ADAPTATIVO: apanha objetos com pinga entre polegar e indicador, entrega objetos por solicitacdo.

- SOCIAL: interage (vestir, brincar, joga bola).

- LINGUAGEM: algumas palavras (com significado)
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Recém-nascico ) Reflexos subcorticais
1 més i - . Seque a luz
Imeses — & Sarr, balbistss
3 meses - X .-, an .' ——— Sustento a cobego
4 meses . Agorra objetos
5 meses - T . Gira sobre o abddmen
b medes — . . Montém-se sentado
7 Mmoses — - E . Precnsdo polmor
8 metves ' . Pinga digital

? meses ——

11 meges —

10 meses —— = b, __ Engatinho
M—

— Ple-se senmtodo

D pd, dd poisos 0om oo

12 a 14 metes — o - — Cominha st

15 MESES

- MoToR: anda sozinho, escala escadas.

- ADAPTATIVO: faz torre de 3 cubos, faz linha com lapis, coloca uma uva-passa em uma garrafa.

- SOCIAL: demonstra o que deseja apontando objeto; abraga os pais.

- LINGUAGEM: atende a comandos simples; da nome aos objetos familiares (“bola”)

18 MESES

- MOTOR: corre rigidamente; sobe escadas quando segurado por uma das maos; explora gavetas e cestas de lixo.

- ADAPTATIVO: faz torre de 4 cubos; imita rabiscos; tira a uva-passa da garrafa.

- soclAL: come sozinho; busca ajuda quando estd com problemas; queixa-se quando esta sujo de urina/fezes.

- LINGUAGEM: fala +/- 10 palavras; identifica uma ou mais partes do corpo.

24 MESES

- MOTOR: corre bem, desce e sobe escadas (um degrau de cada vez); abre portas; escala os méveis; pula

- ADAPTATIVO: faz torre de 7 cubos; faz linha horizontal; imita uma dobradura em uma folha.

- SOCIAL: ajuda a despir-se; ouve e presta atengdo em historias.

- LINGUAGEM: forma frases com 3 palavras (sujeito, verbo e predicado).
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REFLEXOS PRIMITIVOS

A medida que o processo de mielinizagdo e formagao das sinapses nervosas progride, os reflexos primitivos sdo inibidos, até que a crianga consiga ter controla sobre

seus movimentos.

Dessa forma, a pesquisa pelos reflexos primitivos constitui uma forma de averiguar a integridade do SN do recém-nascido (RN). Alguns reflexos desaparecem durante
os primeiros 6 anos de vida, enquanto outros desaparecem mais precocemente. Em situagdes como paralisia cerebral e alteragdes visuais e auditivas, a pesquisa
pelos reflexos é alterada. Por outro lado, o reaparecimento destes reflexos na idade adulta sugere perda neuronal cortical e pode estar associado ao envelhecimento

normal ou a deméncia.
REFLEXO DE SUCCAO

- Quando o céu da boca do RN é tocado, o bebé comega a sugar.

- SURGE a partir da 322 semana de gestag¢do (caso prematuridade) e desenvolve completamente até a 362 semana.

- DESAPARECE por volta dos 3 meses de idade.

Imagem: joaobuenofotografia.com

REFLEXO DE BUSCA/VORACIDADE

- Ocorre quando o canto da boca do RN é tocado ou acariciado. A partir disso, o bebé vira a cabega em diregdo ao estimulo
e abre a boca para seguir e enraizar na direcdo do toque. Isso ajuda o bebé a encontrar o peito ou a mamadeira para
comegar a mamar.

- SURGE ao nascimento

- DESAPARECE em cerca de 4 meses.

REFLEXO DE MORO (DO ABRACO)

- Ocorre ao fazer um barulho alto ou mudar repentinamente a posi¢do do bebé. Em resposta ao som, o bebé joga a cabeca
para tras, estende os bragos e as pernas, chora e depois puxa os bragos e as pernas para dentro.

- SURGE ao nascimento

- DESAPARECE em torno dos 3 meses.
Imagem: vitat.com.br

REFLEXO DE PREENSAO PALMAR
- Ocorre quando, ao acariciar a palma da mao do RN, os dedos se fecham ao redor do estimulo.

- SURGE a partir da 322 semana de gestagao.

n I‘ Lw > AJ
? - DESAPARECE em torno dos 3 meses de vida e é substituido pela preensdo voluntaria aos 4-5 meses de vida.

Imagem: joaobuenofotografia.com

REFLEXO DE PREENSAO PLANTAR
- Ao colocar um objeto ou um dedo entre os dedos dos pés, os dedos se fecham ao redor do estimulo.

|
54 y A - SURGE a partir da 322 semana de gestagdo

. - DESAPARECE por volta dos 9-15 meses de idade.
Imagem: atualfm.com.br

MARCHA REFLEXA

- Ao segurar o bebé ereto com os pés em uma superficie plana, as pernas da crianga se movimentam como se estivessem andando.

- SURGE ao nascimento

¥

-
? \ - DESAPARECE aproximadamente aos 2-4 meses.

Imagem: defisioparafisio.wixsite.com
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REFLEXO DO ESGRIMISTA OU TONICO-CERVICAL DE MAGNUS E DE KLEUN

5]

- Edesencadeado por rotagdo da cabecga enquanto a outra mdo do examinador estabiliza o tronco do RN. Observa-se extensdo do membro

f superior ipsilateral a rotagdo e flexdo do membro superior contralateral. A resposta dos membros inferiores obedece ao mesmo padréo,
mas é mais sutil.

- SURGE ao nascimento

b, —
I' \ - DESAPARECE até os 2-4 meses de idade, aproximadamente.

| Imagem: sanarmed.com |

-0

/ / | - DESAPARECE ap0s os 2-3 meses de idade.

REFLEXO DE GALANT OU DE ENCURVAMENTO DO TRONCO
- E desencadeado por estimulo tatil na regido dorso lateral. Observa-se encurvamento do tronco ipsilateral ao estimulo.

- SURGE intrautero

Imagem: alfred.alboompro.com

REFLEXO DE LANDAU

- Reflexo postural desencadeado quando o bebé é suspenso na posicdo prona e flexiona-se sua cabega contra o
tronco. Esse estimulo faz com que as pernas da crianga se flexionem contra o tronco. Além disso, observa-se elevagdo
da cabega acima do tronco.

- SURGE a partir dos 3 meses de idade
- DESAPARECE por volta dos 12-24 meses.

Imagem: edisciplinas.usp.br - E muito util para diferenciar a hipotonia fisiolégica (6 a 8 meses) da hipotonia patoldgica.

REFLEXO DO PARAQUEDISTA

- E desencadeado colocando-se a crianga de ponta cabega. Observa-se a extensdo dos bracos para frente, como se fosse para
amparar a queda.

- E o ultimo reflexo postural a aparecer.
P, T

- SURGE a partir de 8 a 9 meses de idade. & 'ﬁ'

- Deve estar obrigatoriamente presente aos 12 meses.

- NAO DESAPARECE. )

Imagem: th.bing.com

RESUMAO DOS PRINCIPAIS DE PROVA!
REFLEXOS PRIMITIVOS

Presentes ao nascimento e desaparecem! Sempre avaliar: PRESENCA, SIMETRIA e DESAPARECIMENTO!

»  IMORO: desaparece parcialmente por volta dos 3 mesese COMPLETAMENTE APOS OS 6 MESES

»  TONICO-CERVICAL-ASSIMETRICO (“ESGRIMISTA” OU “MAGNUS KLEI”): desaparece ats 3-4 MESES
»  PREENSAO PALMAR: desaparece até os 4 MESES

»  PREENSAO PLANTAR: desaparece até os 15 MESES

REFLEXOS POSTURAIS

N3do estdo presentes no nascimento, surgem ao longo da vida (quando comega a sentar, andar, etc)

. PARAQUED'STA: surge por volta do 8¢ MES. NAO DESAPARECE!
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Desnutricdo

Conceitos Iniciais

A desnutri¢do corresponde a um DESEQU'LiBRlO ENERGETICO O individuo desnutrido é aquele que tem um

desequilibrio entre a oferta energética e o seu gasto energético. Isso gera 3 consequéncias:

(1) DlMlNUl(;AO DA ATIVIDADE DlARlA! se ndo temos energia adequada, vamos poupar energia ndo

fazendo muito esforgo.

(2) D"V"NU'CAO DO CRESCIMENTO: para crescer, precisamos de nutrientes...

(3) COMPROMETIMENTO MULT'SSlSTEMlCOZ além de ndo crescer, o individuo tera um

comprometimento global de todos os seus sistemas e mecanismos celulares dependentes de energia (casos mais graves).

AS CONSEQUENCIAS...

. ALTERACGES METABOLICAS E HORMONAIS (maior tendéncia a hipoglicemia)

= ALTERACOES IMUNOLOGICAS (deplecio celular e de linfcitos T)

. ALTERAC@ES NEUROLOGICAS (retardo no desenvolvimento neuropsicomotor)

=  ALTERACOES TGI (redugio da absorcio de nutrientes pelas vilosidades e intolerancia a lactose)

. ALTERAC@ES CARDIOVASCULARES E RENAIS (tendéncia a formagio de edema, disfungdo da contratilidade miocardica e baixa tolerancia a

reposigdo de liquidos)
AS CAUSAS...

Além de corresponder a um desequilibrio energético, a desnutrigdo pode ser de etiologia primdria ou secundaria:

- PRIMARIA: crianga PREVIAMENTE HIGIDA - que desenvolveu desnutrigdo por ndo ter acesso ao alimento. E o tipo que estd relacionado a FOM E,
MISERIA...

- SECUNDARIA: a crianga tem uma DOENCA DE BASE (doenga celiaca, fibrose cistica, etc). Por mais que haja o acesso ao alimento, os nutrientes ndo sdo
absorvidos.

A CLASSIFICAGAO...

A melhor forma de caracterizarmos uma desnutri¢io é por meio dos dados antropométricos. Existem dezenas de classificacdes nutricionais, mas as mais

importantes para a prova sio: MINISTERIO DA SAUDE (mais utilizada na pratica), GOMEZ e WATERLOW. Veremos o que é mais importante de cada uma
delas.

Classificacao de Gomez
- INDICADOR UTILIZADO: PESO/IDADE.
- EIXO VERTICAL: PESO.
- EIXO HORIZONTAL: IDADE.
- DESVANTAGENS:

(1) Ndo leva em considera¢do o EDEMA!

NAO LEVA EM CONSIDERACAO EDEMA E NANISMO!

(2) Nao leva em consideragdo o NANISMO!

(3) Ndo possui como indicador a ESTATURA e consequentemente ndo me diz se a desnutri¢io é CRONICA.

Esta em desuso hoje em dia, mas volta e meia cai em prova... E muito simples, pois o Gnico indicador usado é PESO/IDADE. Apenas pesamos o paciente e comparamos
esse peso com o que seria o peso ideal para um paciente de mesmo sexo e idade.
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O PESO QUE VAI SER CONSIDERADO NORMAL VAI SER O P50 (MEDIANA). Logo, vamos sempre comparar o peso encontrado com aquele peso que deveria ser no
percentil 50. Calma, vamos entender!

INTERPRETAGAO:

= >90%: EUTROFICO

= 76-90%: DESNUTRIDO LEVE (12 GRAU)

«  61-75%: DESNUTRIDO MODERADO (22 GRAU)
= <60%: DESNUTRIDO GRAVE (32 GRAU)

. Se edema: considerar

Peso por Idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (percentis)

como desnutrigdo GRAVE!

Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http:/fwww.who.int/childgrowth/en/)

E agora vem a matematica... O P50 corresponde a 100% e o
peso da crianga a X. Ao encontrar esse X, veremos a adequagao
que a crianga tem ao peso ideal. Exemplo: P50 = 3kg e peso da
crianca = 2kg. E ideal? Fazemos uma regra de 3: 3kg — 100%
assim como 2kg — X%. O resultado é X= 66,6%. Depois disso,
vemos na tabela... 66,6% = desnutricdo moderada ou de
segundo grau.

Mas o que importa é saber interpretar! Gomez diz que se a
crianga tem um peso que corresponde a mais do que 90% do
peso considerado ideal (P50), essa crianga é eutrdfica; se tem
uma desnutrigdo leve (ou primeiro grau), que dizer que o peso
dela corresponde a um valor entre 90-76% do peso
considerado ideal; se moderada (segundo grau), tem um peso
que corresponde a 61 e 75%; se grave (ou terceiro grau), o
peso corresponde a 60% ou menos do que seria o ideal para a
sua idade.

Perceba que a primeira faixa é de 10% (100-90%) e depois nds
avaliamos de 15 em 15%, até chegar na crianga que tem 60%
ou menos!

E se a crianga tiver Kwashiokor? Ela vai ganhar peso e ndo vai estar desnutrida segundo essa classificagdo... Por isso, para solucionar o caso, Gomez diz que se a
crianga tem edema, pula imediatamente para a desnutrigdo grave (DESNUTRIGAO + EDEMA = DESNUTRIGAO GRAVE). Nem precisa fazer conta... O mesmo vale para
o nanismo. Com essa classificagdo, todo individuo baixo seria considerado desnutrido... Por isso, Gomez tem uma ALTA TAXA DE FALSO-POSITIVOS! Além disso, se

ndo utilizamos a ESTATURA como pardmetro, ndo hd como saber se essa desnutrigdo é cronica, visto que o Ultimo pardmetro que se altera.

Classifica¢cdo de Waterlow

Para solucionar os problemas encontrados na classificagdo de Gomez, temos a classificagdo de Waterlow.

- INDICADORES: PESO/ESTATURA e ESTATURA/IDADE.

Aqui vamos fazer a mesma comparagdo que fizemos com Gomez, s6 que com indicadores diferentes. Aqui também utilizamos graficos e comparamos os indicadores

com o que seria normal.

INTERPRETAGAO:

*  P/E>90% e E/l >95%
" P/E<90% e E/l >95%
" P/E>90% e E/I <95%
= P/E<90%eE/I<95%

: NORMAL
: DESNUTRICAO AGUDA (“WASTED”)

: DESNUTRICAO PREGRESSA (“STUNTED”)
: DESNUTRICAO CRONICA

Por exemplo, em uma crianga que mede 77cm, como para saber o peso ideal dela? Pegamos o ponto do 77cm e projetamos no percentil 50. Depois, esse ponto do

percentil 50 é projetado no eixo vertical (peso): assim encontramos o peso ideal.

Waterlow diz que se a crianga tiver uma adequagdo de PESO/ESTATURA < 90%, essa crianga serd magra/emagrecida/wasted. Sempre que for menor que 70%,

diremos que essa magreza é GRAVE

E quando falamos de ESTATURA/IDADE, Waterlow diz que se a crianga estiver < 95%, serd uma crianca baixa/nanismo/”parou de crescer”/interrupg¢do do

crescimento.
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Agora, vamos observar as combinagdes possiveis:

ENTENDENDO...

«  Nem magro, nem baixo: EUTROFICO

. Magro, estatura normal: DESNUTR'CAO AGUDA. Essa crianga esta desnutrida, mas teve somente o comprometimento do peso. Ainda
ndo houve tempo de prejudicar a estatura... Ela pode ter tido uma doenca aguda, como uma diarreia, por exemplo.

. Magro e baixo: DESN UTR'CAO CRéN'CA. Mesmo sendo uma crianga baixa, o seu peso ndo consegue alcangar o ideal para a sua estatura.
O quadro ja cronificou.

- Baixa, peso normal: DESN UTR|CAO PREGRESSA. tssa crianga teve uma desnutrigdo cronica pregressa que afetou o seu crescimento, mas

que depois se resolveu, o que lhe fez recuperar o peso. Isso quer dizer que toda crianga baixa teve desnutri¢do pregressa? Claro que ndo... Vamos ver
adiante os diagndsticos diferenciais de baixa estatura!

NAO SE DESPERE! Vamos ilustrar alguns exemplos para fixar o contetido!

EXEMPLO 1: uma menina tem 3 anos e 11 meses, 11kg e 98cm.

- Primeira coisa a se fazer: (1) E MAGRA? Para isso, temos que saber qual o peso ideal para essa tamanho — vamos |a no grafico P/E e descobrimos que o peso
esperado para uma menina de 98cm é 14,2kg.

- Segunda coisa: (2) FAZEMOS UMA REGRA DE 3.
= 14,2kg—100%

. 11,0kg — X% A crianga tem uma adequagdo de 77% para o peso dela — é uma menina MAGRA.
. X=77%

- Terceira coisa: (3) E BAIXA? Para isso, temos que saber a idade. Vemos que ela tem 3 anos e 11 meses. Jogamos no grafico E/I e vemos qual o percentil 50 para essa
idade, que é, por exemplo, 102cm. Ela tem uma adequagdo que corresponde a 96cm

. 102cm —100%
. 98cm — X% A crianga tem uma adequagao de 96% para a estatura dela — € uma menina com ESTATURA NORMAL.
u X=96%

- Quarta coisa: (4) ENCAIXAR NA SITUACAO - menina magra com estatura normal = trata-se de uma DESNUTRICAO AGUDA.
EXEMPLO 2: um menino tem 3 anos, 8kg e 87cm.
- (1) E MAGRO? Pegamos o gréfico P/E e vemos no P50 que o peso ideal para essa estatura é 12kg.

- (2) FAZEMOS UMA REGRA DE 3:

= 12kg-100%
- 8kg — X%
u X =66%.

A crianga tem uma adequagdo de 66% para o peso dela — é um menino MAGRO.

- (3) E BAIXO? Vejo no grafico E/I que o P50 para essa idade é 96cm.

. 96cm — 100%
. 87cm — X%
. X=91%

A crianga tem uma adequagdo de 91% para o peso dela — é um menino BAIXO.

- (4) ENCAIXAR NA SITUAGCAO - menino magro e baixo = trata-se de uma DESNUTRICAO CRONICA GRAVE! Por que grave? Porque estéd abaixo de 70%.
S para ajudar a decorar os valores... A primeira varidvel que sofre alteracdo ndo é o peso? Entdo... Para comegar a valorizar uma perda ponderal, ela tem que ser
de pelo menos 10%! Logo, uma adequagdo < 90% mostra uma crianga MAGRA. S6 5% é uma “refeigdozinha a menos” no almocgo... Tem que ser 10%”! J& para a
estatura, como é a Ultima variavel a se alterar, basta que caia 5%. Entdo, podemos considerar uma crianga BAIXA se sua adequagdo for < 95%.

Entendendo...

WATERLOW: em uma avalia¢do nutricional de um menino de 3 anos, o indicador P/E é < 0,9 (90%), e o indicador E/I > 0,95 (95%). R: Desnutrigdo
agudal

GOMEZ: uma crianga de 1 ano pesa 8 Kg e mede 75 cm. O peso ideal é dela é de 10 kg. R: 10 kg-----100 % assim como 8Kg-----X%. X=80% -
Desnutrigdo leve ou de 12 grau.
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Classifica¢cdo do MS e SBP

Na prética, o recomendado é que usemos as tabelas propostas pelo MS. E qual o primeiro conceito que temos que ter? O MS recomenda que a classificagdo nutricional
seja estabelecida pelas curvas da OMS. E tem um detalhe... A OMS ndo nos da todos os tipos de graficos possiveis para criangas de todas as idades —em determinadas
faixas etarias, n3o teremos todos os indicadores disponiveis. Vamos entender!

0-5 anos Trabalhamos com 4 indicadores: PESO/IDADE, PESO/ESTATURA, ESTATURA/IDADE e IMC/IDADE.
Trabalhamos com 3 indicadores: PESO/IDADE, ESTATURA/IDADE e IMC/IDADE.
5-10 anos
Quem sai? PESO/ESTATURA.
Trabalhamos com 2 indicadores: ESTATURA/IDADE e IMC/IDADE.
10-19 anos
Quem sai? PESO/ESTATURA e PESO/IDADE.

Conforme o nosso crescimento se encerra, a variacdo de peso ndo nos da muita informacdo, sendo o IMC o mais importante!

A OMS nos fornece dados através de CURVAS baseadas no ESCORE Z E CURVAS DE PERCENTIL. 0 Ministério da Satide recomenda que trabalhemos

com as curvas do ESCORE Z.

ESCORE Z

E um calculo que permite saber a distancia em DESVIO PADRAO que um determinado valor do nosso paciente se encontra da média da populagdo. Isso é

feito através de um calculo estatistico que nos diz se a crianga estd a 1DP (desvio padrdo) ou 2DP acima ou abaixo da média. E assim por diante...
Para fins de classificagdo nutricional, podemos fazer uma correlagdo entre os valores do escore Z e os valores de percentil. Mesmo ndo sendo uma correlagdo exata,

? @

podemos adotar como certa proximidade desses valores:

Escore Z: 0

Percentil 50 (mediana)

Escore Z: +3

Percentil 99,9

Escore Z: +2 Percentil 97
Escore Z: +1 Percentil 85
Escore Z: -1 Percentil 15
Escore Z: - 2 Percentil 3
Escore Z: -3 Percentil 0

@ & [ L) @ &

a - 0> &

Para interpretar, fazemos assim:

Exemplo 1: individuo se encaixou no percentil 99,9 ou escore Z +3. O que significa? Significa que
ele estd acima de 99,9% da populagdo. E assim por diante...

Exemplo 2: individuo se encaixou no percentil 15 ou escore Z -1. O que significa? Significa que ele
estd abaixo de 85% da populagdo.

Nos graficos que trazem a representagdo dos percentis, ndo ha extremos! No escore Z, ndés temos:

DP -3 e DP +3.

Outro detalhe: repare que nas tabelas utilizadas, existe uma cor

para cada linha do escore Z. Pode ser que aparega questdo que nao
coloca a numeragdo do lado e temos que nos guiar pela cor!

OoMS

-LINHA VERDE: corresponde ao escore Z 0.
- corresponde ao escore Z +1 e Z-1.

- LINHA VERMELHA: corresponde aos escoresZ+2 e Z -
2. S30 os limites de normalidade bioldgica.

- LINHA PRETA: corresponde aos escores Z+3 e Z -3. Sdo
0s extremos.

e e e e i S
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NOMEANDO TODAS AS POSSIBILIDADES

-EZ ENTRE -2 E -3:

P/l E/I IMC/I E P/E IMC/I
0-10 ANOS 0-19 ANOS 0-5 ANOS 5-19 ANOS
EZ>3
OBESIDADE OBESIDADE GRAVE
PESO ELEVADO
EZ>2 SOBREPESO OBESIDADE
ESTATURA
EZO ADEQUADA RISCO DE
PESO ADEQUADO
EZ<-1 EUTROFICO
EZ<-2
BAIXO PESO BAIXA ESTATURA MAGREZA
EZ<-3 MUITO BAIXO MUITO BAIXA
PESO ESTATURA MAGREZA ACENTUADA
ENTAO...

=  BAIXO PESO
= BAIXA ESTATURA
= MAGREZA (mesma coisa que desnutricio moderada segundo a OMS)

-EZ MENOR QUE -3:

=  MUITO BAIXO PESO
=  MUITO BAIXA ESTATURA
= MAGREZA ACENTUADA (mesma coisa que desnutricdo grave segundo a OMS)

-EZ MAIOR QUE -2 E MENOR QUE +1:
= EUTROFICO

Desnutricao Grave

O individuo desnutrido grave é aquele que tem um desequilibrio energético tdo intenso a ponto de fazé-lo diminuir suas atividades, alterar seu crescimento e ter

uma DISFUNCAO MULTISSISTEMICA.

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICAO GRAVE (OMS):

» P/E < EZ -3 (magreza acentuada)
= CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL < 115MM EM < 6 MESES
= EDEMA
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FORMAS CLIiNICAS:

= MARASMO
= KWASHIOKOR
= KWASHIOKOR-MARASMATICO

Quando atendemos uma crianga com desnutricdo moderada, a Unica manifestagado clinica que essa crianga
pode ter € uma diminuigdo da atividade ou alteragdo do crescimento — se tem disfungdo multissistémica,
o quadro é de desnutrigdo GRAVE. Uma crianga com desnutrigdo moderada tem diminuigdo do peso e
pronto... Um desnutrido grave vai ter uma gama de manifestagdes — e é através delas que podemos dizer
se ¢ MARASMO, KWASHIOKOR ou, até mesmo, KWASHIOKOR-MARASMATICO!

Imagens: SanarFlix

[

MARASMO

Vocé olha para a crianga e vé que ela estd desnutrida!

- Aqui, a DEFICIENCIA E GLOBAL (CALORIAS E PROTEINAS)! A instalagio ¢ INSIDIOSA e ¢ mais
comum no PRIMEIRO ANO DE VIDA, pois é uma fase de crescimento mais intenso. £ de MELHOR
PROGN()STlCO quando comparada a Kwashiokor.

- Relagito com SUSPENSAO PRECOCE DO ALEITAMENTO MATERNO - mais comum em
MENORES DE 1 ANO DE IDADE. rReforgando: a instalagdo ¢ mais INSIDIOSA com adaptagdo do organismo da
crianga ao quadro.

ALTERAGOES CLINICAS:

1) Alteragdes de humor e comportamento: a crianga com marasmo também tem alteragdes comportamentais, mas é
diferente da forma kwashiokor, pois essa crianga estd adaptada a essa desnutrigdo, esta lutando para viver — ela vai estar

IRRITADA, COM FOME, COM RAIVA!

2) SEM EDEMA: n3o ha! A albumina é baixa, mas ndo ha edema! T
Imagem: edisciplinas.usp.br

3) APETITE PRESERVADO: o que vocé oferecer para essa crianga, ela vai aceitar.

4) Alteragdes de cabelo e pele: aqui, hd perda das pregas longitudinais da pele. Fora isso, NAO HA MAIS ALTERACOES EM PELE OU CABELO. ¢

claro que a pele ndo vai ser sedosa, mas aquelas alteragdes tipicas sdo de kwashiokor.

5) SUBCUTAN EO NAO PRESERVADO: como a instalagio é insidiosa, todas as reservas energéticas sdo consumidas... Ndo sobra nada! A crianga com
marasmo é aquela vocé olha e vé que ndo ha subcutaneo. Ha o CONSUMO DAS BOLAS DE BlCHAT, levando a uma FASClE SENIL. Alids, se ndo

houver intervengdo, o tecido muscular vai comegar a ser consumido e a crianga vai ficar H|POTROF|CA, HIPOTONIA, sem conseguir andar e nem ficar

sentada.

KWASHIOKOR

Vocé olha para a crianga e ndo diz que ela estd desnutrida!

- A teoria classica diz que as criangas que desenvolvem Kwashiokor sdo criangas que tem uma GRAVE DEF'C'ENC'A
PROTE'CA, mas que mantém uma |NGESTAO ENERGE’-”CA NORMAL. Historicamente, em Gana, é
conhecida como a "DOENCA DO PRIMEIRO FILHO QUANDO NASCE O SEGUNDO", pois, logo

apos o nascimento do cagula, o primogénito deixava de ser amamentado e passava a ser alimentado com papa de farinha,
pobre em proteinas.

- Tipicamente, tera uma |NSTALACAO RAP'DA e é um quadro que é mais comum APC')S O SEGUNDO
ANO DE VIDA E APOS O DESMAME.

Imagem: edisciplinas.usp.br
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ALTERACOES CLINICAS:

1) Alteragdo de humor e comportamento: a crianga fica APAT'CA, ANORET'CA...

2) EDEMA: MARCADOR CLiNICO MAIS IMPORTANTE! pode ser de extremidades ou anasarca. Ocorre por hipoalbuminemia + aumento da

permeabilidade vascular + processo inflamatdrio sistémico (mecanismo desconhecido).

3) HEPATOMEGALIA: gragas ao quadro de ESTEATOSE HEPAT'CA, que surge porque o desnutrido, ao invés de usar a gordura para energia,

deposita no figado, que estd mal adaptado.

4) Alterages de cabelo e pele: O CABELO FICA MAIS AVERMELHADO... Hz o surgimento do SINAL DA
BANDEIRA (sreas de hipopigmentacio que se intercalam com areas de hiperpigmentacdo). Na pele, também ha o
surgimento de AREAS HIPERPIGMENTADAS E MAIS ESPESSAS - essas regies podem, eventualmente,
descamar e ficar_desnudas. Surge principalmente en AREAS DE_COBERTAS E DE ATRITO - pode ser
caracterizada como LESOES PELAGROIDES OU “FLAKY PAINT” (lesio que encontro no pelagra - a diferenca

Imagem: edisciplinas.usp.br € que no pelagra essas lesdes sdo em regides expostas ao sol).

5) SUBCUTANEO PRESERVADQO: existe até algum grau de hipotrofia muscular, sé que o subcutineo esta preservado! E no marasmo que isso costuma

estar mais evidente!

Caracteristica Marasmo Kwashiokor
Tipo de deficiéncia Proteina + energia/caloria Proteina
Idade <lano 2-3 anos
Instalagao Insidiosa Rapida
Edema Ausente Presente
Dermatoses Raro Comum
Alteragao em cabelos Raro Comum
Apetite Preservado Reduzido
Gordura subcutanea Ausente Presente
Albumina sérica Pode estar normal Baixa
Agua corporal Aumentada Muito aumentada
Anemia Comum Muito comum
Hepatomegalia Comum Muito comum
Atividade fisica Diminuida Muito diminuida
Atrofia muscular Presente Presente
Alteragdes no crescimento Muito presente Pode estar presente

KWASHIOKOR-MARASMATICO

Ja tinha marasmo e teve alguma agressao aguda — infec¢do ou outra coisa — que estabeleceu o Kwashiokor!

- E 0 quadro mais grave de todos! E uma crianca que ja era debilitada e ainda teve uma instalacdo de uma doenca aguda, que é o
Kwashiokor. A mortalidade é elevadissima.

Observagao — NOMA: é uma ULCERAGAO CRONICA NECROSANTE DA GENGIVA E DAS BOCHECHAS, geralmente associada a
desnutricdo grave e a doenca infecciosa debilitante (exemplo: sarampo, malaria, tuberculose, diarreia). Ocorre uma infecgdo
polimicrobiana, com FUSOBACTERIUM NECROPHORUM E PROVETELLA INTERMEDIA, frequentemente presentes. Os principais
sinais e sintomas s3o0 a LESAO DESCONFIGURANTE NA GENGIVA E NAS BOCHECHAS, odor desagraddvel, febre, anemia, leucocitose
e outros achados de desnutri¢do grave.

Imagem: sciencedirect.com
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ALTERAGCOES LABORATORIAIS

- HIPOALBUMINEMIA: ¢ uma caracteristica marcante do desnutrido grave, util para uma avaliacdo prognéstica — conforme a crianca vai se recuperando, vamos
tendo um incremento de proteinas.

- HIPOGLICEMIA: podemos ter no marasmo, visto que nio ha reserva; e podemos ter no kwashiokor, pois o corpo n3o sabe o que fazer com suas reservas
energéticas quando em jejum.

- HIPOCALEMIA: perdendo potéssio na urina...
- HIPOMAGNESEMIA: perdendo magnésio na urina...

- HIPONATREMIA: na verdade, hd POUCO SODIO NO SANGUE! O SODIO CORPORAL ESTA NORMAL OU ELEVADO! Todo o sddio desse paciente esta no intracelular
—ndo ha energia 2 n3o ha ATP - disfungdo da bomba sddio-potdssio = sddio mantido dentro da célula. Isso é muito importante! Entdo, se pegar uma crianga com

hiponatremia, NAO £ PARA CORRIGIR SE ESTA NAO FOR GRAVE! (!!!

- ANEMIA: h4 uma anemia ferropriva porque o paciente ndo come... Ha deficiéncia de uma série de nutrientes!

- LINFOPENIA: o paciente desnutrido tem atrofia do timo e diminuic3o dos linfécitos T. Guarde esse conceito: vamos ver em imunizagdes que o desnutrido grave

PODE RECEBER QUALQUER VACINA, visto que, embora ele tenha um comprometimento da imunidade celular (linfécitos T), ele tem imunidade humoral relativamente
preservada (a Unica imunoglobulina que vai estar diminuida é a IgA).

ALTERACOES HORMONAIS NA DESNUTRICAO

J Glicose e aminoacidos M Cortisol
Estresse infeccioso MGH
Restrigdo energético-proteica /MCatecolaminas

ALTERACOES HORMONAIS NA DESNUTRICAO GRAVE

Marasmo Kwashiokor
Cortisol +++ +
GH + +++ i- ‘i
Somatomedinas + -
TRATAMENTO

Entdo, ja fizemos uma avaliagdo clinica, laboratorial... Agora temos que guiar o tratamento. Durante muito tempo, a OMS recomendou que se internasse toas as
criangas desnutridas graves —isso, hoje em dia, ndo é verdade! Vamos aos critérios de internagdo.

CRITERIOS DE INTERNAGAO:
(1) Todos os desnutridos graves com EDEMA.
(2) Todos que tem KWASHIOKOR (é um quadro mais agudo, instavel).

(3) Todas com MARASMO + INSTABILIDADE (com manifestacdes clinicas de complicacdo).

(4) Todos com MARASMO + PERDA DE PESO MESMO COM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL — uma crianga com marasmo que
estamos acompanhando e que vem respondendo satisfatoriamente, ndo precisa internar!

(5) Desnutri¢ao + IDADE < 6 MESES

enTAo... ok Forma resumina > INTERNAR se EDEMA, COMPLICACAO ou IDADE < 6 MESES
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FASES DO TRATAMENTO:

O tratamento hospitalar da desnutri¢do grave é dividido em 3 fases:
(1) FASE DE ESTABILIZAGAO (1-7 dias de tratamento)

E a fase dos primeiros 7 dias. Nessa fase, temos o objetivo de evitar que a crianca morra. E 0 que mata o desnutrido grave? HIPOTERMIA, HIPOGLICEMIA, DISTURBIO
HIDROELETROLITICO e INFECGAO.

HIPOTERMIA: por que ha hipotermia? Nao ha tecido subcutaneo! Ndo ha energia para termogénese!
- PREVENGAO: internar em LEITO AQUECIDO + MANTAS, CALCAS, LUVAS, GORRO E CACHECOL.

-TRATAMENTO: se mesmo com as medidas de prevenc¢do ainda houver temperatura axilar < 352, temos que aquecer essa crianga com MANTAS TERN”CAS,

apesar de isso estar longe da nossa realidade. Entdo, a OMS autoriza que se use FOCOS DE LUZ. N30 podemos fazer compressa de bolsa quente pelo risco de

queimadura, cuidado!

HIPOGLICEMIA: cuibapo! a hipoglicemia pode ser completamente assintomatica!

-prevencio: ALIMENTAGAO DE 2/2 HORAS.

- TRATAMENTO: SE consciente, ALIMENTAR VIA ORAL. se inconsciente, LETARGICA, convuisionanoo, ALIMENTAR VIA
PARENTERAL. pevemos sempre PRIORIZAR A VIA ORAL! st nio Tiver como mebir: TRATAR COMO SE ESTIVESSE
HIPOGLICEMICO.

DISTURBIO HIDROELETROLITICO: RESOMEL
Components Concentracio (mmaol)
- J4 vimos que a hiponatremia é comum, MAS NAO DEVE SER CORRIGIDA! Clcose 195
. . . . . . - . Sedie 45
- Devemos ter cuidado com o estado de hidratagdo da crianga desnutrida. Nos sempre temos a tendéncia de superestimar :
o grau de desidratacdo dessa crianga. F'o‘t,éstsm 40
Cloreto i)
- TRATAMENTO: quando acharmos que esse desnutrido grave esteja desidratado, sempre vamos dar Citrala 7
PREFERENCIA PARA A RE'DRATACAO POR VIA ORAL, sempre! S6 vamos fazer Magnésic 3
~ Zinca 0.3
HIDRATACAO VENOSA SE O PACIENTE ESTIVER CHOCADO. A solugio ideal é o
Cobre 0,045
RESOMAL, uma adaptagdo da OMS para a hidratagdo de desnutridos (contém menos sédio e mais potdssio). O flamaiaridads 300

volume a ser dado é de 5ml/kg a cada 30 minutos por 2 horas.

INFECCAO:

- Partimos do principio que TODA CRIANCA DESNUTRIDA ESTA INFECTADA E TODAS DEVEM RECEBER ATB desde o dia da internagdo. N3o precisa esperar qualquer
sinal de infec¢do, como febre. O ideal é que antes do ATB a gente peca hemocultura, urocultura, claro, mas isso ndo deve atrasar o tratamento.

- SEM SINAIS APARENTES DE INFECGAO E SEM COMPLICAGOES: AMOXICILINA.

- COM COMPLICAGOES (choque séptico, hipoglicemia, hipotermia, infecgdes cutaneas, infecgdes do trato respiratdrio ou urinario ou que parecem letérgicas ou
muito doentes): AMPICILINA + GENTAMICINA.

MICRONUTRIENTES:

- VITAMINA A e ACIDO FOLICO: todo desnutrido grave deve receber vitamina A e 4cido félico desde o primeiro dia de internacdo. E uma dose de vitamina A para os
desnutridos em geral e MULTIPLAS DOSES para quem tem SINAIS DE HIPOVITAMINOSE A (alteragdes oculares, cegueira noturna, xeroftalmia, ceratomaldcia e
manchas de Bitot — queratinizagdo da conjuntiva + placas esbranquigadas e amareladas ao exame ocular).

- POTASSIO, MAGNESIO, COBRE

- ZINCO: sua reposi¢do acelera a cicatrizagdo de lesdes cutaneas e acelera a resposta imunoldgica dessa crianga.

E O FERRO? NAO FAZER FERRO NESTA FASE! por mais que haja deficiéncia, ndo fazemos reposi¢do nesta fase inicial, pois o ferro é cofator de

uma série de sistemas enzimaticos que aumentam a produgdo de radicais livres, que pioram o estresse oxidativo dessa crianga.
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(2) FASE DE REABILITAGCAO (2-6 semanas de tratamento)

ALIMENTACAO ADEQUADA PARA IDADE!

-ALIMENTAR DE 2/2 HORAS em pequena quantidade com alimentago habitual.

-CUIDADO COM A SINDROME DE REALIMENTAGAO **

Nessa fase queremos que a crianga aumente de peso de forma acelerada. O marco inicial que sabemos que a crianga superou a fase de estabilizagdo é a VOLTA DO
APETITE! Em kwashiokor, o apetite volta... No marasmo, a crianga, que ja tinha o apetite preservado, vai ficar hiperfagica.

- Uma DIETA ALTAMENTA CALORICA E PROTEICA é o que devemos fazer. Almejamos um crescimento intenso e acelerado. O objetivo é o CRESCIMENTO

INTENSO E ACELERADO (“CATCH UP”) DE 10G/KG/DIA.

- Além dessa dieta hiperproteica e energética, comegamos a DAR OS OLIGOELEMENTOS, como o FERRO EM DOSE TERAPEUTICA. nNo momento que

essa crianga estiver estavel, podemos dar alta e fazer um acompanhamento ambulatorial!

(**) SiNDROME DE REALlMENTACAO. E uma complicagdo que pode ser encontrada no tratamento das criangas internadas por desnutri¢do grave e

também tipicamente em pacientes com quadro de anorexia nervosa.

-PRIMEIRAS semanas apos inicio da alimentagao:

= HIPOFOSFATEMIA (!)
= HIPOCALEMIA

=  HIPOMAGNESEMIA
= HIPOGLICEMIA

= BAIXA DE TIAMINA

Todo paciente submetido ao jejum prolongado sofre um processo catabdlico. Com o inicio da alimentagdo, comega o anabolismo. Se oferecemos carboidrato, ocorre
o0 aumento dos niveis de glicose e esse aumento leva a secrecdo de insulina. Certo... O problema é que na sindrome de realimentagdo isso ocorre de maneira
desorganizada! A insulina leva a uma captagdo MUITO intensa pelas células! Os principais marcadores sdo HIPOFOSFATEMIA (!), hipocalemia e hipomagnesemia!

- PODE SER FATAL (IC, EDEMA PULMONAR, FRAQUEZA, RABDOMIOLISE, CONVULSOES)

E ndo é s6 isso... Também ocorre uma retengdo renal de sédio e uma consequente sobrecarga hidrica, levando a IC, edema pulmonar... Por isso é importante a
reintrodugdo cautelosa dos alimentos! Um dos seus diagndsticos diferenciais em prova é a sindrome de “recuperagdo nutricional”. Vamos entender!

(**) SINDROME DE RECUPERAGAO NUTRICIONAL
- VAR'AS semanas (3-7 semanas) apos inicio do tratamento:

= HEPATOMEGALIA (1

= DISTENSAO ABDOMINAL

= EOSINOFILIA 1)

= HIPERGAMAGLOBULINEMIA
= TELANGIECTASIAS (1)

=  FACIES LUA CHEIA 1)

Perceba alguns diferenciais clinicos que podem nos ajudar na hora da prova!
(3) FASE DE ACOMPANHAMENTO
PESAGEM REGULAR PARA PREVENIR RECAIDA! SE PERDER PESO: INTERNAR NOVAMENTE!

O ideal é que essa crianga fique sendo submetida a uma pesagem semanal (vai ao ambulatério para ser pesada). E se estamos acompanhando essa crianga
semanalmente e ela comega a perder peso, ndo precisamos esperar ela ficar desnutrida para internar novamente — se ela perder peso, tem que internar novamente!
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' @ casalmedresumos Obesidade

Conceitos Iniciais

ETIOLOGIA:

PRIMARIA:

*  Exégena= MA ALIMENTACAO, SEDENTARISMO (90% dos casos)
- Geralmente sdo criangas OBESAS E ALTAS!

SECUNDARIA:

"  causada por ALGUMA DOENCA
- Costumam ser criangas OBESAS E BAIXAS.

DEFINIGOES:

Para definir obesidade, usamos como parametro o IMC/IDADE! Diferente do adulto, que j parou de crescer, NAO EXISTE UM VALOR UNICO DE
IMC PARA DIZER SE A CRIANGCA ESTA ou NAO ACIMA DO PESO. £ preciso olhar na curva de crescimento, onde temos os valores de IMC de

acordo com a idade e sexo da crianga! O MS propde que fagcamos a classificacio da obesidade baseado nas CURVAS DA OMS (que podem estar em escore Z

ou percentil).

CLASSIFICACAO:

IMC/IDADE
PONTO DE CORTE IDADE < 5 ANOS IDADE 5-19 ANOS
(ESCORE 2)
ENTRE +1 e +2 Risco de sobrepeso Sobrepeso
ENTRE +2 e +3 Sobrepeso Obesidade
MAIOR que +3 Obesidade Obesidade grave

Observagio: lembre que de 0-5 anos podemos trabalhar com IMC, mas também podemos trabalhar com peso/estatura.
0-5 ANOS X 5-19 ANOS: QUAIS SAO AS DIFERENCAS?
- Abaixo de 5 anos, a crianga tem obesidade a partir do escore Z3 (percentil 97).
- Entre 5-19 anos, a partir do escore Z1 (percentil 85) ja é sobrepeso e acima do escore Z2 temos obesidade!
- Logo, abaixo dos 5 anos ndo ha obesidade grave!

- Acima dos 5 anos ndo ha risco de sobrepeso!

Concluindo... Até os 5 anos de vida, nds somos mais tolerantes a dar o diagndstico de obesidade! O percentual normal de adiposidade da crianga é maior!

Tudo isso acima é a classificagdo do Ministério da Sadde. O problema é que de vez em quando vao pedir a classificagdo do CDC. sorte que ela é mais simples... Ela

vai ser aplicada A PARTIR DOS 2 ANOS DE IDADE:

- IMC entre os percentis 85-94: SOBREPESO

) . ) SINDROME METABOLICA - IDF 10-16 ANOS
- IMC igual ou maior ao percentil 95: OBESIDADE

CA > 90 e (pelo menos dois):
|NVEST|GACAO DE COMORBIDADES ASSOCIADAS:
-TG > 150
. HAS: ferir d t It
sempre aferir durante as consultas HDL <40
- DISLIPIDEMIA: avaliar CT, LDL, HDL, TG
= ESTEATOSE HEPATICA: solicitar transaminases -PAS > 130 oU PAD > 85

= RESISTENCIA INSULINICA/DM: pesquisar acantose, solicitar GJ
= SINDROME METABOLICA: + aferir circunferéncia abdominal

- GJ > 100 ou DM2
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Tratamento

SEM COMORBIDADES:

= 2-7 ANOS: MANUTENGAO DO PESO
= >7 ANOS: REDUGCAO GRADUAL DO PESO

COM COMORBIDADES:
. REDUCAO GRADUAL DO PESO (em maiores de 2 anos)
COMO TRATAR?

-PLANEJAMENTO DIETETICO: esclarecimento (explicar riscos), comportamento (hébitos de comer sentada na mesa/5-6 refeicdes por
dia), quantidade (menores porgdes), qualidade (alimentos mais saudaveis/menos caldricos), manutengdo (manter os habitos que foram mudados).
Seguir essa sequéncia!

- ATIVIDADE FiSICA: diariamente (1h todos os dias), diminuicio do tempo com atividades sedentarias (> 2 anos devem ter “tempo de tela”

no maximo de 2h/dia)

-TRATAMENTO MEDICAMENTOSO EM CASOS EXCEPCIONAIS (principalmente em adolescentes). Nunca é terapia inicial!

RELEMBRANDO PARA FIXAR!

P/l E/I IMC/I E P/E IMC/I
0-10 ANOS 0-19 ANOS 0-5 ANOS 5-19 ANOS
EZ>3
OBESIDADE OBESIDADE GRAVE
PESO ELEVADO
EZ>2 SOBREPESO OBESIDADE
ESTATURA
EZO ADEQUADA RISCO DE
SOBREPESO SOBREPESO
PESO ADEQUADO
EZ<-1 EUTROFICO
EZ<-2
BAIXO PESO BAIXA ESTATURA MAGREZA
EZ<-3 MUITO BAIXO MUITO BAIXA
PESO ESTATURA MAGREZA ACENTUADA
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‘ @ casalmedresumos HAS na Infancia

Definicoes

CONCEITOS INICIAIS:

' _ ' _ - Em < 6 anos: principalmente em causas secunddrias
Faixa etaria Causas (especialmente renais)

. . Trombose da artéria renal, estenose de artéria renal, malformagdes - > 6 anos: se sobrepeso, obesidade, j& podemos pensar
Recém-nascidos gy - - . ” )
congénitas renais, coarctagdo de aorta, displasia broncopulmonar em HAS essencial
Doencas do parénquima renal, coarctacao da aorta, estenose de RECOMENDAGOES:

Lactentes - 6 anos
artéria renal

QUANDO AVALIAR?
GOMYTEE Estenose de artéria renal, doengas do parénquima renal,
hipertensao primaria - Avaliar PA ROTINEIRAMENTE APOS OS
Adolescentes Hipertensao priméria, doengas do parénquima renal 3 ANOS DE IDADE
L e

Imagem: Tratado SBP

- Avaliar en MENORES DE 3 ANOS NA PRESENCA DE FATORES DE RISCO (ex: doengas cardiacas, renais, utilizagéo de

medicamentos que aumentam PA, prematuros < 32 semanas, etc)

r COMO AVALIAR?

ESCOLHA DO MANGUITO: medir a CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (ponto médio entre acrémio e
olécrano). O COMPRIMENTO da bolsa de borracha deve ter 80-100% dessa circunferéncia braquial e
a LARGURA 40%.

Cuff bladder length
130 to 100% of arm circumference)

80-100%

; i Imagens: Tratado SBP

Diagnéstico

- Os valores ndo sdo universais: variam conforme sexo, idade e estatura = entre 1-13 anos, o diagnostico é feito através de tabelas! A partir dos 13 anos, podemos
usar valores isolados!

Criancas de Criancas com idade
1313 anosde idade 213 anos RESUMINDO A TABELA
Normotensao: Normotensao:
PA < P90 para sexo, idade e altura PA < 120/<80 mmHg PA ELEVADA = PAS ou PAD > P90 (OU > 120 X 80)
Pressao arterial elevada; Pressdo arterial elevada:
PA 2P90 e < P95 para sexo, idade e altura ou PA 120/<80 mmHg a PA 129/<80 mmHg HAS ESTAGIO 1 = PAS ou PAD > P95 (OU > 130 X 80)

PA 120/80 mmHg mas < P95 (o que for menor)

HAS ESTAGIO 2 = PAS ou PAD > P95 + 12 (OU > 140 X 90)

Hipertensdo estagio 1: Hipertensdo estagio 1:
PA z P95 para sexo, idade e altura até PA 130/80 ou até 139/89
<Pg5 + 12mmHg ou PA entre 130/80 o até

139/89 (o que for menor)

Hipertensao estagio 2: Hipertensao estagio 2:

PA 2 P95 + 12mmHg para sexo idade ou altura ou PA 2 entre 140/90
L PA = entre 140/90 (o que for menor)

Imagem: Tratado SBP
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E COMO CHEGAR NESSES PERCENTIS?

Vamos la... O que tem que saber de HAS na infancia? Primeira coisa: ndo existe um Unico valor pressérico que va definir a hipertensdo! Isso vai variar em fungdo do
sexo, idade e estatura do paciente! E para isso que existe essa tabela! Como usar? Nas linhas temos criangas e adolescentes de acordo com a idade e nas colunas
criangas e adolescentes de diferentes percentis de estatura. E ai nés temos os percentis de PAs (a esquerda) e PAd (a direita).

Fressso Arteral St (mmig) r Pressao Arterial Distalic (mimi) EXEMPLO: MARCELA, 7 ANOS, ESTATURA 122CM, PA 116 X 72
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura {em) | | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura fem) |

Idade] (N Percentis . 5% 10% 25% 50%  75% 0% 95%_|_5% LA A A EEAIC |  Primeiro vamos na linha que corresponde a idade e depois identificamos a coluna
I | I

[anos) daPA
Btatura{cm]_ T54 766 185 808 | 6 849 | 861|754 166 786 608 6 | 849 | 861 do percentil de estatura! No exemplo de Marcela, a idade é de 7 anos (azul) e a

pso | 8¢ @5 |86 |86 | &7 8 | 88 | 41| 42 | 42 | 43| 4 |45 |46 | -estaturaé122cm (vermelho).
1 P90 98 | 99 | 99 100 | 101 102 | 102 | 54 | 55 56 56 | 57 | 58 | 58
Pos5 101 | 102 | 102 | 103 | 106 105 | 105 | .50 | 59 | 60 | 60 1 61 | @ I 62 Ok... Pegando o seu valor de pressdo arterial (116 x 71), circulamos na cor preta
Pos+12mmHgl 113 | 114 | 114 115|116 17 |17 |71 |71 72 | .73 | W | W | onde se encontram os valores (sist6lica entre p95 e p95 + 12; diastdlica entre p90
Estaturacm) | 849 | 863 | 888 | 911 | 937 .96 | 974 | BA9 | 863 886 9.1 | 937 | .96 |9%4| e pg5). Se ndo for o valor exato, considerar sempre o mais proximo!
P50 87 BT | BB B8O | .90 91 | 91 | A5 | 46 47 4B | 49 | 50 | 51
3 po0 [ 101 101 102 | 103 | 104 .105] 106| 58 | 58 | 59 | 60 | 61| 62 | &2
P95 104 | 105 | 106 106 | 107 108 | 109 | 62 | 63 63 64 | 65 | 66 | 66
Pos+12mmHg| 116 | 117 | 118 118 | 119 120 | 121 | 74 | 75| 750 76 ‘ 7 | 78 | 78
Estatura(cm) | 91 | 924 | 949 976 (1005 103.1[1046| 91 | 924 949 976 |1005 1031|1046
Pso |68 [ 89 |8 w0 91 92 [ 95|48 |48 49 0[5 s3]
3 P90 107 103 | 104 .104| 105 106 | 107 | 60 | 61 | 61 62 | 63 | 64 | 65 E quando dizer que ja ha hipertensdo? Quando a PA sistélica OU diastdlica estd
) s 106105 107 108 109 110 110 6_1:'| 65 65 jmé'ém] 6 | w]sgﬁ maior ou igual ao percentil 95! E sé podemos dizer isso apds 3 medidas diferentes
PosvizmmHgl 118 | 118 | 119 120 |11 122 |12 | 76 | 77 77 78 (.79 | 80 | B1 | da PA! O hipertenso estagio 1 é aquele que tem PA sistélica ou diastélica > p95,
stawracn) | 972 | 988 1014 1045|1076 1105|1122| 972 | 988 1014 1045|1076/1105|1122| a5 que & menor ou igual ao p95 acrescido de 12mmHg. No estagio 2, é aquele
P50 89 90 | 91 92|93 94| 9 |50 | 51 51|53 54|55 55
4 | poo 103 104 | 105 | 106 | 107 108|108 | 62 | 63 | 6a | 65 |66 | 67 | 67
P95 107 | 108 | 109 109 | 110 111 (112 | 66 | 67 68 69 | 70 | 70 | 71
Pos+izmmhgl 119 120 ;1w m2 w3 wal| 8| 19 B0 8| & & B
Estawralcm) | 10361053 1082 11151249 1181] 120 | 10361053 1082 1115 149 1181 10 |  (PAS 2P95).
Pso |90 | o1 o2 |95 |ou o5 |96 [ 52| 52| 53| 55| 56| 57| 5
5| P |04 105 106 107|108 109 10| 6 65 6 67 68 & 7 Conduta
P95 108 | 109 | 109 110 | 111 112 | 113 | 68 I 66 | T0 71 1 n | A | 1)
Pos+1ammHgl 120 | 121 | 121 122 | 123 124 | 15| Bo | B1 | 8 83 | B4 | & | B5
Estatura em) | 110 | 1118 1149 1184(1221 1256/1277) 110 |1118 1149 1184|1221 12561277
P50 92 92 | 93 94 | 95 97 | 97 | 54 | 54 55 | 56| 57 | 58 | 59
6 Poo [ 105 106 107 108109 110|111 | 67 |67 |68 69 [ 70 71 | 71| - HIPERTENSAO ESTAGIO 1/2 = iniciar tratamento
P95 109 109 (110 111|112 w3 (k|0 |l | N
Pos+izmmbel 421 121 422 323 | 434 125 | 326 | 8 | B3 BA 8 | BS | g6 | B6
Estatura [cm] [ 1159 1178 121,1]1249 (1288 1325/1347(1159|117.8]121,1) 1249 1288 13251347
Pso |92 | o3 Jou |95 [ o7 98 | 99| 55| 55| 56| 57|58 59| 60
7 & 106 | 106 | 107 | 109 | 110 111 | 112 | 68 | 68 ey 0 | 1 | 2 | N
T ECEET A ER R RS EARA & EEARAEE

P95r12mmH§| 121 112 dn:‘ 14125 126|127 | 84 | 84 | &5 | 85 | 86 8 | &

O que fazer agora? Comparar os dados da PA na tabela! O normal vai ser uma PA

menor que o percentil 90! Se essa paciente se encontra a partir do percentil 90,
dizemos que tem “pressdo arterial elevada”.

[y

que tem PA sistdlica ou diastdlica maior que p95 + 12mmHg.

Portanto, no caso desse exemplo, podemos afirmar que ha hipertensdo estagio 1

- PA ELEVADA = MEV + reavaliagdo em 6 meses

-

o

Imagem: Tratado SBP
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@ casalmedresumos Careéncias Vitaminicas

Conceitos Iniciais
INTRODUCAO:
- VITAMINAS E SAIS MINERAIS: cofatores ou coenzimas de reagdes bioquimicas. As principais causas de deficiéncia sdo:
. Dieta deficiente
. Estados catabdlicos
- M4 absorgao intestinal
. Erros inatos do metabolismo

Qualquer um destes pode levar a deficiéncia de vitaminas e sais minerais!

CLASSIFICACAO:

LIPOSSOLUVEIS: ADEK

- Absorvidas junto com as gorduras da dieta

- Sdo armazenadas no organismo

HIDROSSOLUVEIS: BC

- Sdo absorvidas no intestino junto com a dgua e sdo eliminadas na urina.

- Portanto, ndo sdo armazenadas no organismo e, por isso, necessitam de ingestdo dietética constante.
Manifestacées

VITAMINA A (“RETINOL”): XEROFTALMIA, PELE SECA, HIPERCERATOSE, DIARREIA, CEGUEIRA NOTURNA,
ULCERAS NA CéRNEA, RESSECAMENTO DA CONJUNT'VA, CERATOMALAC'A (necrose liquefativa da cérnea/quadro grave),

MANCHAS DE BITOT (queratinizagdo da conjuntiva + placas esbranquigadas e amareladas ao exame ocular)

Imagem: saude.go.gov.br

Xerose Mancha de Bitot Ulceracao de cornea
E a suplementagao?

- No Brasil, o Ministério da Satide recomenda o “Programa de Suplementaggo de vitamina A” com “megadose” Unica para criangas — pelo risco de
mortalidade por pneumonia, diarreia e sarampo.

- A posologia varia com idade: dose de 100.000UI quando administrada entre 6-11 meses, e 200.000UI para criangas de 12-72 meses. A faixa etaria que deve receber
a suplementagdo varia conforme a regido, mas em geral vai dos 6-24 meses. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, pode ir de 25-59 meses para as criangas
de familias incluidas no CadUnico.

- Nos locais indicados, essa “megadose” costuma ser registrada na carteira vacinal junto com imunizagdes, e nem sempre pais/cuidadores lembram de que a crianga
recebeu tal megadose, administrada em ocasido de alguma vacina ou visita ao posto de satude. Deve-se lembrar do potencial efeito de toxicidade de hipertensdo
intracraniana.

Hipervitaminose A:

- Provocada quando criangas ingerem diariamente e de forma crénica mais de 6.000mcg ou quando adultos o fazem em uma proporgdo maior que 15.000mcg/dia

- MANIFESTACOES AGUDAS: NAUSEA/VOMITO, VERTIGEM, VISAO TURVA

- MANIFESTAGOES CRONICAS: DOR OSSEA, ALOPECIA, DESCAMACAO CUTANEA, ANOREXIA, HEPATOMEGALIA E PSEUSOTUMOR CEREBRAL
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VITAMINA D (“CALCIFEROL"):

Imagem: biologianet.com Imagem: Dr. Celso Rizzi
CONCEITOS INICIAIS:

=  Fungdo: homeostase do cdlcio e metabolismo dsseo
= D2 =ergocalciferol (vem de fonte alimentar)

= D3 = colecalciferol (vem de sintese cutdnea/exposicio solar)

MANIFESTACOES:

. RAQU'T'SMO (mesma coisa que ‘osteomalacia’ em adultos)

- CRANIOTABES (amolecimento dos ossos do crénio),
ATRASO DO FECHAMENTO DE FONTANELAS, ALARGAMENTO DE PUNHOS E TORNOZELOS, ROSARIO

RAQUiTlCO (alargamento da jungdo costocondral), SULCO DE HARRISON (retragdo imposta pela musculatura diafragmatica),
MEMBROS CURVADOS (geno valgo/varo)
ALTERACOES LABORATORIAIS:
»  AUMENTO DO PTH + REDUGAO DO FOSFORO SERICO + CALCIO SERICO NORMAL OU BAIXO +
ELEVACAO DE FOSFATASE ALCALINA
TRATAMENTO:
=  Suplementagdo de vitamina D + cdlcio + fosforo

PREVENGAO:

= 12 SEMANA DE VIDA A 1 ANO: vitamina D 400U1/DIA

= 1.2 ANOS: vitamina D 600UI/DIA

VITAMINA E (“TOCOFEROL”):

-ANEMIA HEMOLITICA (“emslise”) em PMT, EDEMA em prematuros, MANIFESTAGCOES NEUROLOGICAS INESPECIFICAS

- perda de reflexos, ataxia, neuropatia periférica...

- J Imagem: Google Imagens

VITAMINA K (“NAFTOQUINONAS”): E\; .

=  FUNCAO: sintese de fatores de coagulagdo (lI, VII, IX e X) -
- cinica: DOENCA HEMORRAGICA DO RN [ ™ T

. TRATAMENTO: VITAMINA K IM OU EV. PLASMA FRESCO em casos graves
. PREVENCAO: VITAMINA K IM/VO para todo RN

- FORMA CLASSICA (manifestada a partir do 22 dia de vida, relacionada a auséncia de reposi¢io da vitamina K profilatica);

- FORMA PRECOCE (a partir do 12 dia/relacionada a coagulapatias e uso materno de medicamentos = fenobarbital, fenitoina, rifampcina). Pode

aparecer CEFALOHEMATOMA, SANGRAMENTO PELO COTO UMBILICAL...
- FORMA DE INICIO TARDIO (a partir da 22 semana/relacionada com SINDROME DISABSORTIVA E COLESTASE)

VITAMINA C (“ACIDO ASCORBICO”): ESCORBUTO > MA CICATRIZAGAO DE FERIDAS,
MANIFESTACOES HEMORRAGICAS (PETEQUIAS PERIFOLICULARES, HEMORRAGIAS
SUBPERIOSTEAIS OU CUTANEAS COM DOR E EDEMA EM MEMBROS + POSICAO DE RA para
aliviar a dor), ROSARIO ESCORBUTICO, MANIFESTAGCOES GENGIVAIS.

Imagem: Escorbuto na Crianga | Natalia Ribeiro de Magalh3es Alves e colaboradores |rbm.org.br
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VITAMINAS DO COMPLEXO B:

(ACIDO FOLICO) Relagdo com LEITE DE CABRA

BERIBERI
Relacdo com ALCOOL
B1 seco: IRRITABILIDADE, NEURITE PERIFERICA, ATAXIA
(TIAMINA) R . a
MOLHADO: INSUFICIENCIA CARDIACA, INSUFICIENCIA RENAL, EDEMA, CARDIOMEGALIA
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE: pode ser precipitada pela reposicdo de glicose sem reposicdo prévia de tiamina:
ATAXIA, ALTERACOES OCULARES, CONFUSAO MENTAL
PELAGRA
P ’
o Clinica: 3 D’S
(NIACINA) =  DERMATITE
= DIARREIA
DEMENCIA
B6 CONVULSAO NEONATAL REFRATARIA + ALTERACOES NEUROLOGICAS
(PIRIDOXINA)
B9 ANEMIA MEGALOBLASTICA

B12 ANEMIA MEGALOBLASTICA
(CIANOCOBALAMINA) | Relagdo com m3es VEGETARIANAS

ol
(MACETE DA VITAMINA B

“A TIA NIA PIRA COM ACIDO BALAMINA"

B1: TIAMINA “A tia que Bebe-Beri”

Relagao com ALCOOLISMO
B3: NIACINA .
“Nia Pelada no DDD”

Pelagra = Dermatite | Diarréia | Deméncia | Depressao

B6: PIRIDOXINA
“Pirido = Pirado”

BQ' AC'DO FOLiNlCO Sintomas neurolégicos
9 e 12 = maiores nimeros

Anemia MEGALOblastica

B12: CIANOCOBALAMINA

@casalmedresumos

A CEGUEIRA
D RAQUITISMO
E ALTERACOES
NEUROLOGICAS E
HEMOLISE
K DOENCA HEMORRAGICA
DO RN
C ESCORBUTO
Bl BERIBERI
B3 PELAGRA (3D’'S)
B6 CONVULSAO NEONATAL
REFRATARIA +
ALTERACOES
NEUROLOGICAS
B9/B12 ANEMIA
MEGALOBLASTICA
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¥ @ casalmedresumos Baixa Estatura

Conceitos Iniciais
DEFINICAO:
BAIXA ESTATURA = E/I ABAIXO DO PERCENTIL 3 OU ESCORE Z-2.

AVALIAGAO DOS PARAMETROS:

A partir de que pardmetros vamos conseguir diferenciar se essa baixa estatura é uma variante normal do crescimento ou
uma condigdo patoldgica? Através dos seguintes fatores:

(1) ESTATURA ATUAL: ests realmente abaixo do percentil 3 ou escore Z-2?

(2) VELOCIDADE DE CRESCIMENTO: o mais importante!

VARIANTE NORMAL: a linha de crescimento acompanha as linhas dos percentis — “corre paralelamente”. A
crianga € baixa, mas é normal!

CONDICAO PATOLOGICA: ela é baixa, continua baixa, e a linha fica cada vez mais distante das linhas dos percentis!

1l i | [IARAN) ] | [ER NN 11 i1} [EEN
T T T T LT HHH T T Hi
111 | 111l T1 I 1
1 ] 1 T i1 il 1
1] | T
et \/ AR| A T ' UONDICAC
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e "J.'T pideiopel | | Ll |
UL LT L DR A ; A y D AN () (] A
53 , -]
e _‘.,.—f‘ RSN SREN DS ! T 1
FIE L | H LT 1
P caBE Ry ....’I!. ipee AR -
—— ' Dai b i,
At annnniil AaRsRARRRARRRRRRRRRRL HED T, RERARNAANE| il
1111 11

(3) PROPORCOES CORPORAIS: 2 presenga de desproporgdo pode sugerir alguma doenga, como acondroplasi, Turner, etc.

(4) ESTATURA DOS PAIS (ALVO GENETICO):

E como calcular esse alvo genético?
Basta fazer uma média da altura do pai e da méde, mas levando em conta as diferengas de altura entre os sexos!

Por que nos meninos se soma 13 e nas meninas se subtrai? E justamente essa a
(estatura paterma ) + (estatura materna + 13 ) q !

2

Meninos: diferenca de estatura entre homens e mulheres!

Qual a estatura normal do adulto?
(estatura paterna — 13 ) + (estatura materna)

Meninas: 7 Nem sempre na prova vdo nos dizer que um pai ou uma mae estdo abaixo do percentil
3! Temos que saber os valores aproximados...
HOMEM: MULHER:
- Percentil 50: 1,75m. - Percentil 50: 1,63m. Entdo, se vier uma questdo onde o pai tem menos de 1,63m e a mde menos de 1,51m, ja sabemos que o
alvo genético dessa crianga esta abaixo do percentil 3 — pode ter baixa estatura familiar!
- Percentil 3: 1,63. - Percentil 3: 1,51m.
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(5) EXAMES COMPLEMENTARES (IDADE OSSEA/CARIOTIPO):

Para o DIAGNOSTICO, podemos solicitar 2 exames! S6 2? Ndo solicita também cortisol, GH, TSH? Sim, na pratica, sim! Mas para o DIAGNOSTICO em prova, esses
exames sdo suficientes e é o que temos que saber!

5.1. IDADE OSSEA:

- E o primeiro deles... Temos que pedir para praticamente todas as criancas que estdo sendo avaliadas para baixa estatura. Existem varias maneiras de analisar,

porém a mais utilizada é a de Greulich & Pyle (RX de mdo e punho ESQUERDOS comparados com um atlas populacional).

O esqueleto da crianga ndo é calcificado... Vai

Epffises em
crescimento

crescendo aos poucos! Com o passar do tempo é que
vdo surgindo os nucleos de ossificagdo, que vdo
aumentando progressivamente.

Existem atlas que dizem quantos nlcleos devem
estar presentes em criangas normais, mas de
diferentes idades cronoldgicas...

Epifises
maduras

Resumindo... A idade dssea nos dd uma ideia da

maturagao bioldgica da crianga!

2] anos |

FIGURA 1 - Comparagdo de radiografiz de m3o e punho de uma menina
de 10 anos com o padrdo correspondente no Atlas de Greulich e Pyle?

Imagem: Avaliagdo da 10 em Criangas de 9-12 anos | Carlos Eduardo da Silva Tuma e colaboradores

5.2. CARIOTIPO:
- Solicitamos eventualmente, em geral quando estivermos avaliando uma MENINA com BAIXA ESTATURA suspeitando de SINDROME DE TURNER!

- CUIDADO! Apenas 50% das meninas acometidas por sindrome de Turner tém as manifestagdes cldssicas da doenga. Os 50% restante podem ter como Unica
manifestacio apenas a baixa estatura! E olha que interessante: muitas delas tem um hipotireoidismo associado! Por isso, & importante DOSAR OS HORMONIOS

TIREOIDIANOS nesses casos, pois podemos “reverter” uma *parte* da baixa estatura. Vai de 1,48m para 1,51m, por exemplo.

Etiologia

Existem 2 grandes grupos: variantes normais do crescimento e condigdes patoldgicas.

(1) VARIANTES NORMAIS: nos permitem duas possibilidades.
-BAIXA ESTATURA GENETICA/FAMILIAR: PAIS BAIXOS.

- RETARDO CONSTITUCIONAL: PAIS COM ESTATURA NORMAL. a pessoa é “baixinha” em algum momento da vida, mas ndo

necessariamente vai ser “baixinha para sempre” — ele vai crescer mais tardiamente do que os colegas, mas vai crescer.

(2) CON D|CG ES PATO LéG'CAS nos permitem varias possibilidades.
- DOENCA DOS GRANDES SISTEMAS ORGANICOS: DESNUTRICAO, por exemplo.
-DOENCAS ENDOCRINAS: HIPOTIREOIDISMO (+ comum), DEFICIENCIA DE GH, HIPERCORTISOLISMO.

-DOENCAS GENETICAS: SINDROMES CROMOSSOMICAS (Turner, principalmente), DISPLASIAS ESQUELETICAS, etc.

(*) Entendendo alguns conceitos antes de prosseguir...
IE (IDADE ESTATURAL) = “é a idade cujo percentil 50 corresponde ao meu tamanho.”

IC (IDADE CRONOLOGICA) = “é a idade que eu tenho”

10 (IDADE GSSEA) = “é 0 quanto meu esqueleto envelheceu”
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Organizando o Diagnoéstico...
-PRIMEIRO: DEFINA SE O PACIENTE TEM BAIXA ESTATURA (/I < P3 ou Z-2)

-DEPOIS: avalie a VELOCIDADE DE CRESCIMENTO

=  NORMAL (escolar/pré-pubere: deve ser de > 5cm/ano): VARIANTE NORMAL DO CRESCIMENTO
v |0 ATRASADA (IE = 10 < IC) = pais com altura normal = RETARDO CONSTITUCIONAL DE CRESCIMENTO

v 10 NORMAL (10 = IC > IE) = pais baixos = BAIXA ESTATURA FAMILIAR

= ANORMAL/DESPROPORCAO CORPORAL/OUTRAS ALTERACOES FENOTIPICAS: CONDICOES MORBIDAS
v SE SEXO FEMININO: CARIOTIPO
v SE ALTERACAO FENOTIPICA PRESENTE: DOENCA GENETICA

v SE ALTERAGCAO FENOTIPICA AUSENTE: avaliar IMC

o Bem nutrido ou obeso: DOENCA ENDOCRINA
o Emagrecido: DESNUTRICAO

Algumas Particularidades...
VARIANTES NORMAIS DO CRESCIMENTO
1) BAIXA ESTATURA FAMILIAR

“Crianga baixa/adulto baixo”

-AVIDA INTEIRA ABAIXO DE P3

- Somente nos primeiros 2 anos de vida que a crianca pode ter estatura no p50 ou mais (crescimento ndo depende tanto de fatores genéticos).

2) ATRASO CONSTITUCIONAL DO CRESCIMENTO E DA PUBERDADE
“Crianga baixa/atraso puberal/adulto com estatura normal”

- Crescimento mais lento, pois as cartilagens de crescimento demoram a fechar. DEPOIS DA PUBERDADE, FICA ACIMA DE P3,
geralmente sendo um ADULTO DE ESTATURA NORMAL, DENTRO DOS SEUS PADROES GENETICOS.

- € comum HISTORIA FAMILIAR POSITIVA.

BE FAMILIAR ATRASO CONSTITUCIONAL
ESTATURA Baixa Baixa
VELOCIDADE DE CRESCIMENTO Normal Normal
ALVO Baixo Normal
PROPORCOES Normal Normal
IDADE OSSEA Normal (10 compativel com IC) Atrasada (10 atrasada em relagdo a IC)
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CONDICOES MORBIDAS

3) DESNUTRICAO (PRIMARIA OU SECUNDARIA)

-£a CAUSA MAIS COMUM de baixa estatura por condicdes mérbidas

Obs: BE pode ser uma das manifestagdes iniciais da doenga celiaca!
4) DOENCAS ENDOCRINAS

- HIPOTIREOIDISMO: principal causa enddcrina de BE > a primeira manifestagdo pode ser justamente uma diminuigio da velocidade do

crescimento, antes mesmo da baixa estatura e dos sintomas tipicos.

- DEFICIENCIA DE GH
-SINDROME DE CUSHING/HIPERCORTISOLISMO: mais facil diagndstico, com todos os outros sintomas da sindrome presentes.
5) DOENCAS GENETICAS

- Displasias 6sseas = ACONDROPLASIA

BE DESPROPORCIONAL

. Encurtamento de ossos longos, principalmente de MMII

. segmento superior do corpo maior que o inferior).

Imagem: ortopediapediatricagoiania.com.br

. Caridtipo 45X0

. BAIXA ESTATURA (pode ser a manifestacdo inicial)

. DISGENESIA GONADAL

. LINFEDEMA DE MAOS E PES AO NASCIMENTO

. PESCOCO ALADO

. BAIXA IMPLANTACAO DO CABELO

= CUBITO VALGO

. HIPERTELORISMO MAMARIO

. Comorbidade associada: maior risco de HIPOTIREOIDISMO E CARDIOPATIAS (mais
comuns: VALVA AORTICA BICUSPIDE E COARCTACAO DE AORTA)

Imagem: saudedica.com.br
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Alta Estatura

Conceitos Iniciais

COMO DEFINIR ALTA ESTATURA?

ALTURA E VELOCIDADE DE cResciMENTo ACIMA DE 2 DESVIOS PADRAO DA MEDIA PARA
IDADE, SEXO E ETNIA.

QUAIS AS ETIOLOGIAS POSSIVEIS?

(1) VARIACOES DA NORMALIDADE

1.1. ALTA ESTATURA FAMILIAR

Estatura dentro do alvo genético
Velocidade de crescimento aumentada
Medidas corporais PROPORCIONAIS e SEM DISMORFIAS

IDADE OSSEA = IDADE CRONOLOGICA
A PUBERDADE OCORRE NA EPOCA NORMAL, podendo ser um pouco mais adiantada

12. ACELERACAO CONSTITUCIONAL DO CRESCIMENTO

Velocidade de crescimento aumentada

IDADE OSSEA AVANCADA EM RELACAO A IDADE CRONOLOGICA
INICIO E TERMINO DA PUBERDADE MAIS CEDO QUE A MEDIA POPULACIONAL e, por isso, passam por um

periodo de aumento na velocidade de crescimento
Ao término da puberdade, apresentardo estatura final dentro do alvo genético
Na histdria familiar, verificamos um padrdo de crescimento e desenvolvimento semelhante em um dos pais

) CAUSAS PATOLOGICAS

Incluem causas primarias (hiperplasia celular intrinseca) ou extrinsecas (crescimento excessivo mediado por fatores hormonais)

2.1. CAUSAS PRIMARIAS DE INiCIO PRE-NATAL:

SINDROME DE BECKWITH-WIEDMANN

SUPEREXPRESSAO DO GENE IGF-2

MACROGLOSSIA, MACROSSOMIA, HIPOGLICEMIA NEONATAL, DEFEITOS NA PAREDE ABDOMINAL (ONFALOCELE, VISCEROMEGALIAS, HEMI-
HIPERTROFIA,TUMOR DE WILMS), HEMI-HIPERPLASIA (crescimento assimétrico de uma ou mais regides do corpo), RUGAS LINEARES NOS LOBULOS DAS
ORELHAS, “NEVVUS FLAMMEUS (mancha em regido da testa ou nuca)

b

Imagem: Caracteristicas clinicas e moleculares de criangas
com sindrome de Beckwith-Wiedemann na China: um estudo
de coorte retrospectivo unicéntrico | Wang R, Xiao Y, Li D, Hu

OUTRAS SINDROMES:

SINDROME DE SOTOS, SINDROME DE WEAVER, SINDROME DE BANNAYAN-RILEY-RUVULCABA, SINDROME DE MARSHALL-SMITH
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2.2. CAUSAS PRIMARIAS DE INiCIO POS-NATAL:

SINDROME DO X FRAGIL

SINDROME DE KLINEFELTER

ALTA ESTATURA, DEFICIENCIA INTELECTUAL, MACROCEFALIA, ORELHAS E MANDIBULAS PROEMINENTES E
MACRO-ORQUIDIA

SINDROME DE MARFAN

CARIOTIPO 47 XXY

ALTA ESTATURA

E A CAUSA MAIS COMUM DE HIPOGONADISMO E INFERTILIDADE NO SEXO MASCULINO
HIPOGENITALISMO COM PENIS E TESTICULOS PEQUENOS + PRODUCAO INADEQUADA DE TESTOSTERONA
GINECOMASTIA

DEFICIENCIA INTELECTUAL

ALTERACOES DE COMPORTAMENTO

MEMBROS LONGOS, COM REDUGAO DA RELAGAO SS/SI

DIAGNOSTICO COM CARIOTIPO

TRATAMENTO COM REPOSICAO DE TESTOSTERONA PELO HIPOGONADISMO

2.3. CAUSAS SECUNDARIAS DE INiCIO PRE-NATAL:

2.4. CAUSAS SECUNDARIAS DE INiCIO POS-NATAL:

ALTA ESTATURA
MEMBROS LONGOS Imagem: Vilar (Endocrinologia)
ESCASSEZ DE TECIDO SUBCUTANEO

HIPOTONIA MUSCULAR

PECTUS EXCAVATUM OU CARINATUM

REDUGAO DA RELAGCAO SS/SI + ESCOLIOSE

REDUGAO DA EXTENSAO DO COTOVELO

PES PLANOS

MIOPIA E DESLOCAMENTO DE RETINA/LUXAGAO DE CRISTALINO

DILATAGAO DA AORTA ASCENDENTE COM OU SEM REGURGITAGCAO AGRTICA
HISTORIA FAMILIAR DE MORTE PRECOCE (POR ANEURISMA DE AORTA OU DOENGA CARDIACA)
PROLAPSO DE VALVA MITRAL

DIABETES MELLITUS MATERNO

Imagem: wikipedia.org

OBESIDADE

GIGANTISMO HIPOFISARIO (principal causa: adenoma hipofisario produtor de gh)
HIPERTIREOIDISMO

PUBERDADE PRECOCE (durante a infancia, mas com baixa estatura na vida adulta)

Quando Investigar?

- Criangas com alta estatura proporcional, sem anormalidades ao exame fisico e padrdo genético de alta estatura ndo necessitam de exames
complementares.

- AINVESTIGACAO COMPLEMENTAR E NECESSARIA NAS SEGUINTES SITUAGOES:

Anormalidades no EXAME FiSICO especificas de determinada doenca;
Presenca de DEFICIENCIA INTELECTUAL: solicitar cariétipo, testes moleculares para pesquisa de X fragil;
Presenca de REDUGCAO DA RELAGAO SS/SI: solicitar teste de triagem de aumento de GH (IGF-1 e IGF-BP3), imagem de sela turcica e cari6tipo
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} @ casalmedresumos Desordens Genéticas

Sindrome de Down
E a sindrome genética que mais cai em prova, pois é a anomalia cromossomial mais comum!
ASPECTOS GENETICOS:
- TRISSOMIA SIMPLES: MAIS COMUM (CARIOTIPO 47 XX OU XY)
Sempre que pensamos em sindrome de Down, pensamos em trissomia do cromosso 21? Ndo é bem assim... Na verdade, o que caracteriza a sindrome de Down é
um material genético excessivo de cromossomo 21. Na maior parte das vezes, esse material genético excessivo é realmente resultante de uma trissomia simples
(gerando um caridtipo 47 XX ou XY).

- TRANSLOCAGAO (CARIOTIPO 46 XX OU XY)

Entretanto, no mecanismo de translocagdo, por exemplo, a crianga pode ter um cariétipo 46 XX ou XY. E de onde vem o material genético excessivo do cromossomo
217 Pode ser que um dos pais da crianca seja portadora de uma translocagdo... Um pedaco do cromossomo 21 do pai ou da mée foi parar 14 no cromossomo 14 ou

15 da crianca. Isso tem que ser avaliado, pois a prole que vai ser gerada também tem risco de sindrome de Down.
- MOSAICISMO (CARIOTIPO 46/47 XX OU XY)

No mosaicismo, a alteracdo genética foi posterior a formacdo do gameta! A crianga com mosaicismo tem algumas células do seu corpo com cariétipo 46 e outras
células do seu corpo com caridtipo 47! Sdo populagGes celulares distintas!

FATORES DE RISCO:

-IDADE MATERNA AVANCADA (PRlNClPAL)' aumenta risco ~ 10x com idade materna de 40 anos

- ouTrRos: CROMOSSOMOPATIA ANTERIOR, TRANSLUCENCIA NUCAL AUMENTADA EM USG 11-13 SEMANAS

SINAIS CLINICOS:

- HIPOTONIA MUSCULAR, prega PALMAR TRANSVERSA/UNICA, SULCO ENTRE O HALUX E O SEGUNDO
ARTELHO (“sinal da sandalia”), BRAQUICEFALIA, pele abundante no pescoco, FENDA PALPEBRAL OBLiQUA, EPICANTO
(prega cutanea no canto interno do olho), FACE ACHATADA, MANCHAS DE BRUSCHFIELD (presentes na iris)) NARIZ
PEQUENO, ORELHAS DISPLASICAS (pequenas e implantagdo baixa).

Imagens: wikipedia.pt

4-""-‘ g

ALTERAGOES ASSOCIADAS:

- carpiopaTias: DEFEITO DO SEPTO ATRIOVENTRICULAR (IC)

As cardiopatias estdo presentes em mais de 50% dos casos. Logo apds o diagnoéstico, é fundamental a realizagdo de um ECO. O DSAV pode ser suspeitado com o
aparecimento de uma IC no doente.

- HIPOTIREOIDISMO

Tanto o hipotireoidismo congénito como o adquirido. E por isso que ndo basta o teste do pezinho! Tem que dosar periodicamente TSH.

-DOENGAS HEMATOLOGICAS

A gente pode ter reacdo leucemoide, maior incidéncia de leucemia, desordens mieloproliferativas transitérias... Tem que fazer avaliagdo periédica com hemograma.
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- MALFORMAGAO INTESTINAL: ATRESIA DUODENAL, HIRCHSPRUNG

Na atresia duodenal a gente pode ter manifestagdes de obstru¢do desde o periodo intestinal, com o sinal da dupla bolha no RX. Acontece com maior frequéncia aqui.
Também pode haver atresia de es6fago, maior incidéncia de doenca de Hichsprung...

-INSTABILIDADE ATLANTOAXIAL

Existe maior risco de luxagdo dessa articulacdo e consequente maior risco de lesdo e compressdo medular. E importante a avaliagdo desta articulagdo antes da
prescri¢do de alguns exercicios.

-DOENCA CELIACA

Também exige acompanhamento periddico!
AVALIACAO COMPLEMENTAR:

*  CARIOTIPO

. ECOCARDIOGRAMA

=  TSH (teste do pezinho, 6 meses, 12 meses e 1x/ano)
. HEMOGRAMA

=  RX COLUNA CERVICAL por volta dos 3 anos de idade

Sindrome de Turner

ASPECTOS GENETICOS:

- MONOSSOMIA DO CROMOSSOMO X (45 X)

=,

Short stature

b _ Characteristic SINAIS CLiNICOS:
R
- /_@“\ Gonstricton -LINFEDEMA DE MAOS E PES E PTERIGIUM COLLI
:;?;:: spaced — -)4“ SR |i “ sgféu';:ﬁ&::n
neoes A -BAIXA ESTATURA
metacarpal Iv_“./;' y
fnger nats —L/Y dares ™ DISGENESIA GONADAL - hipogonadismo hipergonadotréfico > OVARIOS EM
goneia " FITA
Brown spots (nevi) . . - I )
magens: Pinterest | -TORAX EM ESCUDO, HIPERTELORISMO MAMILAR

LT ™

- Maior risco de HIP6TI7REOIDISM0, DOENCA CELIACA
- CARDIOPATIAS cONGENITAS Tipicas: VALVA AORTICA BICUSPIDE E COARCTAGCAO DE AORTA

Sindrome de Klinefelter

Tall stature

ASPECTOS GENETICOS:

Frontal baldness

Slightly feminized
absent

physique
Mildly impaired 1Q
(15 points less
than average)

Tendency to lose
chest hairs

Poor beard growth

- CROMOSSOMO X EXTRANUMERARIO (47 XXY)

R developm SINAIS CLINICOS:

~0000o00¢

Osteoporosis

-HIPOGONADISMO E INFERTILIDADE MASCULINA

Female-type
pubic hair
pattern

Small testes

-TESTICULOS PEQUENOS E FIRMES
-VIRILIZAGAO INCOMPLETA E GINECOMASTIA

-ALTA ESTATURA/ASPECTO EUNUCOIDE

Imagens: Pinterest
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Sindrome de Edwards

-TRISSOMIA DO 18

Micrognathia \ /_zzzoc'i-[n)i:tem
. L lowsetears - CIUR/PIG
Clenched hands —I
with overlapping / - REGIAO OCCIPITAL PROEMINENTE

fingers

Heart defects

—reacecas - DEDOS SOBREPOSTOS

Limited hip ——s
abduction

- PE EM CADEIRA DE BALANCO (calcsneo

/— Rocker-bottom feet  proem ine nte)

- CARDIOPATIAS

Imagens: wikipedia.pt

Sindrome de Patau

caecaseanns .~ -TRISSOMIA DO 13
Sem sobrancelhas DC\_—S)

M4 formagéo - MICROCEFALIA
das orelhas
@ -FENDA LABIOPALATINA
osieseraseec - MALFORMAGOES SNC

testiculos anormais

Imagens: wikipedia.pt \\J

Sindrome de Silver-Russel

- FACE TRIANGULAR COM FRONTE AMPLA + MICROGNATIA, BOCA
GRANDE E VOLTADA PARA BAIXO

-CLINODACTILIA DO 52 DEDO + HIPOGLICEMIA Na LACTANCIA E INFANCIA

Sindrome de Prader-Willi

-DEFICIT COGNITIVO + HIPOTONIA NEONATAL GRAVE COM DIFICULDADE ALIMENTAR NA LACTANCIA PRECOCE, mas com
evolucio para HIPERFAGIA E OBESIDADE

Sindrome de Cri du Chat
' _CHORO FRACO E AGUDO SEMELHANTE A UM MIADO DE GATO
-ATRASO INTELECTUAL

| - MICROCEFALIA E FACIES REDONDA COM HIPERTELORISMO
OCULAR
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Sindrome de Noonan

- HIPERTELORISMO OcULAR + INCLINACAO DAS FENDAS PALPEBRAIS PARA BAIXO +
PESCOCO ALADO

-ESTENOSE PULMONAR VALVAR + DEFORMIDADE ESTERNAL

Imagens: wikipedia.pt

Sindromes Neurocutaneas

CARIOTIPO: genes TSC1 no cromossomo 9 ou TSC2 no cromossomo 16

ESCLEROSE INCIDENCIA: 1:5-10.000

TUBEROSA

carACTERIisTIcAs: MULTIPLOS HAMARTOMAS BENIGNOS em SNC, OLHOS, CORAGAO,
PULMAO, FIGADO, RINS e PELE (méculas hipopigmentadas, angiofibromas, fibromas ungueais). As

manifestagdes serdo secunddrias a magnitude do acometimento.

Imagens: Neurologia em Foco

PROGNOSTICO: doenga progressiva, complicacdes neuroldgicas e renais sdo as principais definidoras do prognéstico.

CARIOTIPO: gene NF1, localizado no cromossomo 17¢11.2 e doenca autossdmica dominante

INCIDENCIA: 1:2-3.000

NEUROFIBROMATOSE

TIPO 1 CARACTERISTICAS: expressio varidvel, LESOES CAFE-COM-LEITE (> 6), SARDAS AXILARES E
INGUINAIS, NODULOS DE LISCH (hamartomas de irisy TUMORES (NEUROFIBROMAS
CUTANEOS, PLEXIFORMES, GLIOMA OPTICO), ANORMALIDADES OSSEAS, SINTOMAS
NEUROLOGICOS VARIAVEIS.

Imagens: wikipedia.pt + rbcp.org.br

PROGNOSTICO: qualidade e expectativa de vida reduzidas proporcionalmente as alteragdes apresentadas

CARIOTIPO: gene NF2 localizado no cromossomo 22 Imagem: UptoDate

NEUROFIBROMATOSE INCIDENCIA: 1:35.000

TIPO 2 cARACTERIsTIcas: SCHWANNOMAS  VESTIBULARES causando  SURDEZ,

MENINGIOMAS  TUMORES MEDULARES (imagem) que causam DORES
CRONICAS, FRAQUEZA MUSCULAR E PARESTESIA.

j

PROGNOSTICO: sintomas normalmente aparecem aos 20 anos. Associada com maior mortalidade e redugdo da expectativa

de vida.
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7% @ casalmedresumos

Erros Inatos do Metabolismo

Conceitos Iniciais
DEFINIGOES:
- ERRO GENETICO: EXCESSO OU FALTA DE DETERMINADA SUBSTANCIA, RELACIONADA A ATIVIDADE DE ENZIMA (fungio ou quantidade). S3o disttrbios

de natureza genética que geralmente correspondem a um defeito enzimatico capaz de acarretar a interrupgdo de uma via metabdlica. Ocasionam, portanto, alguma
falha de sintese, degradagdo, armazenamento ou transporte de moléculas no organismo.

CONSIDERAGOES: “ | > .

- No conjunto, ocorrem em 1 a cada 2000 nascidos vivos. Grande parte tem PADRAO DE HERANCA AUTOSSOM'CA RECESSIVA q N

- Podem cursar com LESOES NEUROLOGICAS (POTENCIALMENTE LETAIS)

- O TESTE DO PEZINHO avalia algumas doengas desse grupo, como a FENILCETONURIA e a DEFICIENCIA DE BIOTINIDASE, causada por alteracdes no gene BTD que
pode levar a disturbios neuroldgicos e cutaneos.

- As VERSOES EXPANDIDAS DO TESTE DO PEZINHO, disponiveis na rede privada e que analisam ATE 100 DOENCAS, cobrem ALGUMAS DEZENAS DE ERROS INATOS
DO METABOLISMO.

CLASSIFICACAO:

GRUPOS CARACTERISTICAS DOENCAS
DEFEITO DE SINTESEOU | Sinais e sintomas PERMANENTES E PROGRESSIVOS, como FACIES - DOENCA DE FABRY
CATABOLISMODE | GpOSSEIRAS, DISMORFIAS ou VISCEROMEGALIAS *  DOENCA DE GAUCHER
MOLECULAS *  MUCOPOLISSACARIDOSES
COMPLEXAS
AMINOACIDOPATIAS:
*  FENILCETONURIA
L] Tirosinemia
INTOXICACAO AGUDA: VOMITOS, DEPRESSAO DA CONSCIENCIA, CRISES = Leucinose
¢ £ A . . Homocistinuria
SRR FPlLE~P1(;|CAS, |NSUF|bC,||.ENC|A HEPATICA, etc. Geralmente associados a uma
METABOLISMO situagao de estresse metabolico ACIDEMIAS ORGANICAS:
INTERMEDIARIO QUE
CULMINAM EM L] Acidemia metilmalonica
INTOXICAGAO AGUDA _ . = Acidemia propidnica
OU CRONICA INTOXICACAO CRONICA: A;I'RASO NO DESENVOL’VIMENTO, DIFICULDADE «  Aciduria glutarica tipo 1
ALIMENTAR, ALTERACOES OCULARES E CARDIACAS «  Acidemia isovalérica

DISTURBIOS DO CICLO DA UREIA:

. Deficiéncias de: ornitina

transcarbamilase,

carbamoil-fosfatase
sintetase, ETC

DISTURBIOS DO METABOLISMO DE

LMA! ind i
CALMA! Isso aqui ndo costuma cair CARBOIDRATOS:

em prova! Foque nas paginas
seguintes, principalmente no que
estd destacado com marca-texto!

alB Efe

. GALACTOSEMIA
. GLICOGENOSES
. Deficiéncia de frutose

. GLICOGENOSES
. Hiperlacticemias

DEFICIENCIA NA

PRODUGAO OU

UTILIZAGAO DE
ENERGIA

Inclui doengas cuja clinica é decorrente de alteragdes de produgdo e consumo energéticos.
Em sua maioria, s3o provenientes de DISTURBIOS DO FIGADO, MIOCARDIO, MUSCULO E

CEREBRO. Manifestam-se, comumente, através de HIPOGLICEMIA, HIPOTONIA
GENERALIZADA, MIOPATIA, INSUFICIENCIA CARDIACA, RETARDO DE
CRESCIMENTO E ATE MORTE SUBITA, entre outros sintomas.

congénitas

- Doengas mitocondriais da
cadeia respiratoria

. Defeitos na oxidagdo de
acidos graxos

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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SINAIS E SINTOMAS QUE INDICAM EIM:

: -RN: DISTURBIOS METABOLICOS DE DIFICIL CONTROLE (ACIDOSE METABOLICA),
Ampliacdo do g SEPSE E MANIFESTAGOES NEUROLOGICAS; DIFICULDADE EM GANHAR PESO E

teste do pezinho:

quais doencas guinda ESTATURA E, PRINCIPALMENTE, INVOLUCAO NO DNPM

serao incluidas

- PARENTESCO: HISTORIA FAMILIAR POSITIVA; HISTORIA DE ABORTOS
MULTIPLOS; CONSANGUINIDADE (heranca autossémica recessiva)

a
ue afetam o
funcionamento celular)

- CRISES DE DESCOMPENSACAO METABOLICA: quadros RECORRENTES de VOMITOS,

; DESIDRATACAO, ACIDOSE METABOLICA; HIPOGLICEMIA; SINTOMAS

i NEUROLOGICOS. FATORES DESENCADEANTES como INFECCAO, ESTRESSE OU
m— INGESTAO ALIMENTAR (AGCUCAR OU PROTEINA)

DOENCA DE FABRY

ETIOLOGIA:

- ESFINGOLIPIDOSE causada pela DEFICIENCIA DE ALFA-GALACTOSIDADE A

CARACTERISTICAS:

- ANGIOQUERATOMAS, ACROPARESTESIAS E NEUROPATIA PERIFERICA,

el OPACIDADE DA CORNEA, EPISODIOS FEBRIS RECORRENTES, INSUFICIENCIA RENAL
Imagem: MSD Manuals E CARD'IACA

TRATAMENTO:

- REPOSICAO ENZIMATICA DE ALFA-GALACTOSIDADE A

DOENCA DE POMPE (GLICOGENOSE TIPO i)

ETIOLOGIA:

- ATIVIDADE INSUFICIENTE DA ALFAGLICOSIDADE ACIDA, que resulta no ACUMULO DE
GLICOGENIO no interior de diversos tecidos.

- Gene GAA que se localiza na regido cromoss6mica 17g25.3.

- Incidéncia de 1 para cada 40.000 nascidos-vivos

CARACTERISTICAS:

- Secundarias ao depdsito de glicogénio: CARDIOMEGALIA, HIPOTONIA E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Imagem: rpp.pe | Edson Salas

TRATAMENTO:

- REPOSICAO ENZIMATICA (ALFAGLICOSIDADE RECOMBINANTE HUMANA)

PROGNOSTICO:

- Varidvel conforme precocidade dos sintomas
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MUCOPOLISSACARIDOSE

ETIOLOGIA:

- DEFICIENCIA DE ENZIMAS LISOSSOMICAS RESPONSAVEIS PELA DEGRADACAO DE
GLICOSAMINOGLICANOS.

- Diversos genes envolvidos, determinando diferentes subtipos

- Incidéncia: 1 para cada 30.000 nascidos vivos

CARACTERISTICAS:

- Variaveis, mas em geral apresentam BAIXA ESTATURA, FACE INFILTRADA, HEPATOESPLENOMEGALIA, DISOSTOTE
MULTIPLA.

TRATAMENTO:
- TERAPIA DE REPOSICAO ENZIMATICA é possibilidade para o controle da evolugdo em alguns subtipos.
PROGNOSTICO:

- Alteragdes de carater cronico e progressivo. A expectativa de vida é inversamente proporcional a gravidade dos sintomas.

DOENCA DE GAUCHER

Imagem: SPP | Same — HU — UFSC

ETIOLOGIA:

- DEFICIENCIA DA ENZIMA BETAGLICOCEREBROSIDASE (OU BETAGLICOSIDADE ACIDA)
- Incidéncia: 1 para cada 50.000 nascidos vivos

CARACTERISTICAS:

- O acumulo de glicolipideos e as alteragGes histoldgicas em drgdos ricos de elementos do sistema imunoldgico

monocitico-fagocitério levam a ANEMIA, TROMBOCITOPENIA, LESOES OSSEAS, HEPATO E
ESPLENOMEGALIA. Alguns casos evoluem com SINTOMAS NEU ROLOGICOS associados.

TRATAMENTO:

- REPOSICAO ENZIMATICA

GALACTOSEMIA

ETIOLOGIA:

- DEFICIENCIA DE GALACTOSE-1-FOSFATO-UREDIL-TRANSFERASE > ACUMULO DE GALACTOSE-1-FOSFATO. Galactosemia é um erro

inato no metabolismo da galactose ocasionada pela deficiéncia enzimatica (principalmente) da GALACTOSE-1-FOSFATO-UREDIL-TRANSFERASE, levando ao acimulo
deste metabdlito, que gera uma série de manifestagdes clinicas, principalmente INESPECIFICAS.

CARACTERISTICAS:

- INiCIO: PRIMEIRA SEMANA DE VIDA > ICTERICIA, HEPATOMEGALIA, HIPOGLICEMIA COM CONVULSOES,

IRRITABILIDADE... Essas manifestagdes inespecificas ocorrem ainda na primeira semana de vida!

- LESAO RENAL, HEPATICA, CEREBRAL. Se o diagndstico n3o for dado, tudo isso pode acontecer... Cirrose, déficit cognitivo...

- SEPSE POR E.COLI. £ uma informagdo bastante sugestiva em prova... As criangas com galactosemia tém uma predisposigdo maior a sepse por E.coli, que

pode, inclusive, ser a primeira manifestagao clinica!

TrRAaTAMENTO: RETIRAR A LACTOSE DA DIETA. £ uma das poucas situagdes em que indicamos o uso de LEITE DE SOJA em detrimento do

leite materno!
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@ casalmedresumos Puberdade

Conceitos Iniciais

Vamos comegcar entendendo a diferente entre “adolescéncia” e “puberdade”

’ l ‘ ADOLESCENCIA: é um periodo da vida (10-20 anos, segundo a OMS; 12-18 anos

segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente). E um periodo da vida onde acontecem
. 0s eventos da puberdade.

PUBERDADE: corresponde aos eventos bioldgicos que ocorrem na adolescéncia.
Consiste na habilidade de se tornar fértil.

llustragdo: Carina Cardoso

(0] que acontece? Nio ¢ somente o desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios! E “isso” e outras coisas!

- DESENVOLVIMENTO DE CARACTERES SEXUAIS SECUNDARIOS (mamas e pilificagio em meninas; genitélia e pilificagio em meninos).
- DESENVOLVIMENTO DA FUNGAO REPRODUTORA (espermatogénese em meninos e foliculogénese em meninas)

- ACELERAGAO DO CRESCIMENTO

Como acontece?

EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISE-GONADAL:

. GONADARCA: inicio da liberagdo pulsatil do GnRH, que estimula a liberagdo das gonadotrofinas (GnRH = FSH/LH -> ovérios e testiculos >

estrogénio e testosterona).

EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISE-ADRENAL:

. ADRENARCA (ACTH - adrenal = androgénios)

IMPORTANTE!
O - S50 eventos DISTINTOS!
!g - O paciente pode ter gonadarca, mas nao ter adrenarca! E vice-versa!

Fases do Crescimento
(1) PERIPUBERAL
- Fase de crescimento menos intenso que se tem durante a infancia
(2) ESTIRAO/PICO DO CRESCIMENTO

- A velocidade de crescimento aumenta progressivamente até alcangar o seu maximo (pico do estirdo)

*  Meninas: 8-9cm/ano = M3
*  Meninos: 9-10cm/ano = G4

- MUDANGAS NA COMPOSICAO CORPORAL:

(3) DESACELERACAO - Homem: aumento de MASSA MAGRA na puberdade

- Depois do pico, o crescimento passa a ser desacelerado - Mulher: aumento de MASSA GORDA

- CARACTERISTICAS DO CRESCIMENTO:

- CENTRIPETO: primeiros membros e depois tronco (“DISTAL-PROXIMAL”)
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Eventos Puberais
TELARCA
- Inicio do desenvolvimento mamério no sexo feminino > AGAO ESTROGENICA
- Quando presente, SINAL DE QUE JA HOUVE A GONADARCA

- Cuidado para nao confundir com ginecomastia**: desenvolvimento de tecido glandular mamario no sexo masculino.

PUBARCA

- Inicio da PILIFICAGAO GENITAL em meninos ou meninas > ACAO ANDROGENICA
- No menino: é consequéncia da gonadarca e da adrenarca

- Na menina: é consequéncia da adrenarca

MENARCA

- PRIMEIRA MENSTRUAGAO no sexo feminino
- Logo depois da menarca, é comum que os primeiros ciclos se tornem anovulatdrios e irregulares

- Depois da menarca, ocorre a FASE DE DESACELERAGCAO DO CRESCIMENTO (geralmente em conjunto com M4)

(**) O que tem que saber de GINECOMASTIA?

- 3 fases da vida em que é fisiolégica: RN, puberdade, idoso

- Evento muito comum na puberdade
- Pode ser UNI OU BILATERAL
- Sofre INVOLUGAO EM 2-3 ANOS (80-90% dos casos)

- Se ndo involuir nesse periodo ou didmetro maior que 5cm: PODE INDICAR A CORRECAO CIRURGICA
(questdes estéticas)

Puberdade Fisiologica

Puberdade Feminina

- Fisiolégica: inicio entre 8-13 anos

- Telarca: representa a gonadarca > primeiro sinal da puberdade (em M2)

- Pubarca: representa a adrenarca
- Menarca: 2-2,5 anos apos a telarca (em m4) TELARCA (M2) > PUBARCA > ESTIRAO (M3) > IMIENARCA (M4)

- Pico de crescimento (11-13 anos): 8,3cm/ano.

Puberdade Masculina
- Fisiolégica: inicio entre 9-14 anos
- Aumento do volume testicular (> 4ml) > primeiro sinal da puberdade (em G2)

- Espermarca: G3-G4
- Ginecomastia puberal: comum na puberdade masculina (70%)
- Pico de crescimento: 9,5cm/ano. Em geral, os homens sdo 13cm mais altos que as mulheres.

1 VOLUMIE TESTICULAR (G2) > PUBARCA > ESTIRAO (G4)
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Estadiamento de Tanner

MULHER

~— —_—
Telarca (M2) > Pubarca > Estirdo (M3) > Menarca (M4) |
| o ]
MAMAS
M1: pré-puberal

- ~— —
M2: broto mamario (subareolar).
- Aqui ocorre a TELARCA! a a
- A telarca marca o inicio da puberdade (normal: 8-13 anos)

M3: aumento de mama e aréola. Aqui ocorre o ESTIRAO!

L] Pico do crescimento: 8-9cm/ano ~ P .
M4: duplo contorno da mama (“maminha em cima de uma
mamona”). | | | @ Gy

. Aqui ocorre a MENARCA!

L] A menarca tipicamente ocorre 2-2,5 anos ap0ds a telarca!

MS5: mama madura =
PILIFICACAO |
P1: pré-puberal F/

P2: pubarca (apenas em grandes Iabios)

. Geralmente alguns meses ap6s a telarca ™~
P3: sinfise pubica
® @®
P4: grande quantidade, exceto raiz das coxas

P5: atinge raiz das coxas

\
_/—/-—/—/

llustragdo: M. Komorniczak

HOMEM
M Testiculos (G2) > Pubarca > EstirGo (G4)

GENITALIA ¢ A
. 3 ~
G1: pré-puberal =

G2: aumento testicular. Representa a GONADARCA!

- Configura o inicio da puberdade masculina (normal: 9-14 anos)

- Orquidémetro de Prader: > 4ml W N
G3: aumento do pénis em comprimento ..g

G4: aumento do pénis em didmetro (contorno da glande se

destaca).
. Aqui geralmente ocorre o ESTIRAO!
L] Pico do crescimento: 9-10cm/ano I I I 10 w
(o2}

G5: genitalia adulta
PILIFICACAO

P1: pré-puberal

P2: pubarca (base do pénis) I V

P3: sinfise pubica

16

ST

P4: grande quantidade

P5: raiz das coxas V

P6: em direco a cicatriz umbilical

25

Gp<
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} @ casalmedresumos Puberdade Precoce

Conceitos Iniciais
Como caracterizar?

- Secregdo precoce dos esteroides sexuais que leva a aceleragdo do crescimento e sinais puberais!

*  Meninas: < 8 anos
=  Meninos: < 9 anos

Caracteristicas Principais:

- SURGIMENTO DOS CARACTERES SEXUAIS SECUNDARIOS + ACELERACAO DO CRESCIMENTO llustragdo: dreamstime

Puberdade precoce ndo significa “somente” o surgimento dos caracteres sexuais secundarios de forma precoce! Lembre que na puberdade também ocorre a
aceleragdo do crescimento e o fechamento das cartilagens epifisarias! Temos que ficar atentos quanto a isso, pois, por exemplo, se houver apenas o surgimento de
caracteres sexuais secundarios (sem a aceleragdo do crescimento), pode ser alguma variante benigna do desenvolvimento puberal (como telarca precoce, que
veremos adiante)

- AVANCO DA IDADE OSSEA = “crianca alta na infancia, baixa na vida adulta”

Quando falamos de aceleragdo do crescimento, nos referimos ao crescimento estatural da crianga. Conforme a puberdade comeca, os esteroides sexuais agem na
cartilagem do crescimento, fechando-a. A partir da avaliagdo dos nlcleos de ossificagdo, conseguimos determinar a idade 6ssea do paciente. No caso do paciente
com puberdade precoce, o avango da idade éssea acaba sendo desproporcional ao crescimento! Entdo, por mais que a crianga tenha um crescimento acelerado
(geralmente é mais alta que as pessoas da mesma idade), o fechamento epifisario é mais intenso! Existe um “descompasso”. E isso gera consequéncias...

Quais as consequéncias?

- Imediatas: PSICOSSOCIAIS (mais vulneraveis a violéncia sexual, etc)
- Tardias: PERDA DE ESTATURA NA VIDA ADULTA (“alta estatura na infancia [idade estatural > idade cronoldgica] e baixa estatura na vida adulta”)
Etiologia:

- Pode ser CENTRAL/VERDADEIRA ou PERIFERICA/PSEUDOPUBERDADE. Como diferenciar? Dosagem das GONADOTROFINAS!

Lembre que o inicio da puberdade ocorre devido a 2 eventos principais: gonadarca (ativagdo do eixo hipotalamo-hipdfise-ovério/testiculo) e adrenarca (inicio da
secre¢do de androgénios pela suprarrenal). O que vai diferenciar uma da outra é praticamente a “dependéncia” do GNRH para a ativacdo do eixo e,
consequentemente, a dosagem das gonadotrofinas (que estardo elevadas ou reduzidas, a depender da causa). Vamos entender melhor agora!

Central ou Verdadeira (6NRH Dependente)

Ocorre ativagado precoce das gonadotrofinas por causa central!

- Gonadotrofinas ELEVADAS (MLH basal; P relagdo LH/FSH > 1)

- Sempre ISOSSEXUAL (caracteres secundarios do préprio sexo fenotipico)

Sdo os mesmos eventos da puberdade fisioldgica, sé que de forma precoce!

- TESTlICULOS DE TAMANHO AUMENTADO/PUBERAL (por causa do estimulo das gonadotrofinas aumentadas)

Etiologia:

- IDIOPATICA: causa em > 90% dos casos no sexo feminino (PPC é muito mais comum no sexo feminino)

- Alterag6es no SNC: tumores, malformacées, infeccdes, trauma, etc. Causa em > 50% dos casos no sexo masculino > por isso,

meninos com PPC DEVEM fazer exame de neuroimagem! No sexo feminino isso ndo é regra, visto que na maioria das vezes a causa é idiopatica.

*  Principal causa: HAMARTOMA HIPOTALAMICO = evolui com CRISES GELASTICAS (“crises de riso involuntério”)

= Observacdo: neoplasias do SNC geralmente causam puberdade precoce, com exce¢do do CRANIOFARINGIOMA, que causa ATRASO
PUBERAL! “Cranio faaar, faaar, far away”
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Periférica ou Pseudopuberdade (GNRH Independente)

N&o é por estimulo central! Aqui também temos esteroides sexuais e androgénios levando ao surgimento de caracteres sexuais secundarios, mas ndo é pelo
estimulo do GNRH! Tem “alguma outra coisa” que estd estimulando a génada a produzir as gonadotrofinas!

-Gonadotrofinas DIMINUIDAS!

- ISOSSEXUAL OU HETEROSSEXUAL (caracteres do sexo oposto)

- TESTICULOS DE TAMANHO PRE-PUBERAL/REDUZIDOS OU DISCRETAMENTE AUMENTADOS (dissociacio entre a

clinica/tamanho do pénis e o tamanho/volume do testiculo. Ndo ocorre o estimulo das gonadotrofinas). De uma forma geral, os testiculos estdo REDUZIDOS de
tamanho, visto que aqui ndo ha estimulo das gonadotofinas! E sempre assim? N3o... Existe exce¢do, que so0 os tumores! Vamos entender melhor a seguir!

Etiologia:
-TUMORES GONADAIS (testiculares/ovarianos)

- CISTOS OVARIANOS: principal causa de puberdade periférica isossexual em meninas!

| - SINDROME DE MCCUNE-ALBRIGHT: mutagdo genética que cursa com puberdade
precoce + hiperfungdo autonoma de varias glandulas corporais (hipertireoidismo, por

exemplo) + manchas café-com-leite IRREGULARES + displasia fibrosa poliostética
(“proliferagdo anormal de tecido fibroso em varios 0ssos”). Mais comum no sexo feminino! E

diagnéstico diferencial com neurofibromatose!

Obs: NEUROFIBROMATOSE = PPC (relacionada a tumor de trato dptico, como gliomas dpticos) +
manchas café com leite REGULARES. Veremos mais detalhes quando discutirmos sindromes genéticas e

neurocutaneas!

Shenker A, Weinstein LS, Sweet DE, Spiegel AM. An activating Gs alpha mutation is present in fibrous dysplasia of bone in the McCune-Albright syndrome.

-HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA (no sexo masculino: isossexual; no feminino: heterossexual).

Deficiéncia de 21-hidroxilase (mais comum)
Aumento de 17-OH-progesterona
Falta de cortisol e mineralocorticoides

AN

Acumulo de androgénios e virilizagdo

-TUMORES DE SUPRARRENAL (no sexo masculino: isossexual; no feminino: heterossexual).

v" Sinais de virilizag3o
v" Aumento de cortisol e hipercortisolismo = estrias violdceas, face em lua cheia, gibosidade, etc.
v" No sexo masculino: observar testiculos de tamanho infantil (que atrofiam, ja que ndo sdo mais a fonte de androgénios)

Obs: testiculos de TAMANHOS MUITO DIFERENTES indicam TUMOR testicular. Normalmente sdo de tamanhos diferentes mesmo, mas se for
muito grande, pensar em tumor!
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Um paréntese para... Hiperplasia Adrenal Congénita (cimuito em prova)

Conceitos:

- Distdrbio autossdmico recessivo da esteroidogénese caracterizado pela FALTA DE ALGUMA ENZIMA FUNDAMENTAL PARA A SINTESE DO CORTISOL. A
falta de cortisol leva a um aumento na liberagdo de ACTH, que leva a hiperplasia da glandula e acimulo de metabdlitos intermedidrios ndo alterados pela falta da

enzima, como androgénios e mineralocorticoides. (*) A enzima faltante é a 21-HIDROXILASE em 90-95% dos casos.

—> TACTH —> HIPERPLASIA ADRENAL

Fisiopatologia:
Colesterol

lccv

I SL
Pregnenolona ——— 17-Hidroxipregnenolona » DHEA » DHEAS
17a* 17,20
l 3B-HSD l 3B-HSD 3B-HSD

Progesterona ———— 17-Hidroxiprogesterona ————— Androstenediona

17a* 17,20% Ayt
17B-HSD Consequéncias
INSUFICIENCIA ADRENAL

icorticosterona 11-Deoxicortisol Testosterona PERDA DE SAL
HIPERANDROGENISMO
1p* HIPERPLASIA ADRENAL

Cortisol

ldosterona

Quadro Clinico:
- Vai depender da enzima que se encontra deficiente! Destaque para DEFICIENCIA DE 21-HIDROXILASE. Nela, podemos encontrar:

- DEFICIENCIA GRAVE DA 21-HIDROXILASE:

CORTISOL x
FORMA CLASSICA
ALDOSTERONA 3¢
v DESIDRATACAO, VOMITOS, PERDA DE PESO Diagnéstico Diferencial com ESTENOSE HIPERTROFICA DE PILORO
v' 23 SEMANA DE VIDA —p Estenose hipertréfica = ALCALOSE + HIPOCALEMIA

~ L . Hi lasia ad | = ACIDOSE + HIPERCALEMIA
v VIRILIZACAO = GENITALIA AMBIGUA (XX) Hiperplasia adrenal = ACIDOSE + HIPERC

- DEFICIENCIA “LEVE” DA 21-HIDROXILASE:

CORTISOL ‘
} FORMA NAO CLASSICA (TARDIA)

ALDOSTERONA V~

v" DIAGNOSTICO TARDIO
v DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COM SOP

Diagnostico:
=  AUMENTO DE 17-OH PROGESTERONA + REDUGCAO DE CORTISOL + AUMENTO DA ATIVIDADE DA RENINA PLASMATICA
. HIPERCALEMIA, HIPONATREMIA, ACIDOSE METABOLICA, AUMENTO DE UREIA.

Tratamento:
. Insuficiéncia adrenal: GLICOCORTICOIDE (hidrocortisona/prednisona) =  ACTH - { estimulo p/ hiperplasia e sintese de andrégenos
=  Hipoaldosteronismo: MINERALOCORTICOIDE (fludrocortisona). Se RN desidratado: infundir CRISTALOIDE.
= Virilizagdo: clitoroplastia e vulvoplastia sdao opgdes.
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Variantes Benighas da Puberdade Precoce

N&o levam em consideragdo a aceleracdo da idade dssea!

-TELARCA PRECOCE ISOLADA: s6 desenvolvimento das mamas < 8 anos, sem avanco da 0, sem aceleracdo da VC.

-ADRENARCA PRECOCE: apenas pifilificacdo pubiana e odor axilar/maior risco de hiperandrogenismo/SOP/sindrome metabélica

Avadlia¢ao/Diagnéstico

- RX DE MAO E PUNHO PARA AVALIACAO DA IDADE OSSEA: 10 > IE > IC

Exemplo: é uma crianga de 5 anos com IE de 7 anos (porque entrou cedo na puberdade) e 10 de 10 anos (porque o processo de fechamento das cartilagens epifisarias
estd acelerado).

- LH/FSH

Se elevados, indicam PPC! Se diminuidas, indicam PPP! A dosagem dos esteroides sexuais de vez em quando é feita, mas estara elevada em ambas (ndo permite a
diferenciagdo). Fazemos inicialmente a dosagem basal, mas como eles podem estar normais, costumamos utilizar o estimulo com GnRH.

- RNM DA REGIAO HIPOTALAMO-HIPOFISARIA SE PPC. Quando considerar?
(1) Menino com PPC (lembre-se que PPC é muito mais comum no sexo feminino)

(2) Menina com PPC < 6 anos;

(3) Menina com progressao rapida (ex: passa de M2 para M4 em 8 meses);

(4) Menina com sintoma neurolégico (ex: hemiplegia).

- USG PELVICA/ABDOMINAL

Pélvica para avaliar meninas com PP para ajudar a identificar sinais de desenvolvimento puberal como aumento de volume uterino/ovariano, cisto/tumor ovariano;
abdominal para avaliagdo da suprarrenal em meninos com sinais de virilizagdo + testiculos pequenos e meninas com PP heterossexual.

- S-DHEA, DHEA, ANTROSTENEDIONA E 170H PROGESTERONA

Para avaliacdo de causas ADRENAIS.
Tratamento

- TRATAR A CAUSA BASE (tumor/doenca que esteja causando)

- PPC: bloqueio do eixo com ANALOGO DE GNRH (leuprorrelina) para inibir a secre¢io pulsétil do horménio (por down-regulation) = estaciona

o desenvolvimento puberal e para o avango acelerado da idade dssea.
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' @ casalmedresumos Atraso Puberal

Conceitos Iniciais
COMO CARACTERIZAR?

- Auséncia de caracteres sexuais secundarios a partir de:

= Meninas: auséncia de mamas ap0s 13 anos

= Meninos: auséncia de aumento de volume testicular apos 14 anos
ETIOLOGIA:

- Pode ser decorrente de VARIAGOES DA NORMALIDADE; ou de causas patoldgicas (HIPOGONADISMO HIPOGONADOTROFICO OU
HIPERGONADOTROFICO).

Retardo Constitucional do Crescimento Puberal (RCCP)

-Variante da normalidade > “puberdade normal mais tarde”

- Causa mais comum de atraso puberal

- Mais comum em meninos

- Histdria familiar positiva ¢ comum

-LH e FSH BAIXOS (“organismo preguigoso”)

-l10<ICe VC normal

Neste grupo, as criangas apresentam estatura e velocidade de crescimento inadequadas para a idade cronoldgica (IC), mas compativeis com a idade dssea (10), que
é atrasada. Os periodos de crescimento e maturagdo sdo mais lentos e é comum casos semelhantes na familia.

Hipogonadismo Hipogonadotroéfico
- Baixa produgdo de esteroides sexuais em decorréncia da baixa dos horménios hipofisarios (FSH/LH) ou hipotalamicos (GNRH).
Representa um grupo de patologias com comprometimento hipotaldmico e/ou hipofisario que resulta na deficiéncia de gonadotrofinas. Causado por defeitos
genéticos, que alteram o desenvolvimento hipotaldmico/hipofisario, ou adquiridos, apds lesdo inflamatdria, infecciosa, traumdtica ou tumoral, por exemplo, no

craniofaringioma ou germinoma selar, podendo se associar a outras deficiéncias adeno-hipofisarias. Neste grupo, a ressonancia magnética (RM) de cranio/hipdfise
é um exame importante.

-LH e FSH BAIXOS
- Baixa VC na idade do estirao
-lo<IC

- Proporgdes eunucoides (membros alongados)

Clinicamente, os pacientes com deficiéncia de gonadotrofinas apresentam, até o periodo puberal, estatura e 10 proporcionais a IC, contrastando com aqueles com
RCCP. Como a secregdo dos esteroides gonadais esta comprometida, a velocidade de crescimento é diminuida e existe um prolongamento do periodo de crescimento,
o que leva a alta estatura com proporg¢des eunucoides. A distingdo entre o RCCP e hipogonadismo hipogonadotréfico, se ndo houver dados suspeitos como a
anosmia/hiposmia, por exemplo, em geral, se faz apenas com o seguimento clinico, ndo existindo nenhum sinal ou exame laboratorial, até o momento, que possa
diferenciar estas duas condigGes.
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EXEMPLOS CLASSICOS:
-SINDROME DE KALLMANN: hipoplasia/aplasia dos bulbos olfatérios com anosmia/hiposmia + atraso puberal (deficiéncia de FSH/LH)
- DEFICIENCIA ISOLADA DE LH:

»  Meninos: SINDROME DO EUNUCO FERTIL = desenvolvimento minimo de caracteristicas sexuais secundérias em funcio da

testosterona reduzida pela auséncia de LH; porém com fertilidade/espermatogénese preservada (pelo estimulo do FSH).

- DEFICIENCIA ISOLADA DE FSH

Veremos com mais detalhes essas sindromes

*  Meninas: auséncia do desenvolvimento folicular genéticas em outro capitulo do resumo!

= Meninos: oligo/azoospermia.

- DISPLASIA SEPTO-OPTICA: defeitos na linha média e anomalias na embriogénese hipotalamica ou hipofisaria com deficiéncia de varios

horménios, incluindo as gonadotrofinas.

-SINDROME DE PRADER-WILLI: obesidade, falta de saciedade, obsessdo alimentar, didmetro bifrontal estreito, cabelos, pele e olhos claros,

deficiéncia intelectual, hipotonia, pés e maos pequenos, micropénis e hipogonadismo.
Hipogonadismo Hipergonadotrofico

- Desordens primarias das gonadas, com producdo de esteroides sexuais pequenas ou ausentes.

Caracterizado pelas concentragdes elevadas de gonadotrofinas, em resposta a faléncia gonadal. Neste grupo, o caridtipo é um exame importante para afastar
alteragdes dos cromossomos sexuais.

-LH e FSH ELEVADOS

EXEMPLOS CLASSICOS:

- SINDROME DE KLINEFELTER (47, XXY): causa mais frequente no sexo masculino
- SINDROME DE TURNER (45, X0): causa mais frequente no sexo feminino

-SINDROME DE NOONAN (46, XX ou 46, XY): aspectos fenotipicos semelhantes & sindrome de Turner

- Outras causas: infec¢do (orquite), radiagdo, uso de drogas antineoplasicas

Investigacao e Tratamento

i Desnutricio - Tratamento: sexo masculino: reposicao de
s Doenca crinica - s
ﬁ:dn’l'l;?éilsl:lam Hipotireoidismo testosterona; sexo feminino: reposicao de
LHeFSH - Anorexia nervosa estrogénio

Estermices seums Sindrome de Klinefelter (alta estatura)

Sindrome de Turner (babxa estatura) Depende da patologia. Nos casos de RCCP, o tratamento,

4 LHeFsH Anorguia normalmente, ndo é necessario e o enfoque deve ser o

Lesao Gonadal = QT/RT desenvolvimento da crianga, considerando sua velocidade de

Erro de sintese de testosterona
y LHeF5H crescimento, reassegurando-a de seu bom prognéstico de
Sindrome de Kallman amadurecimento e estatura final. Nos casos de hipogonadismo
Obesidade Sindrome de Prader-willi hipo ou hipergonadotréfico, faz-se a indugdo da puberdade e
Sindrome de Laurence-Moon-Bied| a manutengdo dos caracteres sexuais secunddrios com

esteroides sexuais: estrégeno (no sexo feminino) ou

RM Cranio }_ Tumaor SHNC - Craniofaringioma )
. testosterona (no sexo masculino).
Testes hipofisarios Hipopituitarismo

LH & F5H: gonadotrofinas, QT: . . 2 s
quimiaterapla, RT: radioterapla, Hipogonadismo hipogonadotréfico
RM: ressondncia magnética, — RCCP

SNC: sistema nerveso central,
RCCP: retarde constituckonal do

crescimento e da puberdade. Fonte: SPINOLA-Castro, A.M et al, 2017
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@ casalmedresumos Imunizacoes

Conceitos Iniciais

A nossa imunidade se divide em 2 grandes grupos: INATA/INESPECIFICA, representada pelas nossas barreiras
quimicas, fisicas e células fagocitarias; e ADQUIRIDA/ESPECIFICA, que é especifica contra determinados
microorganismos e pode se estabelecer de 2 formas diferentes:

IMUNIDADE ATIVA (estimulagio antigénica e formaggo de células de memdria)

- |NFECCAO (maneira natural)

\\\\\\\ -VACINA (maneira artificial)
Aimunidade ativa é aquela que sucede a exposi¢do a um antigeno estranho para o organismo com a consequente
formagdo de anticorpos contra esse agente. Sempre que formos novamente expostos a esse mesmo agente

infeccioso, ja estaremos parcialmente protegidos. Essa imunidade pode se estabelecer de duas maneiras: (1)
infec¢do (maneira natural) ou (2) vacina (maneira artificial).

IMUNIDADE PASSIVA (anticorpos pré-formados)
-PASSAGEM TRANSPLACENTARIA DE ANTICORPOS MATERNOS.

- |MUNOGLOBUL|NA/SORO (protegdo imediata e temporaria).

A imunidade passiva ocorre quando ndo temos um estimulo antigénico. Ocorre quando recebemos passivamente anticorpos pré-formados! O sistema imunoldgico
ndo é estimulado, pois nds ja recebemos o anticorpo pronto! Isso pode ocorrer através da passagem transplacentdria de anticorpos maternos ou através de
imunoglobulina/soro. E qual a diferen¢a de imunoglobulina e soro? Aimunoglobulina é um anticorpo obtido de outro ser humano! O soro é um anticorpo heterélogo
(obtido através de outra espécie animal) — por isso, inclusive, o soro tem capacidade de produzir mais reacdes alérgicas. Vamos ter que administrar imunoglobulina

ou soro em algumas situagBes nas quais vamos ter um paciente susceptivel, ou seja, que nunca foi vacinado, e que é exposto a uma determinada doenga, como
varicela, hepatite B, etc. Quando administramos imunoglobulina ou soro para o nosso paciente, essa protecdo serd IMEDIATA, visto que ndo depende tanto da
resposta imune. Ja estamos dando o anticorpo pronto! Entretanto, ¢ TEMPORARIA! Daqui a algumas semanas ou meses (geralmente 3-6 meses) esses anticorpos
serdo retirados da circulagdo e o paciente volta a ficar desprotegido — se ndo demos o estimulo antigénico, ndo demos o estimulo para formar célula de meméria,
com o tempo a protegdo acaba!

Composi¢do das Vacinas

As vacinas sdo feitas essencialmente de duas formas: agentes vivos e agentes ndo-vivos.

AGENTES VIVOS
BCG, VORH, VOP, FA, TRiPLICE/TETRAVIRAL

“\JOVO E VOVO BACANAS FAZEM TRAVESSURAS”

- Agentes AUTORREPLICATIVOS ATENUADOS

- BAIXA PATOGENICIDADE, mas PODEM CAUSAR DOENCA

A vacina de agente vivo é composta por um microorganismo vivo, porém atenuado. Ou seja, um microorganismo de baixa patogenicidade, baixa viruléncia. Sé temos
que ter cuidado com sua administragdo em imunodeprimidos.

Olha esse conceito: para que uma vacina de microorganismo vivo seja eficaz, é fundamental que haja a REPLICACAO do microorganismo — se ndo ocorrer, a resposta
a vacina sera deficitaria! E como isso pode acontecer? Quando ja temos anticorpos circulantes contra esse microorganismo antes da vacina! Por exemplo: se nosso
paciente tem anticorpos contra o virus do Sarampo na circulagdo, ndo vai adiantar de nada dar para ele a vacina, porque aquele anticorpo vai impedir a replicagdo
do virus = é por isso, por exemplo, que a triplice viral sé é feita no final do primeiro ano de vida, pois a partir dessa idade a crianga ndo vai mais ter os anticorpos
maternos circulantes!
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- VIAS DE ADMINISTRAGAO: VO, SC, intradérmica

»  INTRA-DERMICA: BCG
= viaora: VOP e VORH
= viasuscuTAnea: FA E TRIPLICE/TETRA VIRAL

- sofrem INTERFERENCIA DE ANTICORPOS

= Qcorre principalmente nas de administragdo subcutanea

*  Por conta disso, devemos ADIAR A ADMINISTRAGAO DA VACINA SE USO RECENTE DE IMUNOGLOBULINAS

OU HEMODERIVADOS - caso tenham sido feitos por qualguer motivo, dentro do intervalo de 14 dias apds a aplicacdo,
REVACINAR!

- CONTRAINDICAGOES: IMUNODEPRIMIDOS, GESTANTES

EXCECOES...
L
" g - SE HIV POSITIVO: FA, triplice e tetraviral podem ser aplicadas dependendo da situacdo imunoldgica e risco epidemioldgico.
‘] - SE GESTANTE: algumas podem receber vacina para FA se risco epidemioldgico alto.

AGENTES NAO-VIVOS
HEPATITE B, PENTAVALENTE, PNM-10, MNC/ACWY, VIP, HEPATITE A, HPV, INFLUENZA

- Possuem DIVERSAS CONSTITUICOES: microorganismos inativados, fragmentos, produtos téxicos inativados...

-NAO CAUSAM DOENCA

-Podem CONTER ADJUVANTES/IMUNOPOTENCIALIZADORES (sal a base de aluminio)

Como os agentes ndo-vivos ndo causam doenga e geram baixa resposta antigénica, a forma de aumentar a imunogenicidade da vacina é acrescentar um adjuvante
(imunopotencializadores). Portanto, ndo esquega! A vacina de agente ndo-vivo ndo causa doenga! O que pode ocorrer sdo alguns efeitos adversos, como febre,
cefaleia... E 0 que fazer para aumentar a imunogenicidade dessa vacina? Acrescentar os ADJUVANTES (imunopotencializadores).

- viA DE ADMINISTRACAO: TODAS de administragio INTRA-MUSCULAR

- Podem ser CONJUGADAS¥*: oferecem protecio para bactérias encapsuladas (PNEUMOCOCO, HEMOFILOS TIPO B, MENINGO C E ACWY)

= Composicio: SACARIDEO + PROTEINA

=  Imunizam menores de 2 anos e desencadeiam resposta T-dependente

-sempre PRECISAM DE REFORCOS!

(*) QUAL A DIFERENCA DE VACINA CONJUGADA PARA VACINA COMBINADA?

- COMBINADA: mais de uma vacina de virus vivos atenuados MISTURADAS EM UM FRASCO ou de n3o-vivas (nunca
@y

& as duas juntas)

- CONJUGADA: ADICAO DE UMA PROTEINA A UM ANTIGENO SACARIDICO. As grandes representantes sio

Pnm10, MnC/ACWY e HiB (“os agentes da meningite”). As caracteristicas dessas vacinas sdo, ndo esquega: (1) imunizar menores de
5 Y 2 anos, que tem sistema imunoldgico errético e (2) possuir resposta T-dependente.

Esses agentes sdo BACTERIAS CAPSULADAS, portanto, a vacina tem que gerar uma resposta contra essa cdpsula e gerar memaria para combaté-

la. O problema é que a capsula delas é formada por um sacarideo... Sacarideos ndo sdo bons antigenos! Ndo geram uma boa resposta imunoldgica

(principalmente em menores de 2 anos, que tem o sistema imune erratico)! Para solucionar isso, adicionamos a esse sacarideo uma proteina!
\ ul Proteinas sdo excelentes antigenos! Isso é imprescindivel para menores de 2 anos!
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Contraindicacdes

FALSAS CONTRAINDICAGOES

- DOENGAS COMUNS BENIGNAS SEM FEBRE (resfriado, erupgio cutanea qualquer...)
-DESNUTRICAO
- PREMATURIDADE (exceto BCG, que deve ser feita em > 2kg)
- AMAMENTAGAO (exceto febre amarela + lactente em < 6 meses)
- ALERGIA NAO GRAVE A DOSE ANTERIOR DA VACINA (o que ¢ contraindicagio é a anafilaxia).
- USO DE ANTIBIOTICOS
- USO DE DOSE BAIXA DE CORTICOIDE (menor que 2mg/kg/dia)
- HISTORIA FAMILIAR DE EVENTOS ADVERSOS/ESAVI (“eventos adversos supostamente atribuiveis a vacinagio e imunizagdo”)
-HOSPITALIZAGAO (exceto: VOP/VORH)

CONTRAINDICAGOES VERDADEIRAS
- DOENGAS FEBRIS MODERADAS/GRAVES (que justifiquem internagso)
- ANAFILAXIA EM DOSE PREVIA OU A COMPONENTE
- NEOPLASIA MALIGNA
- USO DE IMUNODERIVADOS (soro, imunoglobulina, sangue): adiar
- SINDROMES HEMORRAGICAS

- TRANSPLANTE DE MO (tnico caso em que reiniciamos um esquema)
Falando exclusivamente das vacinas de agentes vivos...

' -IMUNOSSUPRESSAO (prednisona > 2mg/kg/dia ou > 20mg/dia por > 14 dias e radio/quimioterapia)®

[ ) - GRAVIDEZ (exceto FA se alto risco)*

(*) Contraindicagdes para vacinas de agentes vivos!

(*) Pacientes em periodo fértil sé podem engravidar 30 dias depois da administra¢do de vacina de agentes vivos

Regras Basicas
- PERIODO DE LATENCIA = INTERVALO DE TEMPO TRANSCORRIDO ENTRE A ADMINISTRAGAO DE VACINA E A PRODUGAO DE ANTICORPOS.
(ReGrA 1) NAO EXISTE INTERVALO MAXIMO ENTRE DOSES

. NUNCA E PRECISO REINICIAR UM ESQUEMA! Administramos apenas a dose que esta faltando. Excec¢do: casos de transplante de MO
*  N3o existe intervalo maximo, MAS EXISTE INTERVALO MiNIMO ENTRE AS DOSES, QUE DEVE SER DE 4-8 SEMANAS!

(ReGRA 2) VACINAS DIFERENTES PODEM SER SIMULTANEAS

- Podemos administrar vdrias vacinas ao mesmo tempo, com excecdo de FA e triplice ou tetra viral em menores de 2 anos. Deve haver um intervalo
respeitado de 30 dias.
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Calendario Vacinal

Existem diversos calenddrios vacinais diferentes (SBP, SBIM...). Para fins de prova, o que temos que dominar é o calenddrio do PROGRAMA NACIONAL DE

IMUNIZAGOES (PNI) DO MINISTERIO DA SAUDE!

CALENDARIO VACINAL DA CRIANGA

Tempo Vacina Macete
Ao nascer BCG + HEPATITE B BeBé recebe BCG e hepatite B
PENTAVALENTE + VIP + PNM-10 + VORH 4 P’s (Penta, Polio, Pneumocdcica, Piriri)
2 meses
3 meses MENINGOCOCICA M = 3 de cabeca para baixo > m
4 meses IGUAL 2 MESES -
5 meses IGUAL 3 MESES -
PENTA + VIP + COVID Penta (5) + CO|V1P
6 meses 5+1=6
(**) + COVID-19 (PFIZER BABY) [ACRESCIDA NO CALENDARIO PNI (**) 3 DOSES ENTRE OS 6 MESES ATE 11
A PARTIR DE JANEIRO/24) ANOS E 29 DIAS DE IDADE (4 semanas entre
D1 e D2 | 8 semanas entre D2 e D3)
7 meses CoVvID-19
OBS: se perder a vacina contra COVID-19 nessa
9 meses FEBRE AMARELA + COVID-19 faixa etdria, tem até os 11 meses e 29 dias para
aplicar as 3 doses, respeitando o mesmo intervalo:
D1 -4 semanas — D2 — 8 semanas — D3
12 meses TRIPLICE + REFORCO PNM + REFORGCO MNC TPM
15 meses HEPATITE A, REFORCO DTP, VOP, TETRAVIRAL A Debutante Vomita Tequila
4 anos DTP + VOP + FA + VARICELA Depois Vocé Faz Vacina

CALENDARIO VACINAL DO ADOLESCENTE (10-19 ANOS) E ADULTO (20-59 ANOS)
E NECESSARIO O REGISTRO VACINAL DAS SEGUINTES:

HEPATITE B 3 doses (0-1-6 meses)

dTt 3 doses (intervalo 2 meses cada)
+ reforgo a cada 10 anos

TRIPLICE VIRAL 2 doses: até 29 anos

1 dose: 30-59 anos

Idealmente: 2 doses (9m E 4a)

FEBRE AMARELA
Se chegou na adolescéncia sem imunizagio: apenas 1 dose
Se recebeu 1 dose antes dos 5 anos: + 1 refor¢o
HPV 2 doses para adolescentes de 9-14 anos (0-6 meses)

MENINGOCOCICA ACWY Dose Unica para adolescentes de 11-14 anos
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Particularidades

Agora vamos falar de cada uma das vacinas...

VACINAS DE AGENTES VIVOS VACINAS DE AGENTES NAO VIVOS
BCG Intradérmica HEPATITE B
VoP Oral PENTAVALENTE
ROTAVIRUS Oral PNEUMO-10
FEBRE AMARELA Subcutanea MENINGO-C/ACWY Intramuscular
TRIPLICE VIRAL Subcutinea VIP
TETRAVIRAL Subcutanea HEPATITE A
VARICELA Subcutanea INFLUENZA
BCG

— -‘ - M. BOVIS ATENUADO: protec¢do contra formas GRAVES de TB (meningea, miliar)
- DOSE UNICA AO NASCER

- PODE SER FEITA ATE 5 ANOS DE IDADE.

- VIA DE ADMINISTRAGAO: INTRADERMICA em inserc3o inferior do deltoide direito

- EVOLUCAO DA CICATRIZ: macula/nédulo >

pustula > ulcera > cicatriz (ganglio < 3cm).

- NAO ESTA INDICADA REVACINAGAO NA
AUSENCIA DE CICATRIZ!

Deve ocorrer entre 6-12 semanas, podendo se
prolongar, raramente, até a 242 semana.

- REVACINAR: CONTACTANTES DOMICILIARES
DE HANSENIASE.

®" OBS: ndo precisa revacinar em casos de
auséncia de cicatriz!

- SE RN DE MAE HIV POSITIVO: vacinar (!!!). N3o
ha contraindicagGes!

Imagem: Ministério da Saude

EFEITOS ADVERSOS/ESAVI:

. ULCERAGAO > 1CM (permite conduta expectante inicial)

= ABSCESSO SUBCUTANEO FRIO

. LINFADENITE REGIONAL SUPURADA (adenomegalia > 3cm, sinais de fistulizagdo e flogose)

. Conduta: NOTIFICAR + ISONIAZIDA ATE A RESOLUCAO DO QUADRO! Nos casos de lcera > 1cm, é permitida a conduta expectante por 12
semanas (na persisténcia, fazer isoniazida)

Se abscesso quente (com sinais flogisticos): ATB (cefalexina/amox-clav)
CONTRAINDICACGES OU ADIAMENTO:

=  Peso menor de 2kg

=  Lesdo de pele extensa

= Imunossupressdo

=  Uso de imunomodulador durante a gestagdo (adiar)

= RN comunicante domiciliar de bacilifero®

(*) Contato domiciliar com bacilifero: NAO FAZ BCG! INICIA QUIMIOPROFILAXIA COM ISONIAZIDA OU RIFAMPCINA!
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HEPATITE B

- Agente de superficie (HBsAg)

- Indicada para TODA A POPULAGAO

- APLICACAO: PRIMEIRAS 12H DE VIDA.

T2 vy

PODE FAZER DE FORMA ISOLADA ATE O 12 MES DE VIDA. Depois disso, sé na forma de pentavalente.

- SE MAE HBSAG POSITIVO: fazer vacina E imunoglobulina. Fazer idealmente simultaneamente, mas pode fazer Ig até o 72 dia de vida.
- SE >7 ANOS E NAO VACINOU: fazer 3 doses no intervalo 0-1-6 meses

- SE PREMATURO < 33 SEMANAS OU < 2KG: 4 doses

- EFEITOS ADVERSOS/ESAVI: PTI. E uma vacina segura, mas pode acontecer.

- SOROLOGIA POS-VACINAL: coletar 30-60 dias apds a 32 dose, mas somente para GRUPOS ESPECIFICOS (imunodeprimidos, doenca renal crénica, profissionais de
salde, etc).

u SEM RESPOSTA ADEQUADA: repete o esquema de 3 doses mais uma vez.
. SEM RESPOSTA ADEQUADA DEPOIS DE 60 DIAS (OU 6 MESES): faz 1 dose e repete a sorologia. Se ndo houver resposta mesmo assim: faz mais 2 doses.

PENTAVALENTE

SO PODE SER FEITA ATE OS 7 ANOS DE IDADE!

- DTP: TOXOIDE DIFTERICO E TETANICO + BACILOS MORTOS DA COQUELUCHE. Triplice bacteriana celular. E
‘celular’ porque tem a bortedela inteira morta na sua composigdo.

- HIB: SACARIDEO CAPSULAR CONJUGADO. Aqui é o hemdfilos da meningite, epiglotite...

- HEPATITE B: HBSAG p-*

Entendendo a “sopa de letrinhas” maiuscula vs minuscula:

oTP D maiusculo: toxside diftérico para menores de 7 anos
DTPa < .
7 anos d minusculo: toxéide diférico para maiores de 7 anos
DT de idade
T: toxdide tetanico
dT
>7 anos P: bacilos mortos da coqueluche/bortedela pertussis

dTPa de idade

EVENTOS ADVERSOS: ~
SITUACOES ESPECIAIS

Fique atento: a DTP é usada como reforgo (aos 15 meses e 4 anos) e a DT e a DTPa nas condigdes que seguem... - Doenga convulsiva/neuroldgica

) | . cronica: fazer DTPa
FEBRE ALTA (> 39,52C) OU CHORO PERSISTENTE/INCONTROLAVEL 48H APOS APLICACAO:
- Cardiopatias/pneumopatias: fazer

Continuar com DTP (na forma de pentavalente). Fazer s antitérmico! DTPa
- RN internado na época da vacina:
EPISODIO HIPOTONICO-HIPORRESPONSIVO (+ ALTERAGAO DA COR) 48H E/OU CONVULSAO 72H: fazer DTPa

- RN pré-termo (< 1kg ou 31 semanas):

DTPa (+ HiB + Hepatite B). Agora sdo 3 injecdes! fazer DTPa na 12 dose (no CRIE)

ENCEFALOPATIA (CONVULSAO, ALTERACAO MOTORA, 4 CONSCIENCIA) 7 DIAS: - Gestantes: dTpa a partir das 20
semanas

DT (+ HiB + Hepatite B). Agora s3o 3 injecBes também!
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VOP (SABIN)

- VOPb (Poliovirus 1 e 3) atenuados
- Indicada nos reforgos e campanhas
- ADMINISTRADA APENAS APOS VIP, de preferéncia

- EVENTOS ADVERSOS/ESAVI: POLIOMIELITE VACINAL (se comegar esquema com VOP)

- VANTAGENS EM RELACAO A VIP: eliminac¢do do virus atenuado no meio ambiente (imunizando as outras pessoas que entram em contato) e
INTERRUPGCAO DA TRANSMISSAO DO VIRUS SELVAGEM E DA CADEIA DA DOENCA.

- CONTRAINDICAGOES: imunodeficientes, contactantes de imunodeficientes e hospitalizados
- NAO PRECISA REVACINAR SE CUSPIR/VOMITAR!
- SE DIARREIA OU VOMITOS: NAO CONTRAINDICAM A VACINACAO, MAS RECOMENDA-SE ADIAR OU REPETIR A DOSE EM 4 SEMANAS

VIP

poliomielite 1,

10 doses

- Poliovirus (1, 2 e 3) inativado (trivalente: 3 poliovirus inativados)

4 -Sempre usado nas DOSES INICIAIS

- Usada nos REFORGOS para imunodeprimidos, comunicantes de imunodeprimidos e hospitalizados
- PNI: doses iniciais em < 5 anos

- CRIE: disponivel para criangas imunodeprimidas > 5 anos ndo vacinadas ou em contato com imunodeprimidos.

- A PARTIR DOS 5 ANOS: s6 pode VOP (exceto nas situagGes acima)

- EVENTOS ADVERSOS/ESAVI: reagao local

- DESVANTAGEM: ndo interrompe a cadeia da doenga
VORH

- Vacina monovalente (rotavirus atenuados G1[P8])

=
p 9 - Protegdo para FORMAS GRAVES DE DIARREIA

- Rotavirus
N Vaccine

)
e
e

'"Q - 12 DOSE: somente até 3 meses e 15 dias

- 22 DOSE: somente até 7 meses e 29 dias

- O INTERVALO MINIMO deve ser de 4 semanas entre as doses (idealmente 8 semanas)

- CONTRAINDICAGOES: invaginagao intestinal prévia, malformagio congénita intestinal ndo corrigida, imunodeprimidos

- NAO REVACINAR se cuspir/vomitar!

- NUNCA REAPLICAR (“rotaninaninando”). Apenas as doses do esquema sdo recomendadas!
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PNEUMOCOCICA 10-VALENTE

/" g - Vacina conjugada (sacarideos de 10 sorotipos)

- Protecdo para doengas pneumocdcica invasiva e OMA
‘ - PNI: disponivel < 5 anos

Obs: a PNM-23 s6 pode ser usada a partir de 2 anos = é uma vacina polissacaridica (criangas < 2 anos ndo responderiam). Disponivel somente no
CRIE para criangas com risco de infec¢do pelo pneumococo, como portadores de anemia falciforme ou doenca pulmonar crénica e idosos

institucionalizados. Ndo ha limite etario superior (pode ser aplicada em qualquer idade a partir de 2 anos)

Obs: a PNM-13 CONJUGADA pode ser usada no CRIE em > 5 anos, se HIV, transplantados e neoplasias nos pacientes que ndo receberam Pnm-10.
Um dos sorotipos cobertos é o 19A, que atualmente tem gerado muitos casos de doenga.

IMPORTANTE!

SE CRIANCA ENTRE 1-4 ANOS NAO VACINADA = PODE RECEBER DOSE UNICA (pelo PNI, é oferecida até os 5 anos de idade)!

MENINGOCOCICA
- MENINGOCOCICA-C: calenddrio crianga (< 5 anos) e CRIE (> 5 anos + comorbidades)
- MENINGOCOCICA ACWY: adolescentes de 11-14 anos

- Sacarideo capsular (conjugada)

- PNI: até < 5 anos

- SE DOENGA MENINGOCOCICA MESMO VACINADO: PENSAR NO SOROTIPO B

FEBRE AMARELA

- Vacina de virus vivo atenuado

- Calendario PNI: uma dose aos 9 meses e outra aos 4 anos

- Atualmente indicada em TODO O BRASIL de 9 meses a 59 anos

sEyro
AR TR AR
el = VACINADOS < 5 ANOS DE IDADE: 1 dose + reforgo

’ ' = VACINADOS >5 ANOS DE IDADE: dose Unica

- EVENTOS ADVERSOS/ESAVI: doenga neuroldgica (encefalite) e viscerotrépica (doenga ictero-hemorragica)

- CONTRAINDICACOES: < 6 meses, anafilaxia a ovo, mulheres amamentando criangas menores de 6 meses (se vacinar: suspender aleitamento durante

10 dias), imunodeprimidos* (depende do risco epidemiolégico), doengas do timo, gravidez

- LEMBRANDO: ndo pode ser aplicada simultaneamente a triplice ou tetraviral (esperar intervalo de 30 dias)
TETRAVIRAL
- TRIPLICE viral + virus VARICELA ATENUADO

- Apenas APOS A TRIPLICE VIRAL

- PELO PNI: aos 15 meses (até 5 anos) ap0s triplice viral. E comprovado que o uso de tetra sem triplice prévia aumenta o

risco de convulsao febril.

- SE DEPOIS DE 2 ANOS E NAO FEZ TETRAVIRAL: FAZ A TRIPLICE, que pode ser feita até os 29 anos de idade. A PARTIR
DOS 30 ANOS, BASTA 1 DOSE PARA SER CONSIDERADO IMUNIZADO.
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VARICELA

— - INDICACAO: isolamente, aos 4 anos até < 7 anos pelo PNI. Entendendo:

gy CIT -t RO B
& vacina varicela )

(atenuzﬂ;zn - <5 ANOS: TRIPLICE V (12m) + TETRA V (15m) + VARICELA (4a)
i o P‘l’\:’?ll‘{l}“ﬁif}?&gﬁi DEIDATE}

- 5-7 ANOS: TRIPLICE V (até 29a) + VARICELA

HEPATITE A

- Virus inteiro inativado
- PELO PNI: dose Unica aos 15 meses (para menores de 5 anos)

- PELA SBP E CRIE: dose aos 12 e 18 meses.

HPV
- QUADRIVALENTE: sorotipos 6, 11, 16 e 18
- IDADE 9-14 ANOS: 2 doses (0-6 meses)
- SE > 15 ANOS: 3 DOSES (0-2-6 meses)

- SE HIV/NEOPLASIA 9-45 ANOS: 3 DOSES (0-2-6 meses)

INFLUENZA
- COMPOSICAO: virus inativado + trivalente (duas cepas de influenzae A e B)
& - Realizada ANUALMENTE nas campanhas
: - O MS fornece apenas para GRUPOS PRIORITARIOS

- PRIMOVACINAGCAO:

= 6 MESES A 9 ANOS: 2 doses intervaladas em 30 dias (+ reforgo anual)
= >9ANOs: 1 dose (+ reforco anual) -

-
L
A

Ny

- SEMPRE FAZER REFORCO ANUAL

- SOFRE MODIFICACAO A CADA ANO Até quando?

(as epidemias que surgem costumam ser causadas por cepas diferentes)

- BCG: até 4 anos, 11 meses e 29 dias

- JA ESTA DISPONIVEL A QUADRIVALENTE NA REDE PARTICULAR , o ’
- VIP: até 5 anos (depois disso, s6 VOP)

(2 cepas de influenzae A e 2 cepas de influenzae B)

- VORH: 12 dose até 3m15d e 22 dose até 7m29d
ATENCAO! FA E INFLUENZA: NAO FAZER SE ANAFILAXIA AO OVO!

- Pneumocdcica-10 e Meningocdcica: até 4 anos, 11 meses e 29
dias
DIFERENCAS BASICAS DO CALENDARIO DE SAO PAULO
- BCG: pode ser feita até os 15 anos
- VIP: pode ser feita até os 19 anos

- Triplice viral: até 29 anos (depois disso, basta UMA dose até os 59
anos)

- Tetra viral: apds 15 meses e até < 5 anos (obrigatoriamente pds
triplice)
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Profilaxia da Raiva

Ratos, porquinho-da-india, hamster, coelho: ndo fazer!

ENTENDENDO ALGUNS CONCEITOS...
Contato INDIRETO:

=  Tocar ou “dar de comer” para o animal

=  Lambedura em pele integra
=  Contato em pele integra com secre¢des ou excre¢des de animal, ainda que raivoso ou de caso humano

Acidente LEVE:

=  Mordedura ou arranhadura superficial no tronco ou nos membros, exceto maos e pés
=  Lambedura de lesdes superficiais

Acidente GRAVE:

*  Mordedura ou arranhadura nas MUCOSAS, no SEGMENTO CEFAUCO, MAOS OU PES
»  Mordedura ou arranhadura MULTIPLAS OU EXTENSAS em qualquer regido do corpo

= Mordedura ou arranhadura PROFUNDA, mesmo que puntiforme

LAMBEDURA DE LESOES PROFUNDAS OU DE MUCOSAS, mesmo que intactas

=  Mordedura ou arranhadura causadas por MAMIFEROS SILVESTRES

Animais TRANSMISSORES:

= MORCEGOS

=  Qutros mamiferos silvestres: micos, macacos, raposas, guaxinins, quatis, gambas, capivaras, cachorros do mato, felideos selvagens,
javalias

= Animais de PRODUGAO/INTERESSE ECONOMICO: boi, vaca, ovelha, cabra, porco...

= CAES OU GATOS

ANIMAL SUSPEITO:

= Agressdo espontanea
=  Procedéncia duvidosa (estado do municipio quanto a doenga, donos...)
. Ma-higiene, mal cuidado

PROFILAXIA POS-EXPOSICAO:

Exposi¢ao Mamifero Silvestre Morcego
Indireta
VACINA + SORO
Leve
VACINA + SORO
Grave
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Exposi¢do C3o/gato nio suspeito C3o/gato suspeito*
Indireta
OBSERVAR 10 DIAS!
Leve - Se raiva, morre ou VACINAR
desaparece: VACINAR
(4 doses: dias 0,3,7 e
(4 doses: 0, 3, 7, 14) 14)
OBSERVAR por 10 DIAS!
- Se raiva, morre ou VACINAR
desaparece: VACINAR
Grave (4 doses: 0, 3, 7 e 14)
(4 doses: 0, 3, 7, 14)
+ SORO

+ SORO

PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA POS-EXPOSICAO Imagem: Ministério da Saude

CAO OU GATO

ANIMAL AGRESSOR

TIPO DE EXPOSICAD
raiva

Animal passivel de observacdo por
10 dias e sem sinais sugestivos de

Animal ndo passivel
de observagdo por
10 dias ou com
sinais sugestivos de
raiva

* Lavar com dgua e sabdo.

« NAD INDICAR PROFILAXIA

* Lavar com 3gua e sabdo.

encerrar o caso. Se MOrrer,

14

» NAO INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabdo.
o animal em observacio por 10dias. | * INICIAR
Se permanecer vivo e saudavel, PROFILAXIA:
suspender a observacdo no 10° dia e VACINA® dias D,

desaparecer ou apresentar sinais de
raiva, indicar VACINA® dias0,3, 7 e

® Lavar com dgua e

3,7eld

* Lavar com agua e sabdo.

encerrar o caso. Se morrer,

« NAO INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabdo.
o animal em observacio por 10dias. | = INICIAR
Se permanecer vivo e sauddvel, PROFILAXIA:
suspender a observacio no 10° dia e VACINA® (dias 0,

desaparecer ou apresentar sinais de .
raiva indicar VACINA* (dias0, 3,7 e ot iy
14) e SORO [SAR ou IGHAR])+

® Lavar com dgua e

3,7e 14) & SORO

OBSERVACOES:

DETALHES
- VACINA: IM/ID em 4 doses (0-3-7-14)

- SORO: DO ou até D7 (32 dose) da vacina. Se passar de D7, ndo
ha mais indicagdo!

- IMUNOGLOBULINA: reservada para os casos de
hiperssensibiliade ao soro anti-rabico ou que ja utilizou outros
soros de origem heterdloga, principalmente pessoas que tem
contato mais intimo com animais (ex: veterinarios, cuidadores de
animais, etc)

OBSERVAGOES IMPORTANTES!

. SEMPRE LAVAR COM AGUA E SABAO!

L] Perceba que no acidente com cdo/gato saudavel, ndo
suspeito e que pode ser observado, a conduta é sempre
OBSERVAR!

. Perceba que no acidente com morcego, independente se o
contato foi até mesmo indireto, a conduta é sempre VACINA +
SORO.

. O animal pode transmitir a doenga mesmo vacinado!

. O animal transmite a doenga 5 dias antes de manifestar os
sintomas e costuma morrer 5 dias depois do aparecimento da
doenga!

. Se animal silvestre/interesse econdmico (bovino/suino) ou
morcego: sempre considerar como acidente grave!

MORCEGOS E
OUTROS
MAMIFEROS
SILVESTRES
{inclusive os
domiciliados)

« Lavar com dgua e
sabdo.

+ NAO INDICAR
PROFILAXIA

« Lavar com dgua e
sabdo.

= INICIAR
PROFILAXIA:
VACINA*® (dias O,
3, 7e 14) e SORO
(SAR ou IGHAR )=

4 (quatro) doses, nos

A vacina deverd ser administrada por Via Intradérmica ou Via Intramuscular.
VACINA Via Intradérmica: Volume da dose: 0,2mL. O volume da dose deve ser dividido em duas aplicagdes de 0,1ml cada e administradas
e dois sitios distintos, independente da apresentagdo da vacing, seja 0,5 mL ou 1,0 mL (dependenda do laboratdeio produtor).
h Local de aplicagdo: insergdo do misculo deltoide ou no antebrago.
dias0, 3,7 e14 Via Intramusaular: Dose totak: 0,5mL ou 1,0 mL (dependendo do laboratdrio produtor). Administrar todo o volume do frasco.
Local de aplicag3o: no misculo deltoide ou vasto lateral da coxa em criangas menares de 2 (dois) anos. N3o aplicar no gliteo.

0 SAR, ou a IGHAR, deve ser adminstrade no dia 0. Caso ndo esteja disponivel, aplicar o mais rdpido possivel até o 7° dia apds a
aplicacio da 1° dose de vacina. Apds esse prazo ¢ contraindicado. Existindo clara identificacio da localizagio das) lesSoldes),
«SORO (SAR ou IGHAR) recentes ou Ficatriu_ﬂas. deve-se infiltrar o volume total indicado, ou o maximo possivel, dentro ou ao redor dals) lesio(Ges). Se
ndo for possivel, aplicar o restante por via IM, respeltando o volume maximo de cada grupo muscular mals prdximo da lesio.
Soro antirrdbico (SAR): 40 Ul/k de peso

Imunoglobulina h antirrabica (IGHAR]: IGHAR 20 Ul/k de peso

124

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



Profilaxia do Tétano

- AGENTE: CLOSTRIDIUM TETANI (bacilo gram-positivo produtor de esporos) Q

- CONTAMINAGAO: introducio de esporos em solugdes de continuidade em pele e mucosas

- RISCO MiNIMO DE TRANSMISSAO: ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados

[ 0= 1

- RIScO ALTO DE TRANSMISSAO (“o resto”): ferimentos PROFUNDQOS OU SUPERFICIAIS SUJOS, com CORPOS ESTRANHOS ou TECIDOS
DESVITALIZADOS, QUEIMADURAS, FERIDAS PUNTIFORMES OU POR ARMAS BRANCAS E DE FOGO, MORDEDURAS,
POLITRAUMATISMOS E FRATURAS EXPOSTAS.

Historico Vacinal Ferida de Baixo risco Ferida de Alto risco

- VACINA

(se ultima dose > 5 anos)

>3 doses VACINA - SORO
(se ultima dose > 10 anos) (se ultima dose > 5 anos em idoso, imunodeprimido,
desnutrido grave. Também considerar o uso se ndo for
garantido o acompanhamento do individuo)
Incerta ou
< 3 doses VACINA VACINA + SORO

CUIDADOS LOCAIS COM A FERIDA: lavar a ferida con AGUA CORRENTE E SABAO. EVITAR SUTURA EM MORDEDURAS!
IMUNOGLOBULINA: preferir em detrimento ao soro em casos de RN, IMUNODEPRIMIDOS E REACAO GRAVE AO USO PREVIO DE SORO

Ferimentos com risco minimo de tétano® Ferimentos com alto risco de tétano®

Historia de vacinacao

prévia contra tétano Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas | Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim® Nao Simc Sim Desinfeccao,
3 doses ou mais, sendo a Gltima | . Nio ) Nao Nio L?S"'iz'l';“’i:‘;:m
dose ha menos de 5 anos Limpeza e gree
desinfeccao, substancias
3 ou mais doses, sendo a dltima lavar com soro Sim oxidantes ou
dose ha mais de 5 anos e menos{ Nao MNao fisioldgico e MNao? antissépticas e
de 10 anos substancias (1 reforgo) rEMOover corpos
. L oxidantes ou 5i estranhos e tecidos

i ou :'llallsﬂdnses, s.endo a ultima Sim Nio antissépticas im Nic? desvitalizados

ose ha 10 ou mais anos des_bridar"o foco | (1 reforco) Desbridamento
3 ou mais doses, sendo a ultima de infeccao Sim do ferimento e
dose ha 10 ou mais anos em Sim Mao Sim® Ial..fagern com agua
situagoes especiais (1 reforco) oxigenada

* Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.
* Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e
de fogo; merdeduras; politraumatismos e fraturas expostas.
“Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema basico. Essa vacinagao visa proteger contra o nisco de tétano por outros ferimen-
tos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nio serdo adequados, deve considerar a
indicacio de imunizacio passiva com SAT (soro antitetinico) ou IGHAT (imunoglobulina humana antitetinica). Quando indicado o uso de vacina e SAT ou

IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes,
1 Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco com a vacina, esta também indicada IGHAT ou SAT.

= Sa o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar a indicacio de
imunizacio passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devemn ser aplicados em locais diferentes.
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Diarreia Aguda e Desidratagao

Conceitos Iniciais

P DEFINIGOES:
e’ -GeraL: 3 OU + EVACUACOES MAIS AMOLECIDAS EM 24 HORAS

N ~ ] ~
*15_- - criangas: “MUDANGA NO PADRAO DIARIO DE EVACUAGCAO”

RN’s e lactentes podem evacuar 8-10x/dia ou a cada mamada, gragas ao reflexo gastrocdlico exacerbado! Nesses casos, devemos
diagnosticar a diarreia através da MUDANGA DE PADRAO.

Imagem: iStock | VectorMine

- acupa: ATE 14 DIAS (geralmente infecciosa/autolimitada/alimentos contaminados)

= 90%: aquosa (mecanismo osmotico ou secretor)
= 10%: disenteria (mecanismo invasivo/sangue +/- muco)

- persisTENTE: 14-30 DIAS (geralmente eventos pds-infecciosos)

- cronica: > 30 DIAS (geralmente sindromes disabsortivas)

MECANISMOS ENVOLVIDOS:

-OSMOTICA: solutos ndo absorvidos + retengdo de agua

-SECRETORIA: aumento da secregdo de eletrdlitos e agua

DEHYDRATION
-INVASIVA: lesso epitelial intestinal com inflamago ' Loss of Body Fuids '

FORMAS CLINICAS:

- AQUOSA: fezes sem produtos patolégicos = geralmente por mecanismo OSMOTICO OU SECRETOR, de topografia ALTA (intestino delgado)

-DISENTERIA: fezes com PRODUTOS PATOLOGICOS (sanguinolentas + muco) = geralmente por mecanismo INVASIVO, de topografia BAIXA (intestino grosso)

COMPLICAGOES:

- DES'DRATACAO: complicagdo aguda (importante causa de 6bito em < 5 anos).

- DESNUTR'CAO: complicagdo mais crénica. Diarreia leva a desnutri¢do e a desnutri¢do favorece a diarreia, por comprometimento imunolégico e de mucosa

intestinal. As duas se alimentam!
Etiologia
DIARREIA AQUOSA

A etiologia da diarreia aquosa pode ser viral, bacteriana e eventualmente por protozoario.

ROTAVIRUS

- Principal causa de DIARREIA GRAVE EM < 2 ANOS

Ainda ndo se sabe ao certo se é a principal causa de diarreia viral. Algumas literaturas colocam que outros virus sdo mais comuns... A Unica

certeza é que o rotavirus é a principal causa de diarreia grave em menores de 2 anos! E o que é diarreia grave? E aquela que tem grande

potencial para causar desidratagdo. E mais comum entre 3 meses e 24 meses. Antes dos 3 meses, ainda existem muito anticorpos maternos
circulantes que protegem contra varios sorotipos de rotavirus. Alids, a primeira infecgdo é sempre a mais grave!
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- Mecanismo OSMOTICO E SECRETOR (toxina NSP4)

A diarreia osmatica ocorre quando temos o aumento da osmolaridade intra-luminal, que pode ser secundaria a um alimento ou substancia que nao foi absorvido; a
diarreia secretéria ocorre quando os enterdcitos lesados (nesse caso, pela toxina NSP4) secretam Na+ e Cl- para a luz intestinal, que puxa dgua por osmose.

CURIOSIDADE! Como o rotavirus causa diarreia osmética? Tropismo pelo topo das vilosidades > achatamento das vilosidades > atrofia de enterdcitos maduros >
ndo-producdo das dissacaridases > lactose ndo é digerida > puxa dgua. Se o problema é a lactose, quer dizer que podemos deixar a crianca em dieta-zero? NAO! Ela
vai até melhorar da diarreia com o jejum, mas o alimento é o grande estimulo tréfico para a regeneracgdo epitelial desse enterdcito!

-As INFECGOES SUBSEQUENTES SAO MAIS BRANDAS QUE AS INICIAIS
-AVACINA PROTEGE CONTRA AS FORMAS GRAVES.

- £ comum haver VOMITOS (“gastroenterite viral aguda”)

-COSTUMA DURAR ATE 1 SEMANA e NAO DEMANDA NENHUMA MEDIDA ESPECIFICA.

OUTROS ViRUS

-NOROVIRUS: relacionado a SURTOS EPIDEMICOS

-ADENOVIRUS, ASTROVIRUS, CORONAVIRUS, HEPATITE, etc.

E. COLI ENTEROTOXIGENICA (ETEC)

- Principal causa de diarreia bacteriana

- Bactéria endémica do nosso meio

TOxigénica = TUrista

- Secregdo de enterotoxinas

- Principal causa da “DIARREIA DO VIAJANTE/TURISTA”

E. COLI ENTEROPATOGENICA (EPEC)

- Causa de DIARREIA PERSISTENTE (14-30 dias)

PAtogénica = PErsistente

- Risco de desidratagdo/desnutri¢do

VIBRIAO COLERICO
- Diarreia MUITO GRAVE/perde LITROS de 4gua ‘,t%

- Fezes em “AGUA DE ARROZ”

- Mais comum em regides endémicas

GIARDIA

- O paciente pode ter gidrdia e ser ASS'NTOMAT'CO.
Lo

- Por enquanto, guarde somente esse conceito: Sé RECOMENDAMOS PPF SE DIARREIA PERSISTENTE. \é]’

Quando estamos atendendo uma crianga com doenga diarreica aguda, ndo ha qualquer recomendagdo de solicitar um PPF! Nada impede, por exemplo, que cistos
de gidrdia sejam encontrados — ela pode levar a culpa de uma diarreia que ela ndo esta causando!
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DISENTERIA
Qualquer agente que causa disenteria também pode causar diarreia aquosa!
SHIGELLA

- Principal causa de disenteria

-DISENTERIA + DOR ABDOMINAL + FEBRE + SINTOMAS NEUROLOGICOS
(convulsdes, cefaleia, alucinagbes, etc) + MANlFESTACéES EXTRAINTESTINAIS

-SINDROME HEMOLITICA UREMICA (SHU) - toxina SHIGA

SHII... CONVULSIONOU!

CAMPYLOBACTER

- Relagdo com sindrome de GUILLAIN-BARRE E ARTRITE REATIVA

E.COLI ENTEROINVASIVA (EIEC)

- Disenteria MUITO SEMELHANTE A SHIGELLA (com repercussio sistémica) INVASIVA = SHIGELLA

E.COLI ENTEROHEMORRAGICA (EHEC OU STEC)

- Disenteria SEM FEBRE ENTERO-NAO-RRAGICA

- Principal causa de SINDROME HEMOLITUCO UREMICA (SHU) - toxina Shiga

SALMONELLA

- Maior chance de BACTEREMIA em FALCEMICOS, IMUNODEPRIMIDOS E LACTENTES < 3 MESES " w
ENTAMOEBA HISTOLYTICA
- causa NAO MUITO COMUM de disenteria

-COGITAR A POSSIBILIDADE EM CASOS REFRATARIOS AO TRATAMENTO DE SHIGELLOSE

- Muito mais comum em ADULTOS
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ETAPAS

Avadliacdo da Hidratacdo

A

(sem desidratagao)

B
{com desidratacao)

C

(com desidratagao grave)
Comatoso, hipoténico,

Estado geral’ Ativo, alerta Irritado, intranguile — . Y o
letargico ou inconsciente
Clhos' Sem alteragédo Fundos Fundos
OBSERVE  Sede Sem sede Sedento, bebe répido e N&o é capaz de beber*
avidamente
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Boca/lingua Umida Seca ou levemente seca Muito seca
Sinal da prega abdominal’ Desaparece imediatamente Desaparece lentamente Desapalece Uolentamente
(mais de 2 segundos)
EXPLORE  pylso Cheio Cheio Fraco ou ausente*
Perda de peso? Sem perda At&10% Acima de 10%
Se apresentar dois ou mais SEEESERED D ES
DECIDA SEM SINAIS DE . sinais sendo ao mencs um
DESIDRATACAO COM .DESIDRATA(;E\O destacado com asterisco (*):
DESIDRATAGCAO GRAVE
TRATE PLANO A NO B PLANOC

"Varidveis para avaliagdo do estado de hidratagdo do paciente que tém maior relagéo de sensibilidade e especificidade, segundo a Organizacao
Mundial da Saude.
2 A avaliagdo da perda de peso & necesséria quando o paciente estd internado e evolui com diarreia e vémito.

Imagem: Ministério da Saude

ESQUEMAS DE REIDRATACAO:

Devemos avaliar o estado de hidratagdo e definir se a crianga estd com ou sem desidratagdo, ou com desidratagdo grave, para definir de que maneira iremos reidrata-
la. Quando atendermos uma crianga que n3o esta com desidrata¢do grave, a terapia vai ser ORAL com SOLUCAO GLICOSALINA! Por que glicosalina? Vamos entender...

A ABSORGAO DO NA+ NO TUBO DIGESTIVO SE DA POR 3 MECANISMOS:

1) MECANISMO DO NA+ ACOPLADO A GLICOSE

2) CANAL DE NA+

3) MECANISMO ELETRONEUTRO (absorve-se um Na+ e Cl- e secreta-se H+ e 0 HCO3- em diregdo ao l[umen intestinal).

Na doenga diarreica aguda, principalmente na diarreia aquosa, temos um comprometimento essencialmente do mecanismo eletroneutro! A absorgdo de sédio
acoplado a glicose estd intacta! Entdo, mesmo a crianga estando com diarreia, se administrar agua com agucar, esse sodio vai ser absorvido e junto com a absorgdo
de sédio vamos ter a absor¢do de agua! Na disenteria, entretanto, isso ndo é bem assim, pois hd o comprometimento de outros mecanismos.

SOLUGOES EMPREGADAS:

- SOLUCOES GLICOSSALINAS ORAIS

= SORO CASEIRO: 40-50mEq/I de sédio (mantém hidratada, mas ndo reidrata) = 1 medida rasa de sal (1 pitada) + 2 medidas rasas de agucar (1
punhado).

*=  SOLUCAO REIDRATANTE ORAL (SRO): PADRAO/TRADICIONAL (311mOsm/| e 90mEq/L de sédio) ou com OSMOLARIDADE REDUZIDA
(245m0Osm/l e 75mEq/| de sédio). E preferivel o uso com osmolaridade reduzida!

Solugdo Tradicional | Solucdo com osmolaridade
(OMS, 1975) reduzida (OMS, 2002)

Glicose (mmol/L) 111 75

Sadio (mmol/L) 90 75

Patassio (mmal/L) 20 20

Cloro (mmolL/L) 80 65

Citrato [mmaol/L) 10 10

Osmolaridade (mmol/L) 311 245

Perceba que a solucio de osmolaridade reduzida possui MENOR CONCENTRAGAO DE SODIO E GLICOSE!

- SOLUCOES CRISTALOIDES PARENTERAIS

= SORO FISIOLOGICO
=  RINGER LACTATO
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Tratamento da Desidratacdo

E pautado de acordo com a avaliagio que fizemos da hidratagdo do paciente: plano A, B ou C!

PLANO A
- Loca.: DOMICILIO

- AUMENTAR A INGESTAO HIiDRICA (OFERECER LIQUIDOS ADICIONAIS DURANTE O DIA E APOS CADA EVACUACZ\O >
SORO CASEIRO ou SORO DE REIDRATACAO ORAL)

= <1An0:50-100ML
= >1an0:100-200ML

L] NA PRATICA: quantidade que o paciente aceitar

1medidarasa 2 medidasrasas
desal de aglicar
- Manter DIETA HABITUAL
- EM CAsO DE DIARREIA PERsIsTENTE: AVALIAR SUSPENSAO DA LACTOSE -
- Orientar sinais de desidratacao Imagem: tuasaude.com

-SUPLEM ENTACAO DE ZINCO por 10-14 DIAS: reduza duragdo/recorréncia do episddio (recomendada principalmente para menores de 5

anos)

= MENORES DE 6 Meses: LOMG/DIA

= MAIORES DE 6 MESES ATE 5 ANos: 20MG/DIA
PLANO B
-TRo em UNIDADE DE SAUDE

-NAO E PARA FAZER SORO CASEIRO!

- Fazer SOLUCAO DE RElDRATACAO ORAL (75mEq/litro de sédio e glicose, 245mOsm/litro de osmolaridade). £ uma solugio de osmolaridade

reduzida!

- Volume:

«  75ML/KG EM 4 HORAS (0Mms) ou
» 50-100ML/KG EM 4-6 HORAS (vs)

- Administracio: PEQUENAS ALIQUOTAS

- Alimentagdo: MANTER ALEITAMENTO MATERNO
- Reavaliagdo frequente. Se ndao melhorar em 6h: internagao!
- Usar (apenas) ONDASENTRONA em caso de vomitos (a partir dos 6 meses de idade). Ndo pode outros antieméticos!

- Hidratada: alta com plano A com SRO (e ndo com soro caseiro)
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GASTROCLISE

- Infundir SRO (n3o é soro fisiolégico e nem ringer lactato) em uma velocidade de 20-30M|./KG/H em SNG

- INDICAGOES:

- DIFICULDADE DE INGESTAO DA SRO

«  VOMITOS PERSISTENTES EM TRO (> 4 EPISODIOS) **

«  DISTENSAO ABDOMINAL ACENTUADA (COM PERISTALSE) ***
- PERDA DE PESO APOS 2 HORAS DE TRO

(**) A primeira coisa que tentamos fazer quando a crianga vomita é diminuir a quantidade de SRO. Por exemplo, se estamos fazendo 10ml de 3/3 minutos e ela
vomita, agora vamos fazer 5ml de 5/5 minutos.

(***) Por que COM peristalse? Porque se estiver sem, ha possibilidade de ileo paralitico! Nesse caso, suspende tudo por via enteral — vai ter que ser por via venosa!
Se houver peristalse, sem problemas... Pode partir para a gastréclise!

PLANO C

FASE DE EXPANSAO

- Hidrataggo venosa com CRISTALOIDE (SF OU RL) 100ML/KG (owis/ms 2023)

= <1ano(6h): 30ML/KG 1 horae 70ML/KG 5 horas
= >1ano (3h): 30ML/KG 30m e 70ML/KG 2h30m

-NAO OFERECER ALIMENTOS (nem mesmo o leite materno) + TRO TAO LOGO SEJA POSSIVEL + REAVALIACAO APOS

3-6 HORAS. Assim que essa crianga estiver um melhor, oferecemos a TRO para ela, com o objetivo de repor alguns eletrélitos que ndo tem nas solugdes

cristaloides, como o potdssio, e também para avaliar a aceitagcdo da crianga em ingerir um liquido por via oral!

Obs: pelo CDC, a conduta ¢ 20ML/KG DE SOLUCAO CRISTALOIDE, o mais rapidamente possivel (idealmente em 5-10 minutos, até 20

minutos). Se ndo houver resposta, pode ir repetindo até a crianga melhorar.

FASE DE MANUTENCAO (para todas as idades)

SOLUCAD VOLUME ADLIIE::FG DE -
Peso até f
10 kg 100 mikg
1030 ml «
Pesadelo -0 Mikgde
SoroGlicosada & 20kg DES ‘:_EE{U
2 5% + Sorg i""’:m"
Fisiolégico 2 0,8% g
na proporgao de 1500 mi +
41 [manutengio) a0 rnl-'k';g e
Pesa peso gque
ACirma excedar 20
de 20 kg kg
[na maximio 4H
2000 i) 24 HORAS
£

SoroGlicosado - (Pl
= Iniciar com 20 mifkg/dia.

Ao Rezvaliar esta quantidads
= h o ! nt =
Hsclogico s G"%_ de scordo com as perdas
na proporcao de 1l & e
[reposEican) pAcIents.
£
: 2l para cada 180 mil
ECLRIOL de solucao da fasa da
manutencia.
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Tratamento Especifico da Diarreia

-DISENTERIA + QUEDA DO ESTADO GERAL: ATB!

Sé tratamos a disenteria se houver comprometimento do estado geral! Uma disenteria sem febre, por exemplo, em que pode ser E.coli enterohemorragica, o uso
de ATB gera risco aumentado de evolugdo para SHU!

a) CRIANCAS < 3 MESES OU IMUNODEPRIMIDOS:
= CEFTRIAXONA: 50 a 100 mg/kg IV 1 vez ao dia + referenciar ao hospital

b) CRIANCAS COM ATE 30 kg (até 10 anos):

(a partir de 3 meses e sem imunodeficiéncia)

=  AZITROMICINA: 10 mg/kg/dia, via oral, no primeiro dia e 5 mg/kg/dia por mais 4 dias;
= CEFTRIAXONA: 50 mg/kg intramuscular 1 vez ao dia, por 3 a 5 dias, como alternativa.

c) CRIANCAS COM MAIS DE 30kg (com mais de 10 anos), ADOLESCENTES e ADULTOS:

= CIPROFLOXACINO: 1 comprimido de 500 mg de 12/12h, via oral, por 3 dias;
= CEFTRIAXONA: 50 a 100 mg/kg intramuscular 1 vez ao dia, por 3 a 5 dias, como alternativa.

OUTROS...

- ANTIEMETICOS: evitar metoclopramida e bromoprida. ONDASENTRONA E POSSIVEL!
-LOPERAMIDA (IMOSEC): NAO

-PROBIOTICOS: avaliar... MS NAO INDICA!

-RACECADOTRILA (TIORFAN): avaliar... MS NAO INDICA!

- SE DIARREIA PERSISTENTE (> 14 DIAS): AVALIAR REDUGAO DA LACTOSE

R Imagens: Ministério da Saude
D.2 IDENTIFICAR DIARREIA PERSISTENTE/CRONICA

IDENTIFICAR DISENTERIA OU OUTRAS PATOLOGIAS
AS

SOCIADAS A DIARREIA D21 Se tiver mais de 14 dias de evolugdo da doenga:
D211 Encaminhar o paciente para a uma unidade hospitalar se:
D.1 VERIFICAR SE O PACIENTE TEM SANGUE NAS FEZES (DISENTERIA) E AVALIAR SEU ESTADO - For menor de 6 meses .
GERAL: . Apresentar sinais de desidratagdo. Nesse caso, reidrate-o primeiro e, em seguida,
encaminhe-o a uma unidade hospitalar

on .1.Se’::-lpresentar sangue nas f?1e5 e comprometimento do eEtE.IdO geral, Conformg oquadrode Observagdo: quando ndo houver condigdes de encaminhar para a unidade hospitalar,
avaliagio do estado de hidratagao do paciente ejou febre alta persistente, dor abdominal, tenesmo orientar o responsavel/acompanhante para administrar liquides e manter a alimentagéo
ou comprometimento sistémico . habitual no domicilio enquanto aguarda referéncia hospitalar. Caso apresente algum

D111 Reidratar o paciente conforme os planos A, B ou C definido segundo estado de hidratag3o sinal de alerta (vide item A 3.2), levar imediatamente a um estabelecimento de satde

D112 Iniciar antibioticoterapia: para atendimento.

a) CRIANGAS COM ATE 30 kg (até 10 anos): D212 Pacientes maiores de 6 meses sem sinais de desidratagio: encaminhar para consulta

(a partir de 3 meses e sem imunodeficiéncia) HESLeR e iR SR G e

Azitromicina: 10 mg/kg/dia, via oral, no primeiro dia e 5 mag/kg/dia por mais 4 dias; D.3 OBSERVAR SE HA DESNUTRICAO GRAVE
Ceftriaxona: 50 mgfkg intramuscular 1vez ao dia, por 3 a 5 dias, como alternativa
D31 Se o paciente estiver com desnutrigio grave:
D311 E estiver hidratado: encarinhar para o tratamento no estabelecimento de sadde.
[.31.2 E estiver desidratadlo: iniciar imediatarments a reidratagdo & em seguida encaminhar o
5 T 7 I~ aciente para o tratamento no estabelecimento de sadde. Entregar ao paciente ou responsavel
- Ceftriaxona: 50 a 100 ma/kg endovenosa 1 vez ao dia. Se ndo estiver hospitalizada, gnvelope?de SRO em quantidade suficiente e recomendar que Eominge a re\dratagéopaté que
administrar ® dese intramuscular e referenciar ao hospital. chegue ao estabelecimento de satide e que recebers o tratamento

NOTA: Criangas menores de 3 meses ou crianga com imunodeficiéncia:

D.4 VERIFICAR A TEMPERATURA

b) CRIANCAS COM MAIS DE 30kg (com mais de 10 anos), ADOLESCENTES e ADULTOS:
Ciprofloxacino: 1 comprimido de 500 mg de 12/12h, via oral, por 3 dias;

Ceftriaxona: 50 3100 ma/kg intrarmuscular 1vez ao dia, por 3 a 5 dias, como alternativa.

Observagio: criangas com quadro de desnutrigido devem ter o primeiro atendimento em
qualquer estabelecimento de salde, devendo-se iniciar hidratagdo e antibioticoterapia de USO DE MEDICAMENTOS EM PACIENTES COM DIARREIA
forma imediata, até que chegue ao hospital.

D.4] Se o paciente estiver comn a ternperatura de 38 °C ou mais, além do quadro diarreico, investigar e
tratar cutras possiveis causas, por exemplo, pneumenia, otite, amigdalite, faringite, infecgio urinaria.

Antibiéticos: Devem ser usados somente para casos de diarreia com sangue (disenteria)

e comprometimento do estado geral ou em caso de célera grave. Em outras condigdes, cs
antibiéticos sdo ineficazes, causam resisténcia antimicrobiana e, portante, ndo devem ser prescritos.
Antiparasitarios: Devern ser usados sormente para

D113 Orientar o paciente ou acompanhante para aumento da ingestac de liquides e manter a
alimentago habitual, caso o tratamento seja realizade no damicilio.

D114 Reavaliar o paciente apds 2 dias. i ) - Amebiase, quando o tratamento de disenteria por Shigella sp fracassar, ou em casos em que se
D115 Se persistir 3 presenga de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tratamento: identificamn nas fezes trofozoitos de Entamosba histolytica englobando hemiacias: Metronidazol
50 ma/ka/dia 3x/dia por 10 dias.
SE CRIANGA (até 10 anos): Encaminhar para internagac hospitalar. - Giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se identificarem cistos ou trofozoitos nas fezes
SE ADULTO, ADOLESCENTE OU CRIANGAS COM MAIS DE 10 ANOS: _ ouno aspirado intestinal: Metronidazel 15 ma/kg/dia 2x/dia por 5 dias.
Condigées gerais boas: seguir planos A, B ou C, conforme estado de hidratagio - néo usar Zinco: Deve ser administrads, conforme descrito no PLANO A, para criangas menores de 5 ancs.

Antiemético: Apenas deve ser usado se o paciente apresentar vomitos persistentes, conforme

antibioticoterapia descrito no PLANO B, para garantir que consiga ingerir a solugio de SRO e ser reidratado

Condigdes gerais comprometidas: administrar Ceftriaxona 50 a 100 ma/ka, via intrarmuscular,

1vez ao dia, por 3 3 5 dias, ou encaminhar para internagio hospitalar. ANTIDIARREICOS NAO DEVEM SER USADOS
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ANO A

PL
PARA PREVENIR A DESIDRAT,

D NCO DOMICILIO

PLANO Cc
C D;S\-'E PO II:' wIA ENDr WEN

A.1 INGERIR/OFERECER MAIS LIQUIDO QUE O HABITUAL PARA

PREVENIR A DESIDRATAGAO:

C.1 ADMINISTRAR REIDRATAQAO EMDOVENOSA - FASE DE EXPANSAO E
FASE DE MANUTENGAO/REPOSICAQ

A11 O paciente deve tomar liquidos caseiros (agua, cha, suco, agua de coco,
sopas) ou solugdo de sais de reidratagao oral (SRO) apds cada evacuagao
diarreica e episédio de vomito, em pequenas quantidades e maior

FASE DE EXPANSAO - MENORES DE 1 ANC?

TEMPO DE

frequéncia. SOLUCAD VOLUME =
A12 Nao utilizar refrigerantes e, preferencialmente, ndo adegar o cha ou o ¢ ADMINISTRACAO
suco.
Soro Fisioldgico
A2 MANTER A ALIMENTAQAO HABITUAL PARA PREVENIR A g a 0,9% ou Ringer 30 r‘nlﬂ-(g 1hora
DESNUTRIGAO: Lactato
A2 Manter a alimentagao habitual —tanto as criangas comoe os adultos. e Sy
A22 Crianga ern aleitarmento materno exclusivo - o dnico liquido que deve - So0E FISIOIO.QICO
ser oferecido, além do leite materno, € a solugdo de SRO. 2 a 0,9% ou Ringer 70 mifkg 5 horas
Lactato
A3 LEVAR O PACIENTE IMEDIATAMENTE AC ESTABELECIMENTO DE .
SAUDE SE: FASE DE EXPANSAQ — A PARTIR DE 1 ANC®
AZ1 Nao melhorar em 2 dias. = TEMPO DE
AZ2Apresentar qualguer urm dos sinais de alerta abaixo: SOLUCAO VOLUME ADMINISTRA(;ﬁO
. . . Soro Fisioldgico
+ Piora da diarreia + Sangue nas fezes 1 a 0,9% ou Ringer 30 mifkg 30 minutos
(ex.: aumento da + Diminuigdo da diurese L Cl‘t ‘t
SINAIS DE frequéncia ou do velume) . Muita sede EEEID
ALERTA ° Vomitos repetidos + Recusa de alimentos L
Soro Fisiclagico
22 a 0,9% ou Ringer 70 mlfkg 2 horas & 30 minutos

A4 ORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:

A4 Reconhecer os sinais de desidratagdo e sinais de alerta.

A4 2 Preparar e administrar a solugdo de sais de reidratacgdo oral.

A.4.3 Praticar medidas de higiene pessoal e domiiciliar (lavagem adequada
das maos, tratamento da agua intradomiciliar e higienizagio dos
alimenteos).

A5 ADMINISTRAR ZINCO 1 wez ao dia, DURANTE 10 A 14 DIAS:

ALE1ALE 6 meses de idade: 10 mg/dia.
A.5.2Maiores de 6 meses a menores de 5 anos de idade: 20 mg/dia.

1T

E

Menores de 1 ano 50-100 ml

Del1al0anos 100-200 mil
Maicres de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

PLANO B
PARA TRATAR A DESIDRATACAD POR WIA ORAL

NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

B.1 ADMINISTRAR SOLUGAC DE SAIS DE REIDRATAGAOC
ORAL:

2 Apenas como orientacio inicial, o paciente dewvera receber
de 50 a 100 mil/kg (meédia de 75 milfkg) para ser administrado no
periodo de 4-6 horas.
E1.2 48 guantidade de solugio ingerida dependera da sede do
paclente
=2 s solugcao de SRO dewvera ser ad ministrada continuamente,
até que desaparegam os sinais de desidratagao.
B4 Se o paciente desidratado, durante o manesjo do PLAND
B, apresentar v&mitos persistentes, administrar urna dose de
antierné&tico ondansetrona:

Criangas de 6 meses 3 2 ancs: 2 mg (0.2 a 0.4 malka);

Maiores de 2 anos a 10 anos (até 20 kg): 4 ma;

Adultos e criangas corm mais de 10 ancs (Mmais de 30 kal: 8 ma.

g ALERTA: NAO UTILIZAR EM GESTANTES.

B.2. DURANTE A REIDRATAGCAO REAVALIAR © PACIENTE
SEGUINDO AS ETAPAS DO QUADRO “AVALIACAO DO
ESTADC DE HIDRATAGCAO DO PACIENTE™:

2.2 Se desaparsecerem o= sinais de desidratagao, utilize o
PLANC A.

222 Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica
(gastroclise).

.22 Se o paciente evoluir para desidratacio grave, seguir o
PLANO C.

B.3 DURANTE A PERMANENCIA DO PACIENTE OU DO
ACOMPANHANTE NO SERVICO DE SAUDE, ORIENTAR A:

.21 Reconhecer os sinais de desidratacio.

2 Preparar e administrar a solugio de SRO
= Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavar
adequadamente as maos, tratar a agua para consumo hurmano
(imgestic) e higienizar os alimentos).

ATENCAO:
SE, APOS 6§ HORAS DE TRATAMENTO, NADO HOUVER
MELHORA DA DESIDRATACAOC, ENCAMINHAR AO

HOSPITAL DE REFERENCIA PARA INTERNACAO,

O PLANO B DEVE SER REALIZADO NO
ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

O PACIENTE DEVE PERMAMECER NO ESTABELECIMENTO
DE SAUDE ATE A REIDRATACAD COMPLETA.

Lactato

? Para recém-nascidos ou menores de 5 anos com cardiopatias graves,
comegar com 10 ml/kg de peso.

FASE DE MANUTENGAO/REPOSICAO PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

N TEMPO DE
SOLUGAD VOLUME ADMINISTRACAO
Peso até
10 kg 100 milkg
1.000 mil+
Peso de 10 Egsrgm%de
Soro Glicosado aZ0kg exceder 10
a 5% + Soro k
Fisiclogico a 0,2% 2
na propergio de 1.500 ml +
41 (manutengdo) jo milkg de
Peso peso que
acirna exceder 20
de 20 kg kg
- [no maxime 24 HORAS
2,000 ml)

Soro Glicosado

a 5% + Soro
Fisiclégico a 0,2%
na proporgao de 10
(reposicao)

Iniciar cormn 50 ml/ka/dia.
Reavaliar esta quantidade
de acordo comn as perdas
do paciente.

+*

2 ml para cada 100 mil
de solugdo da fase de
manutengao.

KCl a10%

C.2 AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE. SE NAO HOUVER MELHORA
DA DESIDRATAGCAO, AUMENTAR A VELOCIDADE DE INFUSAQO/
GOTEJAMENTO:

C.21 Iniciar a reidratagdo por via oral cormn sclugdo de SRO, guando o paciente
puder beber, geralmente 2 a 3 horas apés o inicio da reidratagio endovenosa,
concomitantermente.

C.22 Interrornper a reidratacao por via endovenosa somente quando o
paciente puder ingerir a solugdo de SRO em guantidade suficiente para se
rmanter hidratado. A quantidade de solugdo de SRO necessaria varia de um
paciente para outro, dependendo do volume das evacuagdes.

C.2.3 Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

C.2.4 Reavaliar o estado de hidratagdo e orientar guanto ao tratamento
apropriado a ser seguido: PLANO A, B ou continuar com o C.

Imagens: Ministério da Saude
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@ casalmedresumos Diarreia Croénica

Conceitos Iniciais

Uma das doengas que causam diarreia cronica é a doenga celiaca, muito comum na pediatria, mas o resumo
esta na parte de clinica médica!

REACOES ALIMENTARES

CONSUMO DE ALIMENTO = MANIFESTACOES CLiNICAS

As reages alimentares (ou reagBes adversas alimentares) dizem respeito ao conjunto de doengas em que
existem manifestagdes clinicas decorrentes de uma intolerancia ou alergia a um determinado alimento. Essa
reagdo pode ser tdxica ou ndo toxica. Vamos entender!

DEFINICOES:

- REAGOES TOXICAS: consumo de alimentos contaminados com toxinas (independe do individuo)

- REACOES NAO TOXICAS: o consumo de alimentos gera manifestacdes que surgem por conta de uma suscetibilidade individual (depende do individuo). Pode
ser imunomediado ou ndo imunomediado.

. NAO IMUNOMEDIADO: |NTOLERANC|AS ALIMENTARES - n3o envolve mecanismo imunolégico, geralmente associado a
DEFICIENCIA ENZIMATICA!

»  IMUNOMEDIADOS: ALERGIAS ALIMENTARES - envolve MECANISMO IMUNOLOGICO!

Perceba que NEM TODA REACAO ALIMENTAR E ALERGIA! pode ser apenas intolerancia, sem mecanismo imunomediado, mas apenas

relacionado a deficiéncia enzimatica! Vamos ver agora as principais situagdes de prova!

INTOLERANCIA A LACTOSE

DEFICIENCIA DE LACTASE/NAO ABSORCAO DA LACTOSE

A lactase é a enzima que digere a lactose, separando a glicose da galactose, permitindo a absorgdo desses carboidratos. Se a lactase estd deficiente, a lactose
permanece intacta no tubo digestivo e ndo é absorvida! Sem lactase, ndo ha lactose... Outra possibilidade de ndo haver absorgdo de lactose é a lesdo na mucosa
intestinal que permitiria essa absorg¢do... Vamos entender!

PRIMARIA:

Algum fator genético que ndo permite a producdo de lactase

(1) CONGENITA (rara)
(2) HIPOLACTASIA DO TIPO ADULTO: forma mais frequente - naturalmente, ocorre uma redugdo na produgdo de lactase ao longo dos primeiros

anos de vida. Em alguns individuos, de forma idiopatica, apresentam esse declinio de forma mais intensa, desenvolvendo a hipolactasia do tipo adulto (apesar do
nome, pode se iniciar na infancia/adolescéncia). Sdo pacientes que, conforme o tempo vai passando, progressivamente apresentam sintomas.

SECUNDARIA:

Algum fator “externo” que ndo permite a absorc¢do da lactose

(1) LESAO DE MUCOSA INTESTINAL (exemplo: diarreia por rotavirus, doenga celiaca, alergia a proteina do leite de vaca, etc). Depois da regeneragdo

da mucosa, tudo volta a acontecer normalmente.

vl .
($f CLINICA:
I i ‘ LACTOSE NAO DIGERIDA —> FERMENTADA PELAS BACTERIAS DO TGI = PRODUCAO DE HIDROGENIO E GASES

S . - DIARREIA + fermentagdo no célon levando ao actmulo de 4cidos organicos e gases > DISTENSAO
IER Iih ABDOMINAL COM DOR, FLATULENCIA E FEZES EXPLOSIVAS + HIPEREMIA PERIANAL
ams ams,
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DIAGNOSTICO:
- QUADRO CLIiNICO TiPICO + TESTE TERAPEUTICO DE RETIRADA +/- TESTES COMPLEMENTARES

AVALIACAO COMPLEMENTAR:

-TESTEDO HlDROGENlO EXP'RATéR'O: o hidrogénio em excesso no TGl é absorvido e é exalado pelos pulmdes.

-TESTE DE ABSORCAO DA LACTOSE: administra lactose e faz teste de curva glicémica. Se o paciente ndo absorve lactose, o aumento da glicemia

também ndo ocorre.

-TESTES ENZIMATICOS ESPECIFICOS
TRATAMENTO:

- Reduzir consumo de lactose
- Administracdo de LACTASE antes das refei¢des

ALERGIA A PROTEINA DO LEITE DE VACA (APLV)

MECANISMOS E MANIFESTACOES:

(1) MEDIADOS POR IGE:

- represenanTes: URTICARIA/ANAFILAXIA

- Manifesta¢des mais AGUDAS/IMEDIATAS

O individuo é primeiramente sensibilizado por um alérgeno alimentar e produz anticorpos da classe IgE. Se entrar em contato novamente com o alérgeno, os
anticorpos IgE produzidos previamente durante a sensibilizagdo rapidamente entram em contato com o alérgeno, promovendo degranulacdo de
mastdcitos/basdfilos, liberagdo de histamina, mediadores inflamatdrios e surgimento de manifestagées clinicas (cutaneas, TG, etc). Tudo isso ocorre de forma répida,
aguda!

(2 NAO MEDIADOS POR IGE
- REPRESENTANTES: PROCT|TE, ENTEROCOL'TE, FPIES (enterocolite induzida por proteina alimentar)

- Manifestagdes mais ARRASTADAS/PROGRESSIVAS/CRONICAS

As reacGes alérgicas que ndo sdo medidas por IgE possuem manifestagdes clinicas de quadro mais insidioso e normalmente estdo relacionados a quadros do TRATO
GASTROINTESTINAL!

(3) MISTOS

- REPRESENTANTES: DESORDENS EOSINOFILICAS

- Principal exemplo: ESOFAGITE EOSINOFILICA

No mecanismo misto, pode haver o mecanismo imunomediado por IgE, mas também outros mecanismos! A principal doenga relacionada a essa classe é a esofagite
eosinofilica, que tera mais detalhes nos resumos de gastroenterologia.

AVALIACAO COMPLEMENTAR:
- DOSAGEM DE IGE SERICA

- TESTES CUTANEOS (PRICK-TEST)

- perinimivo: TESTE DE PROVOCAGAO ORAL (TPO). £ o exame padrio-ouro!
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ESOFAGITE EOSINOFILICA
- Pode ou n3o estar relacionada a alergia alimentar

- LACTENTES E PRE-ESCOLARES: quadro clinico semelhante a DRGE
- EscolLAREs E ApoLescentes: DISFAGIA E IMPACTAGAO ALIMENTAR

-epA: ANEIS CONCENTRICOS (“TRAQUEIZACAO”), EXSUDATOS, SULCOS
OU ESTRIAS, FRAGILIDADE MUCOSA

Imagens: igastroped.com.br

- HISTOPATOLOGICO: > 15 EOSINOFILOS/CAMPO
-TratamenTo: DIETA, IBP, CORTICOTERAPIA TOPICA COM FLUTICASONA OU BUDESONIDA SPRAY

PROCTOCOLITE OU ENTEROCOLITE ALERGICA

Perceba: dentro da APLV, no que tange as manifestagdes gastrointestinais, a manifestagdo que vai nos chamar atengdo é SANGUE NAS FEZES ou DIARREIA CRONICA.
Sempre que aparecer um paciente (geralmente lactente) com um desses sintomas ap6s histéria de administracdo de leite de vaca, ficar atento! O grande ponto,
ap0os identificada a alergia, é diferenciar a PROCTOCOLITE da ENTEROCOLITE (ou ENTEROPATIA). Cada uma tem suas particularidades!

(1) PROCTOCOLITE: ocorre MESMO EM ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO, manifestada por SANGUE NAS FEZES (eventualmente com
presenga de muco), mas com BOM ESTADO GERAL E GANHO PONDERAL SAT'SFATOR'O.

2 ENTEROCOLITE (OU ENTEROPATIA): geraimente NAO OCORRE EM QUEM RECEBE AME e tem relagso com quem RECEBE
FORMULA INFANTIL/LEITE DE VACA. ocorre DIARREIA CRONICA + DEFICIT DE CRESCIMENTO.

e e 08 PROCTOCOLITE | ENTEROCOLITE/PATIA | TRATAMENTO:

SANGUE NAS | DIARREIA CROMICA | - SE esmiver Em ame: SUSPENDER LEITE DE VACA DA DIETA

ACHADOS FEZES DEFICIT DE MATERNA. Mantém o AME, mas a m3e da crianca para de receber LV e derivados!
BOM ESTADO CRESCIMENTO

GERAL - se estviR Eem f: TROCA POR FI “EXTENSAMENTE
HIDROLISADA”. st nio responper: FORMULA A BASE DE

AMINOACIDOS. ¢ uma férmula que “cliva” o peptideo alergénico, tornando-o mais

SATISFATORIO INSATISFATORIO

tolerdvel. As férmulas “parcialmente hidrolisadas” ndo servem! Tem que ser
“extensamente”. Se ndo melhorar mesmo assim, partir para a férmula a base de aminodcidos.

oss: LEITE SOJA NUNCA DEVE SER USADO NOS PRIMEIROS 6 MESES DE VIDA (dnica
< excegdo é a galactosemia). A PARTIR DOS 6 MESES, para os quadros IGE MED'ADOS, é uma
possibilidade terapéutica.

1 Detalhe! O DIAGNOSTICO NAO E PERMANENTE! A crianca costuma a desenvolve tolerancia com o passar dos anos!
Periodicamente, o teste de provocagdo oral pode ser feito para a reintrodugado.

FPIES (ENTEROCOLITE INDUZIDA POR PROTEINA ALIMENTAR)

E um processo de alergia alimentar ndo mediado por IgE!

- Ocorre de forma AGUDA geraimente 1-4 HORAS APOS ALIMENTACAO

- Manifestada por NAUSEAS E VOMITOS e eventualmente com sinais de DESIDRATACAO/CHOQUE! piante do quadro inespecifico, ¢

de dificil diagnostico! Identificar os pacientes com FPIES é ainda um desafio. O diagndstico é composto de histdria clinica compativel, sinais e sintomas caracteristicos,
associados a melhora apds retirada do desencadeante suspeito, exclusdo de outras possiveis causas e teste de provocagdo oral (TPO) para casos selecionados. A
ocorréncia de vémitos apds 1-4 horas do consumo de comida suspeita, na auséncia de sintomas respiratérios ou cutdneos mediados por IgE, representa o critério
maior da FPIES aguda.
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dresumos Constipacdo na Infancia

Constipacdo Funcional
CONCEITOS INICIAIS:

Geralmente tem inicio em 2 momentos distintos: (1) INiCIO DA INTRODUGAO DE ALIMENTACAO COMPLEMENTAR e
(2) INiCI0 DO TREINAMENTO DE CONTROLE ESFINCTERIANO.

A crianga que até entdo s recebia leite materno passa a receber alimentos semi-sélidos. As fezes ficam mais
endurecidas, gerando dor. Com dor, a crianga evita evacuar, gerando um ciclo vicioso; e a dificuldade em relaxar o

esfincter anal externo durante a evacuagdo é um dos principais fatores da constipagdo.

DIAGNOSTICO:

CRITERIOS DE ROMA IV (vslido para CRIANCAS > 4 ANOS)

Pelo menos 2 CRITERIOS, por MAIS DE 1 MES, dos que seguem:

= ATE 2 EVACUACOES POR SEMANA

" PELO MENOS 1 EPISODIO DE INCONTINENCIA FECAL NA SEMANA (“PERDER FEZES INVOLUNTARIAMENTE”) (M)
»  POSTURA RETENTIVA oU RETENCAO VOLUNTARIA EXCESSIVA DE FEZES

= rvAacuAcAo DOLOROSA OU ENDURECIDA

*  FEzES vOLUMOSAS (OBSTRUCAO DE VASO SANITARIO)

= GRANDE MASSA FECAL NO RETO

CLASSIFICAGAO DE BRISTOL:

DIAGNOSTICO:
TIPO 1 ® 1 - Pedagos separados, duros como

Carecos duros wparades, como @ . ® z B} ;
e ®e amendoim - E CLINICO, sem necessidade de exame complementar!

TIPO 2 ~ 2 - Forma de salsicha, mas segmentada

Ha forma de salsicha mas com
08,

TiPO 3 3 - Forma de salsicha, mas com fendas na TRATAMENTO:
i Torma de salsicha ou cobira mas - AN
superficie

Comrachas na superficie.

(1) DESIMPACTAGAO (oral com laxativos em altas doses ou enema retal)

TiPO 4 4 - Forma de salsicha ou cobra, lisa e
Como ma salsicha J Lo . . P .
ou cobra, reguiar e macio. mole (2) LAXATIVOS (polietilenoglicol, lactulona, leite de magnésia, 6leo mineral)

TIPO 5 pe 5 - Pedagos moles, mas com contorno
g;“o:??amlmcumunmmm h" nitidos

OBS: OLEO MINERAL PODE LEVAR A PNEUMONIA LIPOIDICA POR CONTA
DE ASPIRAGCAO, que s6 é tratado com lavagem mecanica. Por isso, é

1IPO 6 6 - Pedagos aerados, contornos CONTRAINDICADO EM MENORES DE 2 ANOS e pacientes com DISTURBIOS
v "* esgarcados DE DEGLUTIGAO.

TIPO 7 7 - Aquosa, sem pegas solidas < o . o

L - *. (3) HABITOS: treinamento de toalete, evacuar ap6s as refeigbes, ajustes no

vaso, aumentar ingesta de liquidos, comer fibras, atividade fisica.

SINAIS DE ALARME PARA CAUSAS SECUNDARIAS
(1) Constipacdo com inicio no PRIMEIRO MES DE VIDA
O mais esperado é comegar somente apods introdugdo da alimentagdo complementar. \
(2) Histéria de ATRASO NA ELIMINAGAO DE MECONIO (APOS 48H).
(3) ANTECEDENTE FAMILIAR DE DOENCA DE HIRSCHSPRUNG
(4) Fezes com FORMATO EM FITA

Nesses casos, pensar em aganglionose intestinal congénita (Hirschprung)

(5) SANGUE NAS FEZES NA AUSENCIA DE FISSURA ANAL
(6) DEFICIT DE CRESCIMENTO, FEBRE, VOMITOS BILIOSOS, ANORMALIDADE NA TIREOIDE, DISTENSAO ABDOMINAL GRAVE, FISTULA PERIANAL, POSICAO ANAL

ANORMAL, SINAIS DE DISRAFISMO OCULTO
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CONCEITOS INICIAIS:

Aganglionose Intestinal Congénita (Hirschprung)

-AUSENCIA DE CELULAS GANGLIONARES NOS PLEXOS NERVOSOS DE MEISSNER E AUERBACH NA PAREDE

INTESTINAL. ¢ a inervagdo desses plexos que permitem o funcionamento correto da porgdo distal do intestino, que ndo “relaxa” e permanece “constrito”

nessa doenga. Em geral, apenas reto e sigmoide sdo acometidos.

QUADRO CLiNICO:

Normal sigmoid
colon and rectum

DIAGNOSTICO:

“ 7 % Hirschprung's disease

Imagem: A.D.A.M

- ATRASO NA ELIMINACAO DE
MECONIO (APOS 48 HORAS)

- CONSTIPACAO (DE INICIO LOGO NAS
PRIMEIRAS SEMANAS DE VIDA!)

- AMPOLA RETAL VAZIA

- FEZES EXPLOSIVAS APOS O TOQUE

COMPLICACAO:
- ENTEROCOLITE: DIARREIA
EXPLOSIVA, FETIDA, DISTENSAO

ABDOMINAL E VOMITOS. ¢ uma

complicagdo que pode ocorrer antes ou depois do
tratamento cirurgico da doenga. Os mecanismos ndo sdo
completamente esclarecidos.

- ENEMA OPACO: aspecto em “CONE DE TRANSlCAO" (segmento distal mais estreito + cSlon distendido)

Imagens: Dr. Pixel (UNICAMP) + MSD Manuals

- mANOMETRIA ANORRETAL: REFLEXO RETO-ESFINCTERIANO AUSENTE

- BIGPsIA RETAL POR succio: AUSENCIA DE CELULAS GANGLIONARES NOS PLEXOS

TRATAMENTO:

- CIRURGIA com RESSECCAO DO SEGMENTO AGANGLIONAR
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Invagina¢do/Intussuscepc¢do Intestinal

CONCEITOS INICIAIS:

- PRINCIPAL CAUSA DE OBSTRUCAO INTESTINAL ENTRE 3 IMESES ¢ 6 ANOS
- REGIAO MAIs comum: ILEOCOLICA

- CAUSA MAIS COMUM: |D|OPAT|CA, mas também esta relacionada a GASTROENTERITES VIRAIS e a
VACINA PARA ROTAVIRUS

Imagens: MSD Manuals

QUADRO CLiNICO:

-PAROXISMOS DE COLICA ABDOMINAL (COM CHORO INTENSO) + VOMITOS

E uma crianga que esta bem, esta brincando e de repente sente uma célica abdominal muito intensa, que tipicamente melhora de forma espontanea! O problema é
que esses paroxismos vao se tornando cada vez mais frequentes e mais intensos! Vomitos também podem ocorrer! Diarreia também...

- FEZES COM SANGUE E MUCO (GELEIA DE AMORA)

E bastante caracteristico... Aspecto de geleia de amora ou framboesa!

- AUSENCIA DE EVACUACAO E FLATOS + MASSA CILINDRICA, asb + TOQUE RETAL COM SANGUE

Pode até evoluir inicialmente com diarreia, mas esse é o caracteristico. Ao exame fisico, nota-se AUSENCIA DE ENCHIMENTO NA FOSSA ILIACA DIREITA

COM PERISTALSE INAUDIVEL (SINAL DE DANCE), tipico da intussuscepco (deslocamento do ceco e ileo para cima). Podemos conseguir palpar durante

o exame fisico essa massa (em “formato de salsicha”) encontrada em QSD. Se ndo houver o relato de fezes com sangue/muco, o toque retal com sangue pode nos
orientar.

-PROLAPSO INTESTINAL

Pode acontecer em alguns casos... O segmento acometido pode se exteriorizar pelo reto.

TRATAMENTO:

-REDUGAO HIDROSTATICA

O tratamento de escolha é a redugdo hidrostatica, com enema baritado, ou pneumatica.
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@ casalmedresumos Doencas das Vias Aéreas Superiores

Conceitos Iniciais

As infecgBes respiratdrias agudas possuem elevada incidéncia,

sio o  PRINCIPAL  MOTIVO  DE
ATENDIMENTO NAS EMERGENCIAS
PEDIATRICAS . IMPORTANTE CAUSA DE
OBITO ABAIXO DOS 5 ANOS.

As criangas que frequentam creches, por exemplo, ficam resfriadas de 10-12x por ano. Entretanto, felizmente, na grande maioria das vezes as IRA’s sdo infecgdes
benignas, autolimitadas... Mas, algumas delas podem ser mais graves, tornando-se importante causa de ébito em menores de 5 anos.

- FATORES DE RISCO: BAIXA COBERTURA VACINAL, BAIXO PESO AO NASCER, DESMAME PRECOCE, DIFICULDADE DE ACESSO A ASSISTENCIA
MEDICA. Cada um desses fatores influencia na imunidade da crianga aos patdgenos virais!

- UMA “INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA” PODE ESTAR LOCALIZADA DESDE AS FOSSAS NASAIS
ATE O PARENQUIMA PULMONAR... fossas nasais

VIAS AEREAS SUPERIORES VIAS AEREAS INFERIORES cavigage bucal
laringe
FOSSAS NASAIS BRONQUIOS besais._
FARINGE BRONQUIOLOS
SEIOS PARANASAIS PARENQUIMA PULMONAR

LARINGE (via de condugdo extrapleural)

TRAQUEIA (via de condugdo extrapleural)

Imagem: trabalhos escolares.net

Como saber qual o trato acometido? suscar sinais chave = ESTRIDOR E TAQUIPNEIA!

ESTRIDOR = obstrucio das VIAS DE CONDUGAO EXTRAPLEURAIS
TAQUIPNEIA = doenca nas VIAS AEREAS INFERIORES

«  ATE 2 MESES: > 60 irpm (“60 dias/60 irpm”)
«  2-12 MESES: 50 irpm

« 1-5ANOS: > 40 irpm

. 5-8 ANOS: > 30 irpm

. > 8ANOS:320 irpm

Em prova...

Em prova, para “topografar” a infecgdo respiratoria, essa tabela pode nos ajudar!

SEM TAQUIPNEIA E SEM ESTRIDOR

Infecgdo das vias aéreas superiores
(resfriado comum, otite média aguda, sinusite, faringite aguda)

COM ESTRIDOR E FR VARIAVEL

Doengas perigldticas
(epiglotite, laringotraqueite)

COM TAQUIPNEIA, SEM ESTRIDOR

Pneumonia
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Resfriado Comum

INTRODUCAO:

-£alRA MAIS COMUM DA INFANCIA (6-8x/ano).

R

= S
E aquele individuo que tem uma infecgdo viral, da mucosa nasal, da mucosa dos seios paranasais e da mucosa faringea. Essa VBT
infeccdo vai levar a inflamagao dessas estruturas. E por isso que também podemos chamar de RINOSSINUSITE VIRAL AGUDA. L
ETIOLOGIA:

- RINOVIRUS (1) > CORONAVIRUS > INFLUENZA/PARAINFLUENZA/ADENOVIRUS/VSR. Rinovirus é o principal! Os outros também podem causar, mas

geralmente estdo associados a outras condigdes em prova, como as que seguem abaixo:
- PARAINFLUENZA = laringite viral aguda
. VSR = bronquiolite viral aguda

. INFLUENZA = gripe

Por que é tdo frequente uma crianga menor de 5 anos ficar resfriada de 6-8x/ano? Porque 50% das vezes a agente etioldgico € o rinovirus, que possui mais de 200
sorotipos! E por isso que, com o tempo, ja adultos, vamos adquirindo imunidade contra diferentes sorotipos e ficamos resfriados com menos frequéncia. Em relagdo
aos outros agentes etioldgicos, o VSR é o principal agente da bronquiolite viral aguda! O Parainfluenzae é o principal da laringite viral aguda! O influenzae pode
causar resfriado, mas esta relacionado principalmente com a gripe!

GRIPE E DIFERENTE DE RESFRIADO! Na gripe, nés temos uma doenca sistémica! No resfriado, tenho o acometimento somente do trato respiratério!

QUADRO CLiNICO:

- OBSTRUCAO NASAL E CORIZA (pode ficar amarelada no 32-42 dia)

- Pode haver RONCOS na ausculta pulmonar

-DOR DE GARGANTA (“arranhando”)

/

-TOSSE predominantemente NOTURNA (30%)
-HIPEREMIA DE MUCOSAS

‘l w -FEBRE (geralmente baixa, mas pode ser alta)

Quem tem resfriado, tem inflamagdo das fossas nasais. Entdo, qual a manifestagdo clinica? Coriza, obstrugdo... Sdo manifesta¢des cardinais! E como vai ser essa
coriza? Nos primeiros 2 dias vamos ter uma coriza clara, hialina... A partir do 32, 42 dia de doenga, essa coriza pode ficar espessa, amarelada. CUIDADO! Muita gente
acha que isso é complicagdo bacteriana e da ATB. Isso esta errado! Além disso, muito importante: ndo podemos utilizar febre alta isolada como critério de uma
complicagdo bacteriana! Podemos ter um individuo resfriado com uma febre de 39,42C, sem necessariamente ter complicado! Cuidado em prova!

DIAGNOSTICO:

-E CLINICO! Dpevemos utilizar de exames para confirmar a hipdtese de resfriado comum? NADA! O diagndstico é clinico!

TRATAMENTO:

- SORO NASAL + AUMENTO NA INGESTAO DE LiQUIDOS
-MEL DE ABELHA em maiores de 1 ano & opgio para tosse

- ANTIPIRETICOS, se febre

u QUAIS? D|P|RONA, PARACETAMOL OU IBUPROFENO EM DOSES BAIXAS (unico AINE que pode usar nesse caso)

Quem trata resfriado? Ninguém, sé o tempo! Essa crianga vai estar boa daqui a 5-7 dias e pronta para ter um novo resfriado daqui a 1 més! Entdo, o que fazemos
enquanto espera o tempo? Medicagdo para a febre, se estiver com febre... Desobstrugdo com soro fisiolégico, se estiver com obstrugdo. E por ai vai! E CUIDADO!
Sabemos que ndo podemos utilizar AINES para tratar criancas que estdo com IRA! Mas, qual a exce¢do? E o IBUPROFENO EM BAIXAS DOSES. Os outros AINES ndo

devem ser utilizados no manejo dessas criangas. Alids, tem uma medicagdo em especial que é absolutamente PROSCRITA — é o AAS!
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L] NAO PODE AAS: risco de SiNDROME DE REYE (encefalopatia + disfuncdo hepatica)

® R
=, A \’0/0]"9 O AAS NAO PODE SER UTILIZADO EM CRIANGAS QUE POSSAM ESTAR INFECTADAS PELO ViRUS INFLUENZAE OU
dﬂdOdCEf!’S&IJCﬂL(O/A\ VARICELA-ZOSTER! Sempre que temos o risco de infecgdo por esses virus, como no resfriado comum, ndo devemos
Alivio df’/E‘;ZCZeEDm \'\.\ utilizar esse medicamento! Por qué? Porque aumenta o risco de a crianca desenvolver a SINDROME DE REYE. E uma
S0 0RAL/ 80 PEDA - .

~ .~ . . . oA . sy . . . .
SANORIS condigdo grave, caracterizada por insuficiéncia hepatica + encefalopatia. Felizmente, é uma entidade rara.

3 c/omprim/dos

-TAMBEM NAO USAR:
=  MUCOLITICOS
= ANTITUSSIGENOS
= ANTI-HISTAMINICOS
. DESCONGESTIONANTES (n3o prescrever para menores de 6 anos, pois ndo ha beneficio e ha risco de efeito colateral)

COMPLICAGOES:

-OMA . SINUSITE BACTERIANA AGUDA

Otite Média Aguda

INTRODUGAO:

- Consiste na |NFLAMACAO DA ORELHA MED|A, que estd localizada no 0sso temporal. E a nossa orelha média que abriga os ossiculos responséveis

pela condugdo do estimulo sonoro.

-5-30% DOS RESFRIADOS PODEM EVOLUIR PARA OTITE MEDIA AGUDA:! ¢ a COMPLICACAO MAIS COMUM DOS RESFRIADOS.

Até 90% das criangas com até 2 anos de idade ja tiveram ao menos um episédio de OMA!

FATORES DE RISCO:

- MAIS COMUM EM < 2 ANOS: TUBA AUDITIVA MAIS CURTA E HORIZONTALIZADA * L 2
- PERFIL SOCIOECONOMICO - *\
- ANOMALIAS CRANIOFACIAIS/SINDROME DE DOWN

- TABAGISMO PASSIVO
FISIOPATOLOGIA:

- E MAIS COMUM EM CRIANGAS COM MENOS DE 2 ANOS! Por qué? Porque a tuba auditiva é MAIS Ouvido Rnidonad A \
CURTA e MAIS HORIZONTALIZADA! saudavel [ A Pressao auditiva

bl equilibrada
A trompa é responsavel por comunicar a orelha média a cavidade nasal. Ela tem 3 funges: (1) ventilar \ j ??
a orelha média, (2) drenar as secregles e (3) proteger a orelha média da ascensdo de bactérias
patogénicas. O que acontece no resfriado é uma NASOFARINGITE. Essa mucosa que reveste essa
cavidade é continua com a mucosa da trompa — dessa forma, a mucosa da trompa também fica

edemaciada, gerando uma trompa que ndo fica mais pérvia, mas sim colabada... Comega a acumular

liquido na orelha média (dai a sensacdo de ouvido cheio)... Sé que isso ndo é OMA! Amnmpede FHSLNG

aberta = -
: 2 Otite

Quando vira OMA? Quando as bactérias da cavidade nasal ascenderem para a orelha média! “Aquele - LY - edia —
liquido ali” vira um meio de cultura e comegam a se proliferar bactérias. Entdo, de forma resumida, na N —_— =
OMA se tem a formagdo de um abscesso na orelha média, que vai inflamar e distender a membrana — ; !-"\ pressio
A . x Trompa de 1 [ comprime o
timpanica. Alids, eventualmente, esse abscesso pode romper, provocando uma perfuragdo da Eustaquio - v . z ] it
membrana timpanica e gerando drenagem do material purulento para o conduto auditivo externo. fechada éeumulan;ao de fluido| o exterior
ETIOLOGIA: Imagem: A.D.A.M

-S. PNEUMONIAE (20% | MAis comm) > H. INFLUENZAE NAO-TIPAVEL > M. CATARRALIS.

142
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



QUADRO CLiNICO:

\bé

- DOR (IRRITABILIDADE/LEVAR A MAO NO OUVIDO/CHORO INTENSO) +
-OTORREIA geralmente precedida por

-PRODROMOS CATARRAIS (resfriado prévio)

Como reconhecer uma crianga com OMA? E aquela crianga que estava com um resfriado comum... Alids, podia nem estar resfriada. Podia ter algum fator de risco
que prejudicasse o funcionamento da membrana timpanica, como uma malformagao craniofacial. Na hora que evolui com abscesso, o que ela comega a sentir? DOR!
Mas (geralmente) ela ndo vai t falar que estd com dor, é uma crianga com menos de 2 anos! Ela vai ficar chorosa e irritada. No entanto, se a membrana timpanica ja
perfurou, o paciente ndo vai ter como queixa a presenga de dor, pois a secrecdo purulenta ja foi exteriorizada. A otorreia é uma indicacdo de que o paciente esta
com OMA!

DIAGNOSTICO:

> OTOSCOPIA

normAL: TRANSPARENTE/BRILHANTE/CONCAVA/MOVEL

Anterior mallear fold

Lateral process

of malieus flécida —

Processo curto
do martelo

Cabo do
martelo

Long limb Farte - Umibi O
of incus I:-E‘l']ﬁ-ﬂ m
Cone
Pars tensa dE |L|I

Cone of light

Right tympanic membrane (eardrum)

Imagem: Bates — Propedéutica Médica (122 Edigdo)

oma: HIPEREMIADA/OPACA/ABAULADA/OTORREIA

Se otorreia (excluida otite externa) ou MT abaulada = OMA!

Imagem: Bates — Propedéutica Médica (122 Edigdo)
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COMO NOS CONFIRMAMOS O DIAGNOSTICO DE OMA? Realizamos uma otocospia e verificamos se existe inflamagdo na orelha média do paciente. Na
OTOSCOPIA NORMAL, visualizamos algumas caracteristicas importantes da membrana timpanica:

- TRANSLUC")A observamos estruturas que estdo atrds da membrana timpanica no interior da orelha média.
-BRILHANTE: reflete aluz do otoscopio. O ponto de maior reflexdo é o triangulo luminoso da membrana timpanica.

- CONCAVA! a membrana estd projetada para dentro da orelha média. Logo a concavidade esta voltada para o examinador.
- MéVELZ podemos verificar o movimento da membrana timpanica quando fazemos uma otoscopia pneumatica.

Agora, quando a crianga tem OMA, temos uma OTOSCOPIA ALTERADA com as seguintes caracteristicas:

-OPACIDADE: a membrana timpanica fica opaca pela inflamagdo.

-HIPEREMIA: isso também ocorre pela inflamagéo.

-ABAULAMENTO: esse é o dado de maior especificidade. E quando a membrana timpénica esta convexa. Isso acontece porque tem uma colecdo de pus do

outro lado da membrana que esta tentando ser drenado.

-AUSENCIA DE MOBILIDADE: ¢ o dado mais importante de OMA. No entanto, como geralmente ndo se realiza muito a otoscopia pneumatica, o dado

mais importante é o abaulamento.
Observagdo pratica: Existem situagBes em que a membrana timpanica da crianga estd opaca e hiperemiada, mas isso ndo quer dizer que ela estd com OMA. Por
exemplo, criangas que ja tiveram muitas vezes OMA, podem ter uma certa opacidade da membrana timpanica. Outro exemplo é a crianga que chora muito... A

membrana timpanica fica mais hiperemiada.

TRATAMENTO:

- ANALGES'COS/ANT'PlRE’T|COS (dipirona, paracetamol, ibuprofeno |, dose)

QUANDO FAZER ANTIBIOTICO? em ALGUMAS criangas vai ser necessario o uso de ATB. Por que sé algumas? Porque a maior parte delas vai ter a

resolucdo espontdnea do quadro mesmo sem tratamento especifico! A OMA é a maior causa de prescri¢do de ATB em pediatria. Logo, temos aqui uma importante
causa de indugdo de resisténcia bacteriana!

OMA com - Menor de 6 meses: SEMPRE ATB!
) OMA OMA
Idade OMS Sintomas i i - Entre 6m e 2 anos: somente se BILATERAL, GRAVE** OU OTORREIA
Bilateral Unilateral
| Severos = Nos demais casos, é POSSIVEL OBSERVAR e reavaliar em 48-72h.
< 6 meses ATB ATB ATB ATB
** DOR MODERADA-GRAVE; FEBRE > 392C ou DOR > 48H
Entre6e 24 ATS ATB ATS ATB ou
- i . |
meses observat;éo Maior de 2 anos: DEPENDE!
ATB ou ATB ou = SE OTORREIA OU SINTOMAS GRAVES: SEMPRE ATB
> 24 meses ATB ATB observacio | observacio | . PEMAIS CASOS (SEM OTORREIA OU SINTOMA GRAVE): ATB OU
¢ ¢ OBSERVACAO
- Malformago6es craniofaciais, sindrome de Down e imunossuprimidos: SEMPRE ATB :
—
bl
qual AT8? AMOXICILINA 45-50MG/KG/DIA 5-10 DIAS

o
U b
Perceba... USO OBRIGATORIO DE ATB: menores de 6 meses,

resenca de otorreia, presenca de sinais de gravidade (dor
+ CLAVULANATO se: e - 55 ‘
grave, febre > 39 e/ou dor > 48h), OMA bilateral em menores
de 2 anos.

. 90mg/kg/dia a depender do mecanismo de resisténcia

. OTITE + CONJUNTIVITE (pensar em haemophilus)
= USO DE AMOXICILINA RECENTE (30 dias)
»  FALHA TERAPEUTICA (48-72h)

144
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



COMPLICACOES:

PERFURACAO DA MEMBRANA TIMPANICA

= Ocorre CICATRIZACAO ESPONTANEA apés algumas semanas
. Bom progndstico
L] Se permanecer por 3 meses, avaliar intervencdo cirurgica com especialista

TUBO DE VENTILACAO

EFUSAO PERSISTENTE OU OM SEROSA/SECRETORA

= EFUSAO NA OM, MEMBRANA TIMPANICA iNTEGRA, SEM INFECCAO/SEM
INFLAMAGAO EXUBERANTE

. Pode acontecer antes ou depois de uma OMA

*  Inflamagéo se resolve, mas AINDA FICA LIQUIDO/NIVEL HIDROAEREO

= A conduta é ACOMPANHAR (REGRIDE ESPONTANEAMENTE EM 3 MESES. Se
permanecer, avaliagio com otorrino = colocagio do ‘TUBO DE VENTILACAOQ’)

Imagem: mariaeugeniaotorrino.com.br

MASTOIDITE AGUDA - ACOMETIMENTO DE PERIOSTEOQ!

= PERIOSTITE COM EDEMA/VERMELHIDAO + DESAPARECIMENTO DO SULCO RETROAURICULAR + DESLOCAMENTO DO
PAVILHAO
= Tratamento: INTERNAR + EXAME DE IMAGEM PARA AVALIAR GRAVIDADE (TC) + ATB PARENTERAL (ceftriaxone, amox-clav).

. E um quadro preocupante, pois pode evoluir para osteomielite!

Imagem: saintlukeskc.org Imagem: inesangelacanali.com.br

Na maior parte das vezes, “tudo vai dar certo” na vida da crianga com OMA. Entretanto, essa OMA, que ja é uma complicacdo do resfriado, pode ter a sua prépria
complicagdo. E sdo vdrias possiveis... Mas, tem que guardar uma complicagdo supurativa: a MASTOIDITE AGUDA.

A apdfise da mastoide é uma projegdo retroauricular que tem no nosso osso temporal. Essa apdfise € uma estrutura aerada (com ar dentro) com o interior preenchido
por varios espagos aéreos (‘células aéreas da apodfise mastoide’). Essas células sdo revestidas por uma mucosa que é adjacente a mucosa da orelha média. Logo,
sempre que houver OMA, essa mucosa da mastoide também estara inflamada. Entretanto, sé se caracteriza o quadro de MASTOIDITE AGUDA quando essa inflamagdo
se aprofunda e CHEGA NO PERIOSTEO. Entio, o que caracteriza a mastoidite aguda é a PERIOSTITE! Eventualmente, essa inflamagdo pode ser mais profunda e levar
a destruicdo dssea — osteomielite.

E como reconhecer? E uma crianga que vinha com OMA e de repente evolui com sinais de inflamagdo muito importantes sobre a apéfise mastoide — temos sinais
inflamatdrios exuberantes na regido retro-auricular (dor, rubor, calor, edema) — entdo, a crianga vai ter HIPEREMIA, DOR, CALOR e EDEMA (mais importante) NA
REGIAO RETROAURICULAR.

Como saber que tem edema? Quando o sulco retroauricular desaparece! Além disso, pode ser perceptivel o deslocamento do pavilhdo auricular (empurrado pelo
edema...)
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Sinusite Bacteriana Aguda
CONCEITOS:
Ao falar em “sinusite aguda”, podemos estar falando de uma sinusite VIRAL aguda (que é o

resfriado) ou de uma sinusite BACTERIANA aguda. Em geral, por forga do habito, sempre nos
referimos a sinusite bacteriana.

- INFLAMACAO + INFECCAO DOS SEIOS PARANASAIS (espacos

\ . aéreos que estdo localizados em nossos ossos da face).

12 year old 5 year old 1 year old
- Nascimento: ETMOIDAL + RUDIMENTO SEIO MAXILAR (s6 fica pneumatizado 14 pelos 4 anos)
- 4-5 anos: comego do surgimento de MAXILA E ESFENOIDAL
- Menor de 5 anos: a sinusite é em ETMOIDAL OU MAXILAR
- Seio frontal: sé |14 POR VOLTA DOS 7 ANOS e completamente aerado no inicio da
adolescéncia (cefaleia ndo é comum na inféncia)!
- O seio frontal que causa sinusite no adulto sé estard pneumatizado no inicio da adolescéncia
(11-12 anos). Entio, CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS NAO TEM
Imagem: mdsaude.com | SINUSITE DE SEIO FRONTAL!
ETIOLOGIA:

- Mesmos agentes da OMA(PNEUMOCOCO > H. INFLUENZAE > MORAXELA)

MANIFESTAGOES CLINICAS:

-TOSSE PERSISTENTE, SECRECAO NASAL, DESCARGA NASAL CLARA OU PURULENTA, FEBRE...

Perceba que sdo sintomas que ndo permitem a distingdo entre um quadro viral ou bacteriano!

QUANDO PENSAR EM INFECGCAO BACTERIANA?

Mediante os seguintes critérios, 3 apresentagdes sugerem a etiologia bacteriana, segundo a Academia Americana de Pediatria:

1. QUADRO “ARRASTADO”

= SINTOMAS > 10 DIAS — TOSSE DIURNA.

2. QUADRO “GRAVE”

= >3 DIAS DE FEBRE > 392C + CORIZA/SECREGAO PURULENTA

3. QUADRO “QUE PIORA” /BIFASICO

= RESFRIADO > MELHOROU > PIOROU

No resfriado arrastado, essa crianga vai ter coriza abundante e vai ter uma TOSSE INTENSA — vimos que no resfriado 30% dos pacientes terdo uma tosse que é
predominantemente noturna. Aqui na sinusite a crianga esta tossindo o tempo todo! Na pratica, se pegamos uma crianga que estd com um resfriado que tem mais
de 10 dias, podemos suspeitar de SBA.

O quadro grave é representado por febre alta, coriza mucopurulenta por MAIS DE 3-4 DIAS CONSECUTIVOS. Perceba: lembra que no resfriado podemos ter febre
alta e também coriza mucopurulenta? Pois é... Se isso permanecer por 3-4 dias consecutivos, ndo deve ser resfriado!

Essa Ultima apresentacgdo (‘doenga que piora’ = worsening symptoms), € uma crianga que estava com resfriado e tinha dado uma pequena melhora e, de repente,
piorou — doenga bifasica. Entdo, € uma crianga que comegou com um resfriado e, quando achdvamos que ela estava melhorando (diminuiu a tosse, diminuiu a coriza),
ela piora. Essa piora costuma apontar para uma infecgdo bacteriana secunddria e também autoriza estabelecer o diagndstico de sinusite bacteriana aguda.
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DIAGNOSTICO:
~CLiNICO!

-NAO E NECESSARIO EXAMES DE IMAGEM EM < 6 ANOS!

- Achados no exame de imagem (sé por curiosidade): espessamento mucoso (> 4mm), opacificacdo do seio acometido, nivel hidroaéreo

E muito comum solicitarem RX de seios da face, mas isso é ERRADO! N3o ha qualquer recomendacio de solicitar, principalmente em criangas menores de 6 anos.
Podemos até solicitar em casos muito especificos, como imunodeprimidos, mas isso é excegdo. A regra é nao solicitar. Se fizermos um RX ou TC de uma crianga
resfriada, podemos encontrar os mesmos achados! Entdo, o exame de imagem n3dao me permite diferenciar o quadro viral do quadro bacteriano! E se o que eu
temos que saber para definir o tratamento é justamente isso, de nada auxilia!

TRATAMENTO:

-AMOXICILINA 45-50MG/KG/D|A ”ATE MELHORAR + 7 DIAS” (na pratica: 10-14 dias). Em adultos, geralmente se indica amox-clav

diretamente.

~SOLUCAO SALINA NASAL

Quem tem sinusite vai receber a recomendagdo de levar as narinas (1ml em cada narina de 2/2 horas) e receber antibioticoterapia pegando os mesmos agentes
etiolégicos da OMA (pneumococo, haemofilos e moraxella). Entdo, a droga de escolha continua sendo a AMOXICILINA até a melhora do quadro + 7 dias. Na pratica,
costumamos passar por 10-14 dias.

CUIDADO! Se rinorreia fétida e unilateral: pensar em CORPO ESTRANHO.

COMPLICACOES:

CELULITE ORBITARIA OU POS-SEPTAL

- Complicagdo da sinusite de SEIO ETMOIDAL que evolui com INFLAMAGAO DE TECIDOS DA ORBITA E PALPEBRAS, com

. PROPTOSE + DOR A MOVIMENTAGAO + EDEMA NA CONJUNTIVA (infeccdo da 6rbita e tecidos adjacentes). W
= Pode comprometer o NERVO OPTICO. /

- Conduta: INTERNAR + TC + ATB. DRENAGEM SE NAO RESOLVER.

Obs: CELULITE ORBITARIA ¢ diferente da CELULITE PERIORBITARIA. Na periorbitaria...

Imagem: MSD Manuals

- APENAS A PALPEBRA ACOMETIDA
- ORBITA E TECIDOS ADJACENTES NAO ESTAO ACOMETIDOS
- MOBILIDADE PRESERVADA

=  SEM PROPTOSE ,‘ /— Frosoplal (pororbital) collulitis

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: f

CORPO ESTRANHO Crbital septum
= Rinorreia unilateral/fétida/sanguinolenta ; — t
= = — Eyelashes
RINITE ALERGICA: -.,;__é
. Prurido e espirros ,

- Palidez de mucosa (e ndo hiperemia)

=
- Eosindfilos ¥
SiFlLlS CONGﬁNlTA: . J; FPostseptal {orbital) cellulitis
- Rinite sifilitica (12 3 meses) ;
‘w— Baxillney ginus

. Secregdo sanguinolenta
Imagem: lecturio.com
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Faringite Bacteriana Aguda

ETIOLOGIA:

-STREPTOCOCOS BETA HEMOLITICO DO GRUPO A (S. PYOGENES)

- Detalhe: as principais faringites da pratica médica sdo de etiologia viral

QUADRO CLiNICO:

- Paciente tipico: crianga de 5-15 ANOS

- Quadro de EVOLUGAO ABRUPTA (1) NAO PRECEDIDO POR IVAS

-FEBRE ALTA - DOR DE GARGANTA + NAO TEM TOSSE E CORIZA ()

Imagens: MSD Manuals

- Pode ser diagnostico diferencial de abdome agudo na infancia (v6mitos/dor abdominal)

- EXSUDATO AMIGDALIANO (viral também pode dar) + HIPEREMIA DE PILAR ANTERIOR +
PETEQUIAS NO PALATO ()

E uma doenga tipicamente encontrada em criangas de 5 anos a adolescentes de 15 anos, tendo um pico de incidéncia entre os 5 e 11. A partir dos 15, é menos
frequente. Para a prova, em criangas abaixo dos 5 anos ndo temos o risco de ter faringite!

A crianga que tem a faringite estreptocdcica tem ela desde o inicio do quadro — ndo é precedido por IVAS viral, como na otite e sinusite. Ha febre alta, odinofagia
intensa e algumas manifestagdes inespecificas, principalmente gastrointestinais, como vomitos e dor abdominal intensa — entra, inclusive, como diagndstico
diferencial de abdome agudo na infancia.

E cuidado... Nem sempre teremos exsudato amigdaliano. Da mesma forma, uma faringite viral também pode ter pus! Além disso, podemos ter hiperemia do pilar
amigdaliano superior e presenga de petéquias no palato, que ndo sdo exclusivas da faringite estreptocdcica e também podem estar ausentes. Também podemos

observar adenopatia cervical dolorosa.

DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR:

-TESTE RAP'DO (1 E = se positivo, trata; se negativo, pede cultura)

Isso estd longe da realidade dos nossos servigos publicos. Se positivar, pode fazer o tratamento. Se negativar, pode ser um falso-negativo.

Se o teste rapido for positivo, por mais que ndo seja o padrdo-ouro, podemos iniciar o tratamento!

-CULTURA DE OROFARINGE (1S = padrdo-ouro; se negativa, conduta expectante)

Coleta-se o swab e faz a cultura, mas o resultado demora a sair... — Mesmo assim, o tratamento da faringite estreptocdcica pode ser iniciado em até 9 dias, diminuindo
da mesma forma os riscos de febre reumatica — ou seja, ndo é o fato da cultura demorar uns 2 dias para ficar pronta que o tratamento serd prejudicado!

Nem sempre conseguimos diferenciar todas as faringites somente com o exame clinico. A Unica forma de ter certeza de infecgdo estreptocécica é fazendo uma

pesquisa microbiolégica com testes antigénicos rapidos e cultura de orofaringe. Se ndo pedir exame complementar, podemossubestimar uma infecgdo
estreptocdcica...

- HEMOGRAMA: LEUCOCITOSE + NEUTROFILIA + DESVIO P/ ESQUERDA

- ANTIcorPO: ASLO pode estar elevado em fases mais TARDIAS da doenga.
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TRATAMENTO:

-PENICILINA BENZATINA DU ou
-AMOXICILINA 10 DIAS (pode fazer dose Unica diaria)
-se aLErGIA: AZITROMICINA 5 DIAS ou CEFALEXINA

-PROFILAXIA PR|MAR|A DE FEBRE REUMATlCA: o tratamento da faringite bacteriana pode ser feito em ATE’ 9 DIAS apos o inicio dos sintomas
> O ANTIBIOTICO PREVINE A FR SE UTILIZADA 9 DIAS APOS O INiCIO, BEM COMO PREVINE O SURGIMENTO
DE COMPLICACOES SUPURATIVAS:! Apesar disso, lembre, NAO PREVINE O SURGIMENTO DE GNPE!

A antibioticoterapia diminui o curso da doenga, diminui os riscos de complicagdes supurativas, diminui a cadeia/risco de transmissdo (tratando a doenga, em 24h
deixa de transmitir) e evita a febre reumatica (é uma profilaxia priméaria). Ndo usamos pelo quadro clinico em si, que pode se resolver em até 4 dias.

O Streptococcus ndo é universalmente sensivel aos macrolideos e a cefalexina é uma opgdo para alérgicos a penicilina (assim como a eritromicina e azitromicina) e
pode ser usada por 10 dias, mas o risco de reagdes cruzadas é maior.

COMPLICAGOES SUPURATIVAS:
ABSCESSO PERIAMIGDALIANO

- Etiologia: STREPTOCOCOS DO GRUPO A + ANAEROBIOS

- Mais comum em ADOLESCENTES/ADULTOS JOVENS

- Amigdalite + INTENSIFICACAO DA ODINOFAGIA

- DISFAGIA + SIALORREIA

- TRISMO + ABAULAMENTO DO ABSCESSO + RECHACO/DESVIO DA UVULA

- Tratamento:
Imagens: lecturio.com

. Internagdo (controverso) +
. ATB parenteral (CEFTRIAXONE + CLINDAMICINA) +
. DRENAGEM (aspiragdo por agulha ou incisdo e drenagem)

ABSCESSO RETROFARINGEO
Prepharyngesl space - ESPACO RETROFARINGEO: fica posterior a parede posterior da

faringe e anteriormente aos corpos vertebrais (até os 5 anos é
ocupado por linfonodos, que depois dessa idade vao involuindo)

Trachea
£ Esophagus

Retropharyngeal
space

™ - Quadro clinico: MENORES DE 5 ANOS + IVAS recente +
febre alta e dor de garganta + disfagia e sialorreia + DOR A

Cantidshesth ~ MOBILIZAGAO DO PESCOGO (TORCICOLO) + ESTRIDOR (RARO!)

\\

Cervical

vertebra - Diagnéstico: radiografia lateral do pescoco = AUMENTO DO

ESPACO RETROFARINGEO ou TC de pescogo (confirmagao)

- Etiologia/Tratamento: S. PYOGENES, ANAEROBIOS, S. AUREUS = INTERNAGAO +
ATB PARENTERAL (CEFTRIAXONE, AMOX-CLAV, AMPI-SULB)

- Avaliar indicagdo de drenagem (DRENAR SE ABSCESSO MUITO
GRANDE/OBSTRUCAO RESPIRATORIA/SEM MELHORA CLINICA)

Imagens: MSD Manuals
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Na maioria das vezes, mesmo se tratando de um quadro viral, ndo vamos conseguir saber qual é o agente causador. Entretanto, alguns dados clinicos podem nos
direcionar, como na mononucleose, infec¢do pelo adenovirus e na herpangina. Essas 3 condi¢des nds precisamos saber diferenciar para descartarmos a faringite
estreptocdcical! Vamos la...

CAUSAS INFECCIOSAS
MONONUCLEOSE

-esv+ FADIGA + adenopatia generalizada + ESPLENOMEGALIA + LINFOCITOSE COM ATIPIA + quadro mais arrastado + EXANTEMA
POS-AMOXICILINA - edema de face

Esta relacionada primordialmente a infecgdo pelo virus Epstein-Baar. Quem apresenta mononucleose cursa com uma faringite muito parecida com a estreptocdcica.
O paciente se queixa de dores de garganta + faringite exsudativa. No entanto, na estreptococcia, o quadro é SUBITO. Na mononucleose, o quadro é mais arrastado,
com uma histéria de FADIGA no exame fisico + linfadenopatia generalizada. Num exame, encontramos leucocitose com neutrofilia na faringite estreptocdcica; na
mononucleose, vemos linfocitose com atipias celulares. E fundamental sabermos isso, pois se dermos ATB (amoxicilina/ampicilina) para a crianca com mononucleose,
em quase totalidade dos casos ela evolui com exantema.

ADENOVIROSE

- ”VllRUS SAFADO” (pode causar diarreia, ITU, IVAS, etc) CONJUNTIVITE + sintomas de IVAS (FEBRE FARlNGOCONJUNT“’AL) + pode
aparecer em qualquer local do corpo + tipico em LACTENTE/PRE-ESCOLAR + LINFADENOPATIA PRE’-AUR|CU LAR

E um “virus safado”... Aparece em qualquer local do corpo — causa diarreia, ITU, IVAS... A crianga que tem infecgdo por adenovirus tem sua faringite geralmente
associada a uma IVAS. Entdo, haverd tosse, coriza, obstrugdo nasal + faringite! Além disso, geralmente temos uma conjuntivite associada — a isso chamamos de febre
faringoconjuntival! Ndo podemos sair por ai prescrevendo colirios antibidticos, nem nada, pois esse quadro é benigno e autolimitado.

HERPANGINA

-COXSACKIE A + ULCERAS (em regizo posterior da cavidade) + LACTENTE E PRE-ESCOLAR + VESICULAS EM MAOS E PES

(“sindrome mao-pé-boca”)

N3o tem nada a ver com herpes, hein! Aqui, a infec¢do é causada pelo virus da familia dos enterovirus, principalmente o
Coxsackie A. A herpangina entra como diagnéstico diferencial pois ela também apresenta um quadro de dor de garganta +
febre. No entanto, esse é o Ginico ponto em comum. E muito mais comum em criancas menores, como lactentes. E, o mais
importante: no exame da cavidade oral, nés encontramos Ulceras! Ulceras essas que estdo envoltas por um halo hiperemiado
localizado em regido posterior da cavidade (em palato mole, sobre a Gvula, sobre pilares amigdalianos) —isso é até importante
para diferenciar da gengivoestomatite herpética, que acomete a boca toda. Também é um quadro autolimitado e benigno,
apesar de, as vezes, a odinofagia ser muito intensa — por isso, geralmente internamos a crianga com herpangina para hidrata-

Imagem: MSD Manuals

la, devido a dificuldade em se alimentar.

CAUSAS NAO INFECCIOSAS
PFAPA OU SINDROME DE MARSHALL
-«rpara” (FEBRE PERIODICA, AFTAS, FARINGITE, ADENITE)

- Quando pensar: CRIANGAS 1-5 ANos + AFTAS + QUADROS RECORRENTES + CULTURAS NEGATIVAS + NAO RESPONDE A
PENICILINA/AMOXICILINA

- Episddios AUTOLIMITADO:s de aproximadamente 1 semana, que costumam ocorrer 8-12x/ano. Geralmente CESSAM NA ADOLESCENC|A.

- Tratamento: CORTICOIDE (em geral, basta dose Unica/resposta dramatica)
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Rinite Alérgica
CONCEITOS:
- RINITE = inflamagdo ou disfungdo da mucosa de revestimento nasal
- ALERGICA = desencadeada pela a¢do de mediadores inflamatérias (reagdo de hipersensibilidade do tipo 1)
- PRINCIPAIS ALERGENOS: ACAROS DA POEIRA DOMICILIAR (DERMATOPHAGOIDDES PTERONYSSINUS, D. FARINAE E BLOMIA TROPICALIS)
QUADRO CLINICO:

- RINORREIA, ESPIRROS, PRURIDO NASAL, OBSTRUGAO NASAL...

Imagem: Blog Anacris
- Prurido é uma manifestacdo MUITO MARCANTE!

= “SAUDACAO ALERGICA”
= PREGA NASAL TRANSVERSA

Exame Fisico:
Imagem: Blog Pediatria em Foco

-MUCOSA NASAL PALIDA E EDEMACIADA

E diferente da mucosa hiperemiada da sinusite bacteriana!

o~

-SINTOMAS OCULARES L P .
-DUPLA LINHA DE DENNIE-MORGAN |
CLASSIFICACAO:
Quadro 1'- _Cl-assiﬁc-ag-iu, de acordo com aduragéo do DIAGNOSTICO:
quadroclinico
Intermitente Persistente - CLINICO + EXAMES COMPLEMENTARES (testes alérgicos - dosagem de
Menoz de 4 dias aiz de 4 dias anticorpos, cultura alérgica/prick test)
[t SEMmAna por SEemans
Menos de 4 semanas Maiz de 4 zemanaz TRATAMENTO:
congectdivas consecutivas

- MEDIDAS NAO-FARMACOLOGICAS: afastar fator desencadeante, controle ambiental

Quadro2 - Classificagdo de acordo com arepercussio

clinica; estando qualquer um dositens comprometidosja - MEDIDAS FARMACOLOGICAS

€ considerada moderadalgrave

Leve ModeradalGrave . CORTICOSTEROIDES NASAIS (preferencialmente  para os  casos

Sono normal Sono anormal MODERADOS/GRAVES) .

Atividades diarias normais Atividades didrias . ANTI-HISTAMINICOS (podem ser usados de forma isolada, para os casos
COmprometicas PERSISTENTES/LEVES)

et escole, Iimelio] . DESCONGESTIONANTES NASAIS

Sintomas suportaveis Sintomas insuportayveis

Os descongestionantes sdo os medicamentos mais comumente utilizados, por diminuirem a congestdo devido ao efeito vasoconstritor, sendo a pseudonefrina,
efedrina e a fenilefrina exemplos dessa classe de medicamento. Os anti-histaminicos de segunda geragdo (ndo provocam sonoléncia) podem ser utilizados, mas ndo
sdo o tratamento de primeira linha. A ebastina, epinastina e desloratadina sdo exemplos de anti-histaminicos que podem ser prescritos. J4 os corticosteroides sdo
os medicamentos mais potentes para tratamento da rinite alérgica, pois diminuem o recrutamento de células como neutréfilos e eosindfilos. Alguns dos principais
medicamentos utilizados nesse grupo sdo a beclometasona, a triancilona e a budesonida.

151
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



@ casalmedresumos  Doengas das Vias Aéreas de Conducgao Extrapleural

Conceitos Iniciais
LEMBRE QUE AQUI O GRANDE MARCO CLiNIco £ 0 ESTRIDOR £ A FREQUENCIA RESPIRATORIA PODE SER VARIAVEL!

Epiglotite Aguda

ETIOLOGIA:

-HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B

. A incidéncia reduziu muito apds a vacinagdo!
- Fique atento ao enunciado quanto ao histdrico vacinal da crianga!

- PNEUMOCOCO, S. PYOGENES, S. AUREUS sdo outros agentes possiveis!

QUADRO CLiNICO:

-AGUDO E FULMINANTE + FEBRE ALTA E TOXEMIA

-DOR DEe GARGANTA, DISFAGIA E SIALORREIA

-ESTRIDOR + POSICAO EM TRIPE

Imagem: UpToDate

-EPIGLOTE EM COLORAGAO “VERMELHO CEREJA’ A) Normal epiglotis.

B) Characteristic erythematous, edematous epiglottis of acute epiglottitis.
I}

Aqui, também n3o ha uma doenga viral que precede — desde o inicio é uma infecgdo bacteriana da mucosa! E o que é essa posigdo do tripé? E uma tentativa de
tracionar a epiglote e tentar aumentar o fluxo aéreo — projeta-se o tronco anteriormente, apoiando-se nas mdos, com hiperextensdo cervical e coloca-se a lingua
para fora.

Perceba: NAO HA TOSSE METALICA E NEM ROUQUIDAO!

DIAGNOSTICO:

E »

- CLINICO + VISUALIZAGAO DE EPIGLOTE COM SINAIS FLOGISTICOS + COR VERMELHO-CEREJA

-rx (se puvipA): SINAL DO POLEGAR

Temos certeza que é uma epiglotite quando visualizamos a epiglote e a encontramos hiperemiada e edemaciada. Nem
precisa colher exames. Mas, existe um sinal radioldgico (RX lateral da coluna cervical), nos casos de duvidas

diagndsticas, que pode ajudar: é o SINAL DO POLEGAR! Se a crianga estiver calma, podemos tentar esse RX. Mas, na

Imagem: MSD Manuals ~
pratica, NAO SE INDICA!

CONDUTA IMEDIATA:

- GARANTIR IMEDIATAMENTE VIA AREAZ I0T/traqueostomia + deixar a crianca quieta (POSICAO CONFORTAVEL/NAO VISUALIZE
OROFARINGE/OXIGENIO/NAO SOLICITE EXAMES)

TRATAMENTO:
- Depois da conduta imediata, realizar ATB PARENTERAL 7-10 DIAS (ceftriaxone, cetotaxima, ampicilina-sulbactan ou amoxicilina-clavulanato)

- ADRENALINA E CORTICOIDE SAO INEFICAZES!

A conduta IMEDIATA é ESTABELECER AS VIAS AEREAS (10T ou traqueostomia)! Depois de feito isso: solicitamos demais exames (hemograma, hemocultura, cultura
de secregdo supra-gldtica...) e fazemos ATB (inicialmente parenteral e depois completa com oral). Os mais utilizados sdo ceftriaxone, cefotaxima, ampicilina-
sulbactam ou amoxicilina-clavulanato. A letalidade sem via aérea pérvia é muito alta. A epiglotite aguda é um dos quadros pediatrico mais dificeis de intubar!
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Laringotraqueite Viral Aguda (Crupe Viral)

ETIOLOGIA:

-PARAINFLUENZA Tiros 1, 2, 3 (75%). OUTROS: adenovirus, VSR, influenza...

O principal virus é o parainfluenzae, correspondendo a 75% dos casos. A laringite ocasionada pelo influenza costuma ser mais agressiva, com febre alta. Mas, de
qualquer forma, ndo precisamos estabelecer um diagndstico etioldgico preciso, porque em nada vai mudar a conduta terapéutica!

QUADRO CLiNICO:

- MAIOR INcIDENCIA ENTRE 3 IMIESES E 5 ANOS

_.PRODROMOS CATARRAIS DE RESFRIADO COMUM + febre baixa + TOSSE LADRANTE/METALICA (CRUPE)
-ROUQUIDAO (¢ uma doenca infraglética: acomete corda vocal) (1)

-ESTRIDOR INSPIRATORIO (1)

A crianga com crupe viral é aquela que tipicamente comega com alguns prédromos catarrais. Tinha uma coriza, uma obstrugdo nasal, mas que de repente evolui com
algum marcador clinico que aponta para infecgdo laringea: tosse metalica, afonia, rouquiddo,estridor...

Perceba: NAO E UM QUADRO ABRUPTO e aqui esta presente TOSSE METALICA E ROUQUIDAO!

\ Steeple sign DIAGNOSTICO:
- '

\.\w p -£CLINICO!
- ~ ®x smees:  AFILAMENTO OU
E ESTREITAMENTO INFRA-GLOTICO

ey _.-i (SINAL DA TORRE OU DA PONTA DO

Imagens: MSD Manuals LAP|S)
TRATAMENTO:

- Com estridor em repouso (moderado/grave):

. NEBULIZACAO COM ADRENALINA (efeito temporario) +
. CORTICOIDE (dexametasona IM ou VO)
. OBSERVAGAO (liberar para casa quando auséncia de estridor em repouso apés 2-4h)

- Sem estridor em repouso (leve):

. CORTICOIDE
Uma obstrugdo grave é aquela em que a crianga esta em franca insuficiéncia respiratdria, cianética e com estridor em repouso. Nesses casos, fazemos nebulizagdo
com adrenalina, que tem apenas efeito temporario (2-3h). Por isso, devemos administrar uma dose de dexametasona VO ou IM (a eficicia é a mesma). O efeito
pleno do corticoide demora umas 6 horas... Logo, temos manter essa crianga internada e observar. Se ndo houver crise apds 2 horas: manda para casa; se houver

crise novamente: faz nebulizagdo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
LARINGITE ESTRIDUOLOSA (CRUPE ESPASMODICO)
-DESPERTAR SUB'TO com QUARO DE CRUPE, SEM PRODROMOS (rouquiddo + tosse metdlica + estridor)

TRAQUEITE BACTERIANA (CRUPE MEMBRANOSO)

- Infecgdo pelo S. AUREUS que pode ser uma complicagdo da laringotraqueite viral

- QUADRO CLINICO: febre alta + PIORA CLINICA + RESPOSTA MINIMA OU AUSENTE A ADRENALINA. TRATAMENTO: INTERNACAO
+ ATB PARENTERAL (OXACILINA OU VANCOMICINA) + CONSIDERAR IOT
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Estridor Croénico

Ja sabemos que tem estridor na epiglotite, laringotraqueite... Podemos ter estridor até
em alguns abscessos profundos em regido cervical. Agoraimagine a situagdo: uma crianga
NORMAL LARINGOMALACIA que desde as primeiras semanas de vida apresenta estridor... Serd que realmente é

infecgio? N3o! Em casos de estridor crénico, temos que considerar CAUSAS NAO

W INFECCIOSAS, principalmente MALFORMAGOES CONGENITAS DA LARINGE! Existem
= algumas, mas a principal é a laringomalacia!
[ i ¥ z
LARINGOMALACIA
. CONCEITOS:
LARINGE =~ :
& fiEtqgem do ar Apassagemdoar . . MAlS COMUM de estridor cronicol H um COLAPSO DAS ESTRUTURAS
pela via aérea normal  pela via aérea obstruida < - -
i g 4 SUPRAGLOTICAS durante a INSPIRACAO por INSTABILIDADE DA REGIAO LARINGEA
€ silenciosa causa estridor
QUADRO CLIiNICO: Imagem: laringomalacia.org.br

- ESTRIDOR INSPIRATORIO, tipicamente de inicio nas PRIMEIRAS 2 SEMANAS DE VIDA. 0 espectro de gravidade é amplo, mas ndo
costuma ser um quadro grave. Os sintomas PIORAM COM CHORO, AGITACAO, ALIMENTACAO (“qualquer coisa que gere o
turbilhonamento do ar na regido laringea”) e com a POSICAO SUPINA. MELHORAM COM O SONO, SITUACOES
TRANQUILAS/CALMAS.

DIAGNOSTICO:

- NASOFIBROLARINGOSCOPIA evidenciando o colapso das estruturas laringeas na inspiragdo expiragdo.

TRATAMENTO:

- RESOLUCAO ESPONTAN EA ATE’ 18 MESES (maioria). Excepcionalmente, em quadros mais graves, pode ser indicada intervengdo cirurgica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- TRAQUEOMALACIA: aqui, o estridor é caracteristicamente BIFASICO (INSPIRATORIO E EXPIRATORIO). E muito menos comum!

OUTRAS CAUSAS DE ESTRIDOR CRONICO

- Segunda causa mais comum

ESTENOSE L )
. - Congénita ou apds IOT/TRAUMA

SUBGLOTICA
- Estridor INSPIRATORIO OU BIFASICO (ins/exp)
- Primeiras manifestagdes clinicas podem surgir apds episddio de infecgdo respiratéria aguda
- Terceira causa mais comum
- Bilateral: LESOES CONGENITAS DO SNC* + estridor grave e risco de insuficiéncia respiratéria

PARALISIA DE

PREGA VOCAL - Unilateral: LESAO DO NERVO LARINGEO RECORRENTE/TRAUMA + tosse, engasgos, choro rouco, estridor (- comum, - grave)

(*) Exemplos: Arnold-Chiari, mielomeningocele, etc.

- Principalmente MALFORMAGCOES DE ARCO AORTICO

ANOMALIAS - Vasos gerando compressdo extrinseca de via aérea = estridor
VASCULARES
- Pela compressdo esofagica = também ocorre DISFAGIA (!!)
- HEMANGIOMAS CERVICAIS
HEMANGIOMAS )
- Estridor PROGRESSIVO
DE LARINGE

- Tratamento com PROPRANOLOL
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@ casalmedresumos Doencas das Vias Aéreas Inferiores

Conceitos Iniciais

LEMBRANDO ALGUNS CONCEITOS...

COMO SABER QUAL O TRATO ACOMETIDO EM UMA INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA? Buscar sinais chave = ESTRIDOR E TAQUIPNEIA!

ESTRIDOR = obstrucio das VIAS DE CONDUGAO EXTRAPLEURAIS
TAQUIPNEIA = doenca nas VIAS AEREAS INFERIORES (!!!)

«  ATE 2 MESES: > 60 irpm (“60 dias/60 irpm”)
- 2-12 MESES: 350 irpm

. 1-5 ANOS: > 40 irpm

. 5-8 ANOS: > 30 irpm

«  >8ANOS: >20irpm

Em prova... ‘ .

Em prova, para “topografar” a infecgdo respiratdria, essa tabela pode nos ajudar!

SEM TAQUIPNEIA E SEM ESTRIDOR

Infecgdo das vias aéreas superiores
(resfriado comum, otite média aguda, sinusite, faringite aguda)
COM ESTRIDOR E FR VARIAVEL

Doengas perigléticas
(epiglotite, laringotraqueite)
COM TAQUIPNEIA, SEM ESTRIDOR

PNEUMONIA

LEMBRE QUE AQUI O GRANDE MARCO CLINICO E A TAQUIPNEIA E NAQ HA ESTRIDOR!

Pneumonia na Infancia

CONCEITOS INICIAIS:

- 2-3% das infeccGes do epitélio respiratdrio =

S <
- 10-20% evoluem para 6bito

€

- Uma pneumonia pode ser BACTERIANA, ATIPICA, VIRAL (bronquiolite)
] BACTERIANA: quadro agudo/grave
L] ATIPICA: evolugdo insidiosa
. VIRAL (BRONQUIOLITE): sibilos | NN

- SEMPRE LEVAR EM CONTA, PARA DIFERENCIAR: idade, quadro clinico, achados radioldgicos e laboratério

O individuo que tem uma pneumonia infecciosa é aquele paciente que tem uma infecgdo no trato respiratério inferior, mais especificamente em alvéolos e intersticio
pulmonar. Assim como nas doengas perigléticas nés temos o estridor como grande marcador clinico, na pneumonia nés também temos: é a TAQUIPNEIA! Para
defini-la, seus valores variam de acordo com a idade da crianga! Agora, CUIDADO! Criangas com febre podem aumentar a frequéncia respiratéria! Na pratica, primeiro
damos um antitérmico para depois verificarmos a FR. Na prova, a crianca vai estar com febre e taquipneia... E pneumonia e ponto.
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Estreptococo do grupo B, enterobactérias, Listeria
manocytogenes, Chlamydia trachomatis, Staphylococcus
AUreus, virus ﬂ

Até 2 meses

De 2 a6 meses Chlamydia trachomatis, virus, germes da pneumonia a

febril, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,

Sﬂordetella pertussis

De 7 mesesa 5 anos
Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae,
Mycobacteriumtuberculosis

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

> 5 anos

Wirus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

ETIOLOGIA:

E considerada pneumonia

COMUN'TAR'A: casos em que NAO
HOUVE HOSPITALIZACAO NO
ULTIMO MES!

- AETIOLOGIA VARIA CONFORME A IDADE!

Perceba a presenca importante dos VIRUS na
faixa de 2 meses até os 5 anos!

Depois de confirmada a pneumonia, temos
que ir atras da causa. Essencialmente, temos 3
formas de pneumonia:

PNEUMONIA . . ) . . . .
E ocasionada por um microorganismo tipico. Apesar das pneumonias, de maneira geral, representarem um
BACTERIANA percentual pequeno de todas as infecgdes respiratérias agudas, representam a principal causa de morte dentro
TIPICA deste grupo. Em criangas menores de 5 anos, é a pneumonia bacteriana tipica que é a principal responsavel pelos
Obitos.
Em qualquer fase da vida podemos ter uma pneumonia viral. Abaixo dos 5 anos, excetuando-se o periodo
PNEUMONIA guaet e P o preamons Yo o e pero?
neonatal, sdo mais comuns que as pneumonias bacterianas tipicas. Na verdade, é muito dificil fazer a distingdo
VIRAL entre uma pneumonia viral e uma bacteriana. Entretanto, na prova, ndo haverd essa dificuldade — uma infecgdo
do trato respiratdrio inferior que temos que saber reconhecer é o de uma crianga com menos de 2 anos, que
apresenta pneumonia viral + bronquiolite viral aguda.
PNEUMONIA E ocasionada por microorganismo atipico.
ATIPICA

FORMAS DE TRANSMISSAO:

-ASPIRACAO DO MICROORGANISMO PATOGENICO.

A bactéria presente em nasofaringe/traqueia pode ser aspirada e depositada no alvéolo!

-INFECGAO SECUNDARIA COM DISSEMINAGAO HEMATOGENICA.

- EM RELAGAO AO S. AUREUS = pode ser aspirado, adquirido através de uma infeccdo de partes moles, osteoarticular, acesso venoso... Essas sdo geralmente as

dicas que a prova nos da!
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PNEUMONIA BACTERIANA

ETIOLOGIA:

SE < 2 MESES:

'I

v S. AGALACTIAE (GRUPO B) o

v GRAM-NEGATIVOS ENTERICOS (principalmente E.coli) *o

v’ Listeria (em menor grau de importancia)

Para menor de 2 meses, os principais sdo o S. agalactiae, que pode colonizar o trato genital feminino
e alguns gram-negativos entéricos, especialmente a E. coli.

SE > 2 MESES:

A

v S. PNEUMONIAE (+ comum)
v H. INFLUENZAE (seja ndo tipavel, seja tipo B)
v S. AUREUS

QUANDO PENSAR E S. AUREUS? Quadro GRAVE, acompanhado de COMPLICAGOES, como derrame pleural ou pneumatocele, com alguma PORTA DE ENTRADA
CUTANEA! Geralmente essas s3o as “pistas diagndsticas” que a banca pode nos fornecer!

Em criangas com mais de 2 meses, temos o pneumococo como o principal responsavel. Depois, temos o H. influenzae, independente se é do tipo B ou nao-tipavel.
Em 1% dos casos temos pneumonia por S. aureus, que causa um quadro preocupante, com evolugdo rapida e alta letalidade — 80% dos casos evolui com derrame

pleural.

QUADRO CLiNICO:

- PRODROMOS CATARRAIS. “Na crianca, o quadro nio é tio agudo assim.”

-FEBRE E TOSSE
-DOR ABDOMINAL: pode haver nos casos de acometimento de lobos inferiores
- Sinais classicos (ESTERTORES CREPITANTES, AUMENTO DO FTV, BRONCOFONIA, PECTORILOQUIA)

-TAQUIPNEIA (1

O quadro clinico em uma crianga, diferente do adulto, comega com alguns prédromos catarrais, mas que com 2-3 dias vai evoluir com febre alta e tosse mais
importante. Vale ressaltar que a febre alta ndo é um critério obrigatdrio, mas é comum estar presente. E FIQUE ATENTO: crianga com epiglotite ou laringite aguda
também vai estar taquipneica, mas vai ter estridor. Na pneumonia nado tem estridor!

Quais os SINAIS DE GRAVIDADE?

-TIRAGEM SUBCOSTAL

-BATIMENTO DE ASA NASAL

-GEMENCIA . ‘

-CIANOSE. Representa uma PNM MUITO grave. Franca insuficiéncia respiratdria!

Como é muito dificil em um exame fisico achar os sinais clinicos de uma sindrome consolidativa em uma crianga pequena, devemos ficar bastante atentos para os
sinais de gravidade!
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DIAGNOSTICO:
£ CLINICO, mas podemos langar mao de alguns exames complementares: o principal deles é o RX de torax: € um exame util para auxiliar no diagnéstico,
na avaliagdo da extensdo da doenca e na presenca de algumas complicagdes. E necessério que saibamos alguns padrdes que sdo caracteristicos (mas ndo

patognomonicos) de determinados tipos de pneumonia. Sdo eles:

- BRONCOPNEUMONIAS: S. AUREUS (+ comum em RN, prematuros, lactentes < 1 ano, desnutridos) > “as lesdes n3o respeitam a segmentag3o pulmonar”.

- PNEUMONIAS LOBARES/SEGMENTARES: S. PNEUMONIAE (+ comum em lactentes > 6 meses e criancas maiores) = “comprometem homogeneamente os
lobos”.

- PNEUNOMIAS INTERSTICIAIS: Vl’RUS OU MYCOPLASMA - Mtrama broncovascular, espessamento peribrénquico, hiperinsuflag3o.

Imagens: MSD Manuals

Lobar Broncopneumonia Intersticial

ENTAO, RATIFICANDO...
DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR:

RADIOGRAFIA DE TORAX

- AUXILIO no diagnéstico: corrobora a suspeita > CONSOLIDACAO COM AEROBRONCOGRAMA/PNEUMONIA REDONDA. Se normal, ndo afasta a doenca. NAO DEVE
SER UTILIZADA PARA “AVALIAR CURA”

- Indicada em casos de HOSPITALIZAGAO/INTERNAGAO

- Ajuda a ver a EXTENSAO DO PROCESSO PNEUMONICO: se hemitdrax opaco, pensar em atelectasia ou derrame pleural volumoso. Se aerobroncograma = pneumonia
muito extensa.

Imagens: MSD Manuals

-

Pneumonia lobar Broncopneumonia

b
- PNEUMONIA LOBAR

v' “Comprometimento homogéneo dos lobos”
v" Mais comum no S. pneumoniae

- BRONCOPNEUMONIA

v' “LesBes ndo respeitam a segmentacdo pulmonar”
v' Pode ocorrer no S. aureus

- Permite AVALIACAO DE COMPLICAGOES: derrame pleural (J FTV, auséncia ou J MV, percussdo maciga ou submacica,
velamento de seio costofrénico)

Obs 1: no derrame pleural, S. pneumoniae é a causa mais comum (por mais que seja um achado caracteristico da

pneumonia por S. aureus). Obs 2: cuidado no RX com o timo (sinal da vela do barco), principalmente em lactentes.

Sinal da Vela do Barco
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OUTROS EXAMES:

- Hemograma: LEUCOCITOSE

- Provas de atividade inflamatdria (PRO-CALC'TON'NA, PCR): podem ser Uteis no acompanhamento de casos hospitalizados > PRO-

CALCITONINA BAIXA (<0,1) TEM ELEVADO VALOR PREDITIVO NEGATIVO!

IDENTIFICACAO DO AGENTE:

-HemocuLtura: TAXA DE POSITIVIDADE BAIXA (~20%)

- ANALISE DO LIQUIDO PLEURAL: se derrame pleural

POSSIVEIS COMPLICAGOES...

DERRAME PLEURAL PARAPNEUMONICO

- Principal agente: PNEUMOCOCO

- Avaliagdo: RX/USG

- conduta: TORACOCENTESE. se exsudato n3o complicado: conservador com ATB. IndicacBes de drenagem:

AN NN

pH<7,2
Glicose < 40

Aspecto purulento (empiema)

Gram e/ou cultura positivos

PNEUMATOCELES

- Cavitagdes de PAREDES FINAS

- Muito sugestivas de pneumonia por S. AUREUS

- DESAPARECE COM A MELHORA DO QUADRO

Trata-se de uma cavitagdo (ou varias) de conteldo aéreo que tipicamente tem a PAREDE FINA! Tem vdrias teorias que tentam explicar a pneumatocele. Algumas

falam que pode ser um acimulo de ar; outras, uma via aérea dilatada. O fato é que pneumatocele ndo é necrose do parénquima pulmonar, pois ird desaparecer com
a _melhora do quadro! Até podem ser encontradas nas pneumonias pneumocdécicas, mas estdo FORTEMENTE RELACIONADAS COM AS PNEUMONIAS

ESTAFILOCOCICAS. A maioria das questdes que apresentam no enunciado presenca de pneumatocele querem nos indicar pneumonia estafilocécical

ABCESSO PULMONAR

- Cavitagio de PAREDE ESPESSA

- Mais sugestivas de pneumonia por ANAER()BlOS OU S. AUREUS

Também vai se apresentar como uma imagem cavitaria, s6 que com PAREDES ESPESSAS, diferente da pneumatocele. Ela é espessa porque esta inflamada e

tipicamente vai haver presenga de nivel hidroaéreo no interior da imagem cavitaria, caracteristica da lesdo. Quando pegamos uma crianga com presenca de abscesso

pulmonar, direcionamos nosso pensamento para duas principais etiologias: INFECCAO POR ANAEROBIO OU INFECCAO POR S. AUREUS. Pensamos em infecgdo por

anaerdbio quando suspeita que a crianga tem ou teve alguma condicdo clinica para aspiracdo (encefalopatia, deficiéncia neuro-muscular...). Pensamos em S. aureus

quando temos uma crianga previamente higida que evolui com a formacgdo de um abscesso.

| i

'
o

Pneumatocele

Abscesso
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TRATAMENTO:

1. INDICACOES DE HOSPITALIZACAO

-IDADE < 2 MESES (se < 2 meses + taquipneia = pneumonia GRAVE!)

- COMPROMETIMENTO RESPIRATORIO GRAVE (TIRAGEM SUBCOSTAL, QUEDA DE SATURACAO < 92% EM AR AMBIENTE,
CIANOSE, TAQUIPNEIA*)

Menor de 1 ano: considerar se > 70 irpm
Maior de 1 ano: considerar> 50 irpm

-GRAVE COMPROMETIMENTO DO ESTADO GERAL (LETARGIA, TORPOR, “VOMITANDO TUDO QUE INGERE”, “INCAPAZ DE
INGERIR ALIMENTOS OU LiQUIDOS”, TAQUIPNEIA)

-DOENCA DE BASE (n3o existe uma lista especifica. Alguns exemplos: CARDIOPATIA GRAVE, IMUNODEPRESSAO, FIBROSE CiSTICA, DESNUTRICAO
GRAVE, ETC)

- COMPLICACAO OU EXTENSAO RADIOLOGICA (DERRAME PLEURAL, ABSCESSO, PNEUMATOCELE)
-FALHA DA TERAPEUTICA AMBULATORIAL oU RISCO sociAL

2. ESCOLHA ANTIMICROBIANA

TRATAMENTO HOSPITALAR (< 2 MESES)

<2 meses!

-AMPICILINA (ou penicristalina cristalina) + AMINOG L|COSiDEO IV (gentamicina). Ndo existe tratamento ambulatorial para

TRATAMENTO AMBULATORIAL (> 2 MESES)
-AMOXICILINA (vo) por 7-10 dias

- ALTERNATIVA: penicilina procaina IM

-SEMPRE REAVALIAR em 48-72h

TRATAMENTO HOSPITALAR (> 2 MESES)

“ | I -PENICILINA CRISTALINA (|V) se pneumonia GRAVE

- ALTERNATIVA: AMPICILINA IV

A SBP indica a POSSIBILIDADE DE AMOXICILINA VO mesmo nas criangas com pneumonias comunitdrias

graves que sejam hospitalizadas, sendo a terapia parenteral obrigatéria apenas na presenca de complicagdes.

-SE ESTIVER PENSANDO EM S. AUREUS: OXACILINA > VANCOMICINA IV
; | |
F—()J \ r -SEMPRE REAVALIAR!
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E QUANDO HOUVER FALHA TERAPEUTICA?

E IMPORTANTE DESCARTAR FALTA DE ADESAO, PNEUMONIA VIRAL E RESISTENCIA BACTERIANA

Em caso de falha no tratamento, podemos pensar em falha na adesdo, pneumonia viral, resisténcia bacteriana ou empiema pleural. Antes de pensar em trocar de

antibidtico, devemos sempre avaliar a presenga de empiema pleural! Mas o que é esse empiema? E o acimulo de pus no interior do espaco pleural — os pacientes

ndo irdo melhorar apenas com o uso de antibidticos — eles precisam que o pus seja DRENADO. Alias, precisamos diferenciar essa condicdo de um exsudato

inflamatdrio (rico em células inflamatdrias proveniente do parénquima pulmonar) — nesse caso, apenas o ATB é necessario para a remissdo.

E O QUE FAZER NESSES CASOS DE FALHA DE TRATAMENTO?

PRIMEIRO PASSO: se o paciente retornar ao ambulatério sem melhora do quadro de pneumonia, devemos, primeiramente, questionar se ha derrame pleural — para
isso, realizamos um RX de térax ou, preferencialmente, um USG PULMONAR.

SEGUNDO PASSO: depois que o RX evidencia a presenca de liquido, devemos questionar: EXSUDATO INFLAMATORIO OU EMPIEMA? Para responder essa pergunta,
realizamos uma TORACOCENTESE:

- SE O LIQUIDO ASPIRADO VIER COM PUS: empiema! Drena e manda o liquido para cultura para definir o agente etioldgico.

- SE NAO VIER COM PUS, existem outros critérios que irdo definir que se deve tratar com drenagem. S3o eles: (1) PH < 7,2; (2) GLICOSE < 40; (3) RESULTADO DA
CULTURA POSITIVO.

SE CONFIRMADO, O QUE FAZEMOS COM ESSE EMPIEMA?

DRENAGEM! N3o precisa modificar o esquema de antibidticos! Podemos pensar na mudanga de medicamento somente se a falha terapéutica ndo for decorrente de

um empiema pleural.

ENTAO, PARA FIXAR...
SE FALHA APOS 48-72 HORAS:
(1) Faz RX DE TORAX/USG PULMONAR para descartar derrame pleurall
> SE DERRAME PLEURAL: TORACOCENTESE

-SE EMPIEMA OU COMPLICADO (pH < 7,2, glicose < 40, bactérias em gram ou cultura): DRENAGEM +
MANTER TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

> SE NAO TIVER EMPIEMA/DERRAME:

- Pensar em resisténcia bacteriana ou falta de ades3o ao tratamento = TROCAR O ATB.

Obs: SE A CRIANGA JA CHEGA COM DERRAME PLEURAL, TEM QUE FAZER A TORACOCENTESE!
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PNEUMONIA ATIPICA

Quadro arrastado, cheio de MANIFESTACOES EXTRAPULMONARES, NAO MELHORA COM PENICILINA, causadas por agentes que NAO CRESCEM EM MEIOS DE
CULTURA CONVENCIONAIS

ETIOLOGIA:

-MYCOPLASMA PNEUMONIAE (eventualmente C. pneumoniae)

- Paciente tipico: CRlANCAS MAIORES QUE 5 ANOS!

E uma doenca causada pelo MYCOPLASMA PNEUMONIAE e eventualmente pela CLAMIDOPHILA (e n3o clamidia) PNEUMONIAE. E MAIS COMUM A PARTIR DOS 5
ANOS DE IDADE!

Miringite Bolhosa

CLINICA:

- Pneumonia +

- Histériade CONTATO COM CASOS SEMELHANTES (vizinho, comunidade, condominio, etc) +
-INiclo GRADUAL/ARRASTADO +

-ODINOFAGIA + ROUQUIDAO + DOR NO OUVIDO (MIRINGITE BOLHOSA) +
ANEMIA HEMOLITICA POR IGM

Imagem: Clinica Marcio Vera

- Pode ndo haver taquipneia

- Também hé relagio com GUILLAIN-BARRE, STEVEN-JOHSON E RAYNAUD

LABORATORIO:

- Elevagdo de CRIOAGLUTININAS ¢ um dado suspeito

Os atipicos ndo crescem em meios de cultura habituais. Entdo, fazemos sorologia. MAS, antes da sorologia, existe uma avaliagdo complementar que corrobora com

a nossa suspeita — é a dosagem das CRIOGLUTININAS — sdo anticorpos que se aglutinam no frio e que podem estar presentes na infec¢do pelo Mycoplasma.
Observagao: o Influenza também pode cursar com crioglutininas positivas, mas, em altos titulos, o diagnédstico sugestivo é o de Mycoplasma.

TRATAMENTO:

- MACROLiDEO (azitromicina ou claritromicina)
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PNEUMONIA AFEBRIL DO LACTENTE

ETIOLOGIA:

-CHLAMYDIA TRACHOMATIS: relagdo com PARTO VAGINAL (ou cesdrea com bolsa rota prévia, menos comum em prova) e COLONIZA
CONJUNTIVA E NASOFARINGE!

QUADRO CLiNICO:

-CONJUNTIVITE NO RN AO FINAL DA PRIMEIRA SEMANA DE VIDA
(7-14 D|AS)* + inicio insidioso (AFEBR".) + tosse intensa (sintoma marcante no inicio do
quadro) + taquipneia (pneumonia no 1¢ TR'MESTRE, GERALMENTE 1-3 MESES)

- Geralmente em BOM ESTADO GERAL, com possibilidade de ESTERTORES

Imagens: MSD Manuals -AUSENCIA DE FEBRE

Obs: ndo é comum, mas pode haver sibilo (ndo confunda com bronquiolite).

(*) A conjuntivite da pneumonia afebril do lactente faz diagndstico diferencial com a conjuntivite GONOCOCICA! Esta Ultima, por sua vez, é MAIS PRECOCE (2-5 dias)

EXAMES COMPLEMENTARES:
- Hemograma: EOSINOFILIA. “Ninguém sabe exatamente o porqué.”

-rx: INFILTRADO INTERSTICIAL e eventuaimente HIPERINSUFLAGAO.
TRATAMENTO:

- MACROLI'DEOS (azitromicina ou eritromicina)

- Se lactente < 2 meses, o tratamento hospitalar é obrigatério!

Obs: Eritromicina esta tipicamente relacionada com estenose hipertréfica de piloro (“vomitos n3o biliosos”, massa palpavel). E importante evitar o uso em < 6

semanas.
[}
s\ v/
(]
CUIDADO! NAO PODEMOS TRATAR A CLAMYDIA SO COM COLIRIO! A crianca pode se curar da conjuntivite,
mas a infecgdo nasofaringea vai permanecer e a crianga pode evoluir com pneumonia.
0
/ v\
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Coqueluche

AcenTe: BORDETELLA PERTUSSIS

A coqueluche, que possui como agente etiolégico a BORDATELLA PERTUSSIS, trata-se de uma IVAS, mas que entra
como diagndstico diferencial de pneumonia devido ao quadro de TOSSE ARRASTADA. O paciente, na verdade,
passa por 3 fases clinicas.

FASES CLINICAS:

-FASE CATARRAL:
= 1-2 SEMANAS DE RESFRIADO PREVIO

-FASE PAROXISTICA:

» PAROXISMOS DE TOSSE (+ INSPIRACAO PROFUNDA COM “GUINCHO”) sucedidos por EPISODIOS DE
VOMITO (“Tosse emeTizante”) + HEORRAGIAS CONJUNTIVAIS E PETEQUIAS NA FACE + NAO HA TAQUIPNEIA
(embora as bancas costumem colocar) > O PACIENTE ESTA BEM ENTRE OS ACESSOS DE TOSSE.

E aqui que surgem os ACESSOS DE TOSSE (embora as bancas costumem utilizar a taquipneia também presente). Esse paciente
estd muito bem e do nada comeca a tossir, tossir, tossir... Ndo para, vai ficando pletdrico, ciandtico e de repente faz uma inspiragdo
muito profunda. E essa inspiragdo muito profunda emite um GUINCHO (um som). Essa tosse intensa, inclusive, pode levar ao
surgimento de petéquias na face, hemorragias conjuntivais... Esses acessos de tosse acontecem varias vezes por dia, mas vdo se

tornando cada vez menos frequentes — é o paciente entrando na fase de convalescenga.

- FASE DE CONVALESCENCA:

. Inicio do DESAPARECIMENTO DOS PAROXISMOS. pode durar > 2 semanas

N/
SE < 3 MESES: o quadro é principalmente de tosse arrastada + APNEIA + cianose (pode haver convulsdo). Infecgdo respiratéria com
G apneia no primeiro trimestre de vida = tem que pensar em coqueluche!
p )
DIAGNOSTICO:

-PESQUISA DA BORDETELLA EM NASOFARINGE.

- Em prova, costumam colocar REACAO LEUCEMOIDE (leucocitose muito intensa) + LINFOCITOSE +
RX COM "CORACAO FELPUDO” (infiltrado peri-hilar)

Para confirmar o diagnéstico de coqueluche, podemos coletar secre¢do nasofaringea para tentar identificar o Bordatela
pertussis na secregdo ou, antes disso, podemos solicitar um hemograma, onde vamos encontrar LEUCOCITOSE MUITO

INTENSA com REAGAO LEUCEMOIDE e, apesar da doenca ser bacteriana (gram-negativa), também encontramos
Imagem: sopterj.com.br LINFOCITOSE!

TRATAMENTO:

-MACROLIDEO (AZITROMICINA/CLARITROMICINA)

O tratamento é feito preferencialmente com a azitromicina, com 1 dose por dia durante 5 dias. A claritromicina é uma droga de segunda escolha, usada por 7 a 10
dias.
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Bronquiolite Viral Aguda

“12 episddio de sibilancia associado a uma infecgdo viral em uma crianga < 2 anos”

Trata-se de uma PNEUMONIA VIRAL EM MENORES DE 2 ANOS! mas, por que quando temos uma

infecgdo viral do trato respiratério de uma crianga < 2 anos temos uma bronquiolite? Entenda: quando temos uma
infec¢do bacteriana, a bactéria aspirada se aloja DIRETAMENTE no alvéolo — o restante do trato respiratério inferior ndo
é atingido — o bronquiolo, por exemplo. Ou seja, é uma doenga alveolar.

Na bronquiolite viral aguda, o virus ndo chega ao nosso alvéolo “voando” (ele ndo é aspirado) — ele chega sendo
transmitido de célula por célula — entdo, antes de chegar ao alvéolo, o virus atinge o bronquiolo! Nos adultos, essa
infec¢do no bronquiolo ndo gera repercussdo, mas, na crianga, a repercussao é grande. Tdo grande que chega a ser mais

importante que a inflamagdo alveolar — na crianga, o bronquiolo é naturalmente pequeno — evolui com DOENGCA
OBSTRUTIVA DE PEQUENAS VIAS AEREAS, com dificuldade na inspiragdo e expiracdo.

ETIOLOGIA:

- ViRUS SINCICIAL RESP'RATOR'O (isolado ou coinfecgdo) em 50-75% dos casos

-RINOVIRUS E METAPNEUMOVIiRUS humano em segundo plano ®
TRANSMISSAO: ”

_CONTATO DIRETO! 4

QUADRO CLiNICO:

- < 2 anos + PRODROMOS CATARRAIS + FEBRE E TOSSE (importante dado para diferenciar da pneumonia afebril do lactente) +
TAQUIPNEIA ()

- Perceba que até aqui estd “igualzinho” a pneumonia bacteriana. Como diferenciar? Através dos SIBILOS! Os sibilos sdo marcadores de obstrugdo de pequenas vias
de condugdo — é predominantemente expiratdrio (ao contrério do estridor).

-SIBILOS () (importante para diferenciar da pneumonia bacteriana) + PROLONGAMENTO DO TEMPO EXP'RATOR'O

As bancas, para dificultar, ndo tém usado mais o termo “sibilos” em prova. Passaram a usar “estertores DIFUSOS”. Perceba que numa pneumonia bacteriana, os
estertores sdo mais localizados, diferente da bronquiolite, que seriam “difusos”.

" Obs: a partir do 22 episddio de sibilancia, ndo chamamos mais de bronquiolite, mas de “lactente sibilante” (nesses casos,
pode ser asma...)
) Finw
DIAGNOSTICO:
-CLINICO!
EXAMES COMPLEMENTARES:

- Hemograma: costuma ser NORMAL (ou DISCRETA L|NFOC|TOSE)

- PESQU'SA DE ANTiGENOS VIRAIS NO ASPIRADO NASOFARiNGEO (pode ajudar na diferenciagdo com pneumonia bacteriana)

- Radiografia de térax: sinais de HIPERINSU FLACAO (retificagdo da cupula diafragmatica, aumento dos espagos intercostais, hipertransparéncia pulmonar);

ATELECTASIA

Obs: a hiperinsuflagdo pulmonar pode gerar FiGADO E BACO PALPAVE'S!
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TRATAMENTO:

-SUPORTE! NAO HA TRATAMENTO ESPECIFICO (quadro autolimitado de + 2-3 semanas)
Quando internar (SBP)?
- MENORES DE 3 MESES
- NASCERAM COM IDADE GESTACIONAL < 32 SEMANAS
- DISPLASIA BRONCOPULMONAR/CARDIOPATIA CONGENITA
- SINAIS DE GRAVIDADE, FATORES DE RISCO PARA EVOLUCAO MAIS GRAVE (doenga de base, prematuridade...)

Se internar...

- 0X|GENOTERAP|A, se saturagdo < 90-92% (CNAF, mdscara, etc)
-AVALIAR AL|MENTACAO VIA SONDA GASTR|CA (a taquipneia dificulta a alimentagdo VO)
-HIDRATAGAO (dar preferéncia a solucses ISOTONICAS)

- considerar NBZ COM SALINA HlPERT6N|CA (encurta o periodo de internagdo hospitalar) somente se a crianga estiver HOSPITALIZADA.
- NAO FAZER BETA-2-AGONISTA!

- NAO FAZER NBZ COM ADRENALINA!

- NAO USAR CORTICOIDE! N3o é benéfico...

- NAO SE RECOMENDA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA (adora cair em prova)!

PREVENGCAO

PALIVIZUMABE: anticorpo monocolonal contra o VSR

. 5 DOSES (1x/més por 5 meses)

- Comegar 1 més antes do periodo de maior sazonalidade (varia de regido para regido)
Indicagdes:

MSs

. < 1 ano: prematuro < 29 semanas

. < 2 anos com cardiopatia congénita (com repercussdo hemodindmica) ou doenca pulmonar na prematuridade

SBP: mesmas indicagbes MS + Prematuro entre 29-32 semanas (com idade < 6 meses)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
SIBILANTE TRANSITORIO PRECOCE
- “Crianga que sibilou (episddios repetidos) nos PRIMEIROS 2-3 ANOS DE VIDA depois parou de sibilar.” = provavel BRONQUIOLITE.

SIBILANTE PERSISTENTE
- “Crianga que sibilou (episddios repetidos) nos PRIMEIROS 2-3 ANOS E QUE CONTINUOU SIBILANDO” = provdvel ASMA.
SIBILANTE DE INiCIO TARDIO

- “Crianga que Sé COMECOU A SIBILAR COM 5-7 ANOS DE VIDA.” - provavel ASMA.

Obs: aos 2-3 anos de idade, como saber se é bronquiolite (sibilante transitério precoce) ou asma (sibilante persistente)? Falam a favor de ASMA: (1) episédios
recorrentes; (2) histdria familiar positiva; (3) rinite alérgica e eczema atépico; (4) eosinofilia (> 4%)
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Fibrose Cistica

Fonte: Nemours Imagem: sbpt.org.br CONCEITOS:
Children's Health System " L -
~— ;,‘ - HERANGA AUTOSSOMICA RECESSIVA (herdou a mutacdo dos 2 genitores | é
comum o irmdo também ter a doenca) 2> MUTACAO F508DEL ¢ a mais
frequente.

- MAU FUNCIONAMENTO DA PROTEINA CFTR (proteina

Pai portador do gene M&e portadora do gene A - , ,
reguladora do transporte idnico transmembranas). A alteragdo nessa proteina é o
25% - Crianga nao 50% - crianga portadora 25% - crianga com que JUStlflca agama de manlfeStagoes da doen(;a.
afetada do gene Fibrose Cistica

FISIOPATOLOGIA:

- ACUMULO IC DE CLORO E SODIO > DESLOCAMENTO DE AGUA PARA O IC >
RESSECAMENTO DAS SECREGCOES E OBSTRUCAO GLANDULAR > INFLAMAGAO E
FIBROSE COM PERDA DE FUNGCAO

Essa proteina COLOCA O CLORO PARA FORA DA CELULA! Se a proteina ndo funciona, temos o acimulo intracelular de cloro! E como consequéncia desse acimulo de
cloro, também temos o acimulo de sédio! Perceba: se o sédio estd aumentado no intracelular, a 4gua também se desloca junto!

Essa proteina estd presente na membrana de VARIAS células do nosso organismo (epitélio respiratério, glandulas...). A secrecdo fica ressecada! A dgua esta toda no
intracelular! Se tem essas células revestindo o epitélio glandular, as glandulas ficam obstruidas! Por qué? Porque tem muco impactando! Tem muco obstruindo a
drenagem glandular! Isso acontece em varios érgdos! A consequéncia do quadro cronico é uma inflamagdo e fibrose com perda de fungdo!

no epitélio nasal

== T ey
DIAGNOSTICO:
Teste do Suor positivo (2
Quadro clinico tipico OU amostras) OU /
Irmdo com FC OU + 2 mutac¢des do gene CFTR ou / ﬁ 00
IRT positivo Alteragdo no transporte i6nico | Q 209
\ |

\ N7z /
“TESTE DO PEZINHO: detecta a TRIPSINA IMUNORREATIVA (IRT) v (I ' p
\
- SE ALTERADO/AUMENTADO: REPETIR ATE 30 DIAS (se fizer depois disso, altas chances de resultado falso negativo) N 2
. SE CONFIRMAR NO SEGUNDO EXAME: TESTE DO SUOR (perceba que a IRT ndo fecha diagnéstico! E triagem) Imagem: dreamstime

- SE CRIANCA JA TEM MAIS DE 30 DIAS DE VIDA E NAO REPETIU O TESTE: fazer diretamente o TESTE DO SUOR

ENTAO...

-DIANTE DA SUSPEITA, SOLICITAR O TESTE DO SUOR

= CLORETO < 29: NAO E FIBROSE CiSTICA

= CLORETO 30-59 (VALOR INTERMEDIARIO): pode confirmar o diagnéstico com a PESQUISA DE MUTACGES

- CLORETO > 60: FIBROSE CIiSTICA (tem que confirmar em 2 amostras)
O teste do suor é o primeiro que a gente pede! E preste atengdo... Deve haver o aumento do cloro (> 60) em 2 AMOSTRAS! N&o basta 1 amostra alterada!
-SEMPRE PESQUISAR MUTACGES (ESTUDO GENETICO) PARA AVALIAR O USO DE MODULADORES DA CFTR PARA CADA MUTACAO ESPECIFICA!

MAS O CLORO NAO FICA DENTRO DA CELULA NA FIBROSE CiSTICA? PORQUE ESTA AUMENTADO?

Pois é... Na glandula sudoripara, a fungdo da CFTR n3o é colocar o cloro para fora! E colocar o cloro para dentro da célulal O mesmo vale para o sédio! Por isso, NO
TESTE DO SUOR HA AUMENTO DE CLORO E DE SODIO! Por isso que se diz que a crianga é “salgada”.
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QUADRO CLINICO:

“Tosse, infeccdes pulmonares de repeticdo, insuficiéncia pancreatica exdgena (desnutricdo/diarreia)”

Imagem: wikipedia.pt

Pulmé&es - - A :.-
&‘)\_l‘?" Vi P 7 : ': \ ® A crianga com fibrose cistica frequentemente é colonizada pelas bactérias S.
770N A AUREUS, PSEUDOMONAS E B. CEPACIA

O muco blogueia = Muito frequentemente a paciente apresenta EXACERBACOES com piora
as vias aéreas clinica!

- sisTEMA ResPIRATORIO: TOSSE PERSISTENTE, OBSTRUCAO E
INFECCOES RECORRENTES, SINUSOPATIA, POLIPOS

NASAIS (mecanismo pouco compreendido)

- INTESTINO: iLEO MECONIAL com possibilidade de OBSTRUCAO INTESTINAL AINDA NO PERl’ODO NEONATAL! pode ser,

inclusive, a manifestagdo inicial! As bancas costumam, inclusive, colocar no enunciado que “o irmdo do paciente tem histdria de obstrugdo intestinal no periodo

neonatal”. Outras possibilidades: SiNDROME DA OBSTRUCAO INTESTINAL DISTAL.

- PANCREAS: obstrug3o e destruigdo de 4cinos com |NSUF|C|ENC|A PANCREAT|CA EXOCR'NA (DESN UTRlCAO/ESTEATORRElA)
e DIABETES

-ricano: DOENGCA BILIAR/CIRROSE BILIAR FOCAL
- APARELHO RePRODUTOR: INFERTILIDADE (principalmente no sexo masculino)

- GLANDULAS suDORiPARAs: DESIDRATAGAO E HIPONATREMIA (+ ALCALOSE METABOLICA HIPOCLOREMICA)

IMAGEM:

- Achado caracteristico: BRONQU'ECTAS'A

Se tem crianga com bronquiectasia, devemos pensar imediatamente em fibrose cistica!
TRATAMENTO:
- QUADRO PULMONAR:
. LIMPEZA DAS SECRECOES (fisioterapia respiratdria, inalagdo com solugdes hipertonicas ou mucoliticas)

L] CONTROLE DA |NFLAMACAO (existem varios protocolos, como azitromicina, uso intervalado de tobramicina inalatdria, etc)
. TRATAMENTO DE EXACERBAC(jES (com internagdo e ATB parenteral de acordo com as culturas coletadas via ambulatorial)

_TERAPIA DE REPOSICAO ENZIMATICA
-MODULADORES DA CFTR ¢uma opgdo para determinadas mutagdes

- outros: SUPORTE NUTRICIONAL, REPOSICAO DE VITAMINAS LIPOSSOLUVEIS, PREVENCAO DE DISTURBIOS
HIDROELETROLITICOS (REPOSICAO DE SODIO, ETC)
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7% @ casalmedresumos Aspiracao de Corpo Estranho nas Vias Aéreas

CONCEITOS:

- Mais comum em CRIANCAS < 4 ANOS
- Representam aproximadamente 7% das causas de 6bito pré-hospitalares (“antes de chegar no hospital”) em criangas < 3 anos
- Exemplos: alimentos, objetos pequenos, bales (risco de aspiracio fatal)

QUADRO CLiNICO E AVALIAGAO: Zr_

- VARIA CONFORME O PONTO DE IMPACTACAO!
- SE OBSTRUCAO BRONQUICA: mais comum a DIREITA
SEQUENCIA EVOLUTIVA:
(1) Epis6dio AGUDO: ENGASGO, TOSSE
Depois que o objeto for aspirado e descer os pontos de irritagdo da traqueia, a crianga pode ficar assintomatica...
(2) Intervalo ASSINTOMATICO, SEM ALTERACOES NO EXAME FiSICO (eventualmente sibilos ou AUSCULTA ASSIMETRICA)
(3) COMPLICAGOES: OBSTRUCAO COMPLETA E ATELECTASIA, INFECCOES, etc.
SCECUN O QUE FAZER INICIALMENTE?

- RADIOGRAFIA NA INS E EXPIRACAO: pode visualizar materiais radiopacos. Em objetos
radiotransparentes, é imprescindivel a realizagdo na inspiragdo e expiragdo.

Por que inspiragdo e expiragdo? Perceba: o ar entra na inspiragdo, mas ndo sai pela expiragdo no lado
acometido/obstruido! Gera-se uma assimetria na radiografia! Por isso é importante fazer na inspiragdo e na
expiragao!

E Imagem: Research Gate

TRATAMENTO AGUDO:
- OBSTRUGAO NAO GRAVE: estimular tosse

- OBSTRUGAO GRAVE (“NAO CONSEGUE RESPIRAR”): manobra de desobstrugédo

= SE<1ANO:5 GOLPES NO DORSO/5 COMPRESSOES TORACICAS f
= SE>1ANO: MANOBRA DE HEIMLICH

Imagens: AHA

- TRATAMENTO DEFINITIVO: retirada por BRONCOSCOPIA.
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@ casalmedresumos Doencas Exantematicas

Conceitos Iniciais

O QUE SAO DOENGAS EXANTEMATICAS?

- Doengas que cursam com ERU PCAO CUTANEA como principal manifestagao.

As doengas exantemadticas nada mais sdo do que doengas que tém como manifestagdo clinica principal a
presenga de uma erupgdo cutanea! Existem vdrias etiologias possiveis... Pode ser de origem reumatoldgica,
imunoldgica... Na maioria das vezes, entretanto, essa etiologia vai ser infecciosa! E todas essas doengas
exantematicas de origem infecciosa vdo ter uma histéria natural!

HISTORIA NATURAL:

- CONTAGIO > INCUBACAO > PRODROMOS > EXANTEMA >
CONVALESCENCA.

Toda doenga exantematica comega no momento do contégio! O contdgio representa o momento em que aquele individuo susceptivel (nunca teve a doenga ou ndo
foi vacinado) entra em contato com o agente infeccioso! Apds o contagio, esse paciente ja esta infectado, mas ainda ndo apresenta as manifestagdes clinicas. Como
chamamos isso? E o periodo de incubagdo! Acabando o periodo de incubagdo, surgem as primeiras manifestacdes clinicas, responsaveis por compor a fase
prodrémica. Os prédromos das doengas exantematicas sdo aquelas manifestagdes, em geral, inespecificas, mas que ja permitem que a gente saiba que o nosso
paciente estd doente, apesar de sequer sabermos se estamos diante de uma doenga exantematica... O paciente ja é infectante nessa fase, ja é portador do agente!
Entdo, quando saber que estamos diante de uma doenga exantematica? Quando chega a proxima fase clinica, a fase exantematica propriamente dita! Nessa fase,
vai surgir a erupgdo cutanea! Em algumas doengas pode ainda ter uma terceira fase clinica, que chamamos de fase de convalescen¢a, onde boa parte das
manifestagdes clinicas ja estd desaparecendo (inclusive a erupgdo cutdnea), mas o paciente ainda pode apresentar algum outro sinal, alguma outra caracteristica
clinica.

- PERiODO DE INcuBAcAo: 1-3 SEMAANAS PARA AS DOENCAS VIRAIS

Para cada doenca exantematica, existe um determinado periodo de incubagdo, uma determina duragdo para a fase prodromica, exantematica... Mas, entenda: ndo
é para decorar periodo de incubagdo das doengas exantemdticas! Ndo é para decorar a duragdo exata de uma fase prodromica ou exantematica! Nem adiantaria, as
literaturas divergem... De uma forma geral, as doengas exantematicas de origem viral costumam ter periodo de incubagdo entre 1-3 semanas! A Unica doenga
exantematica de origem viral que pode ter um periodo de incubagdo um pouco mais prolongado é a mononucleose infecciosa (mais de 1 més, 40 dias...).

ANTES DE PROSSEGUIR...

EXANTEMA COM FEBRE...

* Sempre pensar em SARAMPO OU RUBEOLA!

Sarampo
AGENTE:
-MORBILIVIRUS (da familia PARAMYVOVIRUS)

O virus do sarampo é um virus do género morbilivirus e da familia dos paramyxovirus. Tem que saber isso? Tem... Estudamos
sarampo no resumo de doengas exantemdticas, mas, na verdade, o grande problema do virus do sarampo é a agressao que ele

causa ao nosso epitélio respiratdrio! Os virus da familia paramyxovirus causam principalmente doengas do trato respiratério!

TRANSMISSIBILIDADE:

- Goticulas ou AEROSSOIS

Pode haver infecgdo quando se entra em contato com o individuo que estd eliminando o virus nas suas secregdes. A transmissibilidade do sarampo tem uma grande
peculiaridade: pode ser transmitido por goticulas (curtas distancias), mas também pode ser transmitido por aerossais (as particulas virais permanecem em suspensdo
no ar), ndo necessitando um contato direto, um contato préximo com o doente! O virus do sarampo pode permanecer em suspensdo no ar por varias horas! Entenda
o seguinte: o individuo infectado esta eliminando o virus nas suas secre¢des antes da erupgdo cutanea e depois da erupgdo cutanea! Quando ele fala, quando ele
tosse, quando ele espirra, ele elimina o virus nas secre¢Bes respiratorias! A transmissibilidade é elevadissima! Aproximadamente 90% dos individuos susceptiveis
que tiverem contato com o virus serdo infectados! Entdo, para evitar sarampo ndo tem jeito, tem que estar imunizado!
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- ocorre TRANSMISSAO 3-4 DIAS ANTES E 4-6 DIAS DEPOIS DO RASH

Como viamos, a transmissdo ocorre antes mesmo do surgimento da erupg¢do cutanea. Em geral, vemos que o individuo infectado elimina o virus nas suas secregdes
de 3-4 dias antes até 4-6 dias ap6s o inicio do rash. O periodo de maior risco de transmissdo vai de 2 dias antes até 2 dias apds o inicio do exantema! E nessa fase
que o individuo elimina mais virus em suas secregdes!

- PERIODO DE INCUBAGAO: 8-12 dias

Se formos infectados, em geral vamos ter um periodo de incubagdo e 8-12 dias. Por que isso é importante? Vamos exemplificar: se eu entrei em contato com um
doente, tenho até 12 dias para manifestar alguma clinica. Caso ndo manifeste, é provdvel que ndo tenha sido infectado, jd que o periodo de incubagdo ja teria
acabado e ainda assim nenhum sintoma surgiu.

FASE PRODROMICA:

- TOSSE (sintoma marcante, pode persistir por bastante tempo), FEBRE (vai aumentando e o seu maximo é alcancado com o inicio da erupcdo cutinea -

comega a diminuir a partir dai), COR|ZA, CONJUNTIVITE (FOTOFOB'A)

E depois que acaba o periodo de incubagdo, surgem as primeiras manifestagdes clinicas, aquelas que compdem a fase prodrémica! Antes do
inicio da erupgdo cutdnea! Saiba: ndo tem nenhuma doenca exantematica que tenha os prédromos tdo ricos quanto os do sarampo! Lembra
que a familia do virus do sarampo é tipica de doengas do trato respiratério? Pois é... Na fase prodrémica do sarampo vai ter febre, tosse,
coriza e conjuntivite! Preste atengdo! Podemos ter conjuntivite em outras doengas exantematicas, mas, no sarampo, essa conjuntivite é tdo
intensa, tdo intensa, tdo intensa, que a crianga pode apresentar fotofobia!

Ainda na fase prodrémica, podemos identificar o surgimento de um enantema (mucosas) muito caracteristico! Tdo caracteristico
que é patognoménico! E o sinal de Koplik (ou manchas de Koplik), que consiste no surgimento de pequenas lesdes branco-azuladas
tipicamente circunscritas por um halo hiperemiado! Surgem tipicamente no interior da mucosa bucal, na altura dos pré-molares, e
eventualmente na conjuntiva ou na mucosa vaginal. Esse periodo prodrémico dura poucos dias e logo depois nosso paciente entra

na segunda fase da doenca: a fase exantematica. Sempre que formos estudar a fase exantematica de cada doenga, é importante
h

- conhecer o tipo de lesdo envolvida, onde essa lesdo surge e o que acontece quando essa lesdo desaparece!
Imagem: MSD Manuals

FASE EXANTEMATICA:

- Pode surgir em um momento de PIORA CLINICA!

A erupcdo cutanea surge em um momento que estd havendo uma piora clinica do paciente! A febre, tosse, coriza e conjuntivite se intensificam! E no dia da piora
clinica desse paciente que vai surgir a erupgdo cutanea! Agora, a partir do momento que surge o exantema, essas manifestagcdes vao melhorando! Os antigos diziam
que na hora que o ‘vermelhdo’ aparecesse no corpo, era porque a pessoa melhorava, como se a doenga estivesse saindo do corpo. O paciente vai pouco a pouco

melhorando.

-1iro: MORBILIFORME (com érea s3 de permeio)

Como vai ser o exantema do paciente com sarampo? Vai ser um exantema maculopapular! Temos lesGes maculares e papulares... Essas lesGes
do sarampo tém uma coloragdo bem evidente, bem eritematosa. Sdo lesdes que tém tendéncia a confluéncia! Mas, sempre entre essas lesdes,
vamos ter uma area de pele saudavel de permeio! Esse aspecto confluente com areas de pele sd de permeio recebe o nome de exantema
morbiliforme!

Imagem: pediatriadescomplicada.com.br

- PROGRESSAO: inicio no pescogo (principalmente nuca), face e RETROAURICULAR (principalmente). “ACOMPANHAM AS LINHAS
DE IMPLANTAGCAO DO CABELO”. APROGRESSAO E CRANIOCAUDAL LENTA. DURA 3-5 DIAS E AS LESOES VAO
DESCENDO LENTAMENTE.

Essas erupgdes cutdneas vdo comegar tipicamente no pescogo, na fronte e atras da orelha! Principalmente atras da orelha! E classica a
descricdo de que as lesGes surgem na regido retroauricular! E preste aten¢do! Essas lesdes também surgem acompanhando a linha de
implantagdo do cabelo! Na nuca, atras da orelha e na fronte, na testa! V3o ter uma progressdo craniocaudal... Comega na cabeca e vai
descendo! E uma progressdo lenta! Preste atencdo que isso vai ser importante para fazer um contraponto com o que vamos encontrar na
rubéola! No sarampo, a lesdo surge, acompanhando a linha de implantagdo do cabelo e vai progredindo muito lentamente!

Imagem: slideserve.com | Thayana Louize Vicentini e Luciana Sugai
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FASE DE CONVALESCENCIA:

- As principais manifestagGes ja desapareceram!
-A TOSSE E A ULTIMA MANIFESTACAO A DESAPARECER!

- pescamacio: FURFURACEA

Por fim, quando o exantema desaparece, entramos naquela terceira fase. O paciente vai evoluir com o surgimento de uma descamacdo furfurdcea (que também,
inclusive, pode aparecer ainda na fase de exantema)! Descamacéo furfuracea é uma descamagdo fina! Furfuraceo quer dizer isso, que se ‘esfarela’. E como se a
pessoa tivesse pegado sol e a pele estivesse descamando... Aquelas lesdes, que eram lesGes eritematosas, vao se tornando mais escurecidas, e surge essa descamagdo
fina, essa escamagdo furfurdcea.

IMPORTANTE! A TOSSE, que comega ja na fase prodromica, é a MANIFESTACAO MAIS LONGA QUE O PACIENTE COM SARAMPO VAI APRESENTAR! Comega
tipicamente na fase prodromica, acompanha toda a fase exantematica e é a ultima manifestagdo clinica que o nosso paciente vai deixar de apresentar!

COMPLICAGOES:

- OMA (complicagdo bacteriana mais comum)

N3do se esquega que o virus do sarampo causa uma doenga do trato respiratério... A complicagdo mais comum das infecgdes virais do
trato respiratério é a OMA! S3o os mesmos agentes envolvidos. E a mais comum! N3o é a que mais mata!

-PNEUMONIA (principal causa de morte)

. CELULAS GIGANTES (causada pelo préprio virus) = n3o ha periodo de melhora apés o inicio da erupc3o cutanea
. BACTERIANA

Podemos ter duas formas de pneumonia nos casos de sarampo. Uma que é causada pelo préprio virus do sarampo: chamamos de
pneumonia de células gigantes; e também uma pneumonia bacteriana: a infecgdo viral predispde o paciente a ter uma infecgdo
bacteriana secunddria (pneumocdcica, por haemofilos...). Como diferenciar essas duas? Ndo é uma descricdo muito facil, mas na
pneumonia por células gigantes ndo havera um periodo de melhora! O paciente vai ter a fase prodrémica, vai ter o surgimento da erupgdo
cutdnea e, logo depois, vai ter a pneumonia. Na pneumonia bacteriana, é possivel que a crianca tenha apresentado alguma melhora
clinica e depois tenha volta do a piorar! Essa é a dica clinica para diferenciar! E a principal causa de morte, mesmo sendo menos letal que

a encefalite, por ser bem mais comum.

-ENCEFALITE (maior letalidade dentre as complicagBes, podendo levar ao 6bito ou sequelas permanentes)

Também pode ter algumas complicagdes neuroldgicas! A primeira delas, pouco frequente, mas grave, é o quadro de encefalite.
Prevaléncia de 0,1-0,3%. A letalidade se aproxima de 15%! 15% desses individuos morrem por causa da encefalite! Se ndo morrer, fica
com sequela permanente! Curiosidade: a encefalite ndo é causada pelo préprio virus do sarampo! O mecanismo parece ser um fenémeno
imunomediado. Até podemos ter encefalite causada pelo préprio virus se o individuo for imunodeprimido, mas, no imunocompetente,

=) é por fendmeno imunomediado.
a

-PANENCEFALITE ESCLEROSANTE SUBAGUDA (condigdo neurodegenerativa fatal que pode ocorrer muitos anos ap6s a infecgdo inicial)

Outra complicagdo neuroldgica, bastante grave, mas felizmente muito infrequente, é o quadro de panencefalite esclerosante subaguda. E uma doenca
neurodegenerativa que se estabelece vdrios anos depois da infecgdo inicial pelo virus do sarampo! Em alguns individuos, 13 na infecgdo inicial, o virus consegue
chegar no SNC e permanecer no interior dos neurdénios por muito tempo. Varios anos depois, essa infec¢do pode sofrer uma reativagdo e levar ao surgimento dessa
doenga, também de altissima letalidade.

-DIARREIA

Uma grande proporgdo de criangas menores de dois anos apresenta diarréia durante e/ou apds a fase aguda da doenga, agravando o
estado geral, com risco de desidratagdo e aumento da desnutrigdo. Até um a dois meses depois da fase aguda da doenga, podem ocorrer
bbitos em criangas desnutridas.
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AVALIACAO LABORATORIAL:

- Coletar SOROLOGIA ¢ ISOLAMENTO VIRAL/PCR

Atualmente é recomendado para todos os casos na maior parte do pais (exceto em situagdes de surto).

TRATAMENTO:

-VITAMINA A (uma dose no diagndstico e outra no segundo dia).

Atualmente se recomenda que todas as criangas com sarampo recebam vitamina A! A vitamina A vai acelerar a cicatrizagdo mucosa e melhorar o progndstico!
Sabidamente, a hipovitaminose A é um grande fator de risco para uma forma mais grave da doenga! Todas as criangas com sarampo devem receber vitamina A desde
o momento do diagndstico!

- QUANTO INTERNAR: ISOLAMENTO AEREO/AEROSSOL

Como é que vamos tratar o paciente que tem sarampo? N3o tem tratamento especifico! O tratamento é de suporte (repouso, hidratagdo, antitussigenos...)! Se tiver
um paciente com um quadro mais grave, um paciente com um comprometimento respiratério mais grave, esse paciente vai ter que ser internado! E preste atengdo!
Pode ficar internada no meio da enfermaria? N3o! Tem que ser mantido em isolamento aéreo! O que é isolamento aéreo? E quarto com porta fechada, com filtro,
com pressdo negativa... A doenga se transmite por aerossol! Ele até pode estar junto de outros pacientes com sarampo, mas ndo no meio de pacientes susceptiveis,
pois o risco de transmissdo é muito alto!

-NOTIFICAGAO COMPULSORIA E IMEDIATA!
Por favor, ndo se esquega! Principalmente em provas praticas!
PROFILAXIA:

- PRE-CONTATO: imunizag&o (triplice aos 12m e tetra aos 15m)

- POS-CONTATO:

. VACINA ATE’ 32 DIA (se maiores de 6 meses, sem contraindicagdes) OU

Os pacientes susceptiveis que entrarem em contato com o doente devem receber a vacinagdo de bloqueio em até 3 dias! Por que em até 3 dias? Porque esperamos
criar uma resposta imune num tempo menor que o periodo de incubagdo do virus selvagem! Queremos induzir a formagdo de anticorpos mais rapidamente que o
periodo de incubagdo desse virus! Entdo, tem que fazer em até 3 dias! Obviamente, se a pessoa ja foi vacinada ou ja teve a doenca, ndo vai precisar dessa vacinagdo
de bloqueio.

= 1G PADRAO ATE 62 DIA (se imunodeprimidos, gravidas e < 6 meses)

Lembre que a vacina para sarampo é de uma vacina de virus vivo atenuado! Ndo pode fazer para qualquer um! O que pode fazer para esses individuos? A
imunoglobulina padrdo! Imunoglobulina padrdo é a imunoglobulina de doador ndo-selecionado, é imunoglobulina que tem anticorpo para “um monte de coisa”,
inclusive para o sarampo. Pode ser feita até o 62 dia pos-exposigdo! Suas principais indicagBes sdo: gravidas susceptiveis, imunodeprimidos susceptiveis e criangas
menores de 6 meses!

cuIpbADO! Em casos de SURTOS, vacinar entre 6-12 meses (vacinagio de blogueio, mas continuar com esquema vacinal normal)

\‘ ? Qual é o cuidado que temos que ter? Em situacdes de surto, podemos antecipar a primeira dose da vacina contra o sarampo para os 6
L]

meses! Porém, quando vacinamos a crianga entre 6 e 12 meses, essa dose ndo é considerada valida para a rotina! Preste aten¢do! Quando

S administramos uma dose antes do primeiro ano de vida, vamos continuar dando a dose aos 12 meses de triplice e aos 15 meses de tetra!
(] Qual é a ldgica disso? Faz a vacina no primeiro ano de vida completo, porque antes desse periodo a crianga ainda esta cheia de anticorpos
maternos. Se a mae da crianga teve sarampo ou foi imunizada, essa crianga pode ter os anticorpos na sua circulagdo! Se der a vacina nesse

periodo, o anticorpo inativa, neutraliza o virus vacinal e a pessoa ndo responde a vacina! Entdo, quando fazemos uma vacina entre 6-12

- meses, ndo sabemos se essa vacina foi capaz de gerar uma resposta imunoldgica que permita a imunidade — logo, continuamos fazendo a

dose aos 12 e aos 15! E por que antecipa para os 6 meses? Porque tem crianga que a partir dos 6 meses ja ndo tem anticorpo materno e esta
susceptivel. Boa parte dos casos de sarampo em surtos foram relatados em criangas menores de 1 ano. E por que ndo faz a vacina antes dos
6 meses? Porque ndo pode! Nao pode fazer triplice viral antes dos 6 meses! Ha maior risco de efeitos adversos!
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Rubéola

AGENTE:

- RUBIVIRUS (familia: TOGAVIRIDAE)

TRANSMISSIBILIDADE:

-GOTICULAS

- Eliminado nas secre¢des 5-7 DIAS ANTES E 5-7 DIAS DEPOIS DO RASH.

A via de transmissdo da rubéola vai ser principalmente através de goticulas! E uma transmissdo respiratdria e precisa ter o contato direto com o doente. A
transmissibilidade é um pouco menor que a do sarampo. O virus vai ser eliminado nas secre¢des do doente de 5-7 dias antes do exantema, até 5-7 dias depois dessa
erupgdo cutanea.

- PERIODO DE INCUBACAO: 14-21 dias

E um pouco mais longo que o do sarampo, mas dentro daquela faixa padrdo de 1-3 semanas que citamos!

FASE PRODROMICA:

- Sintomas catarrais leves, febre baixa, mialgia, hiperemia conjuntival, dor de garganta, anorexia +

LINFADENOPATIA RETROAURICULAR, OCCIPITAL E CERVICAL POSTERIOR

Na fase prodrémica, vamos ter algumas manifestagdes clinicas inespecificas. Quem tem rubéola pode ter sintomas catarrais leves, uma
febre baixa... Parece um sarampo, s6 que de forma muito mais branda, muito menos exuberante!

Imagem: MSD Manuals

-MANCHAS DE FORCCHHEIMER: iesses réseas puntiformes no palato (bastante caracteristico, mas ndo é patognomonico).

Também vamos ter o surgimento de um enantema! E um enantema inespecifico, que nio é patognomadnico! La no sarampo tinha o
surgimento das manchas de Koplik, que sdo patognomonicas. Aqui, tem o surgimento de um enantema inespecifico, que sdo as
manchas de Forschheimerr. S3o leses petequiais (ou réseas) que podemos identificar no palato desses pacientes. Sdo tipicamente
descritas na rubéola, mas podem estar presentes em outras doengas exantematicas! Existem bancas que colocam, por exemplo, uma
varicela com mancha de Forschheimerr s6 para confundir! Fique atento!

Imagem: medsemiologia.blogspot.com

FASE EXANTEMATICA:

-Tiro: RUBEOLIFORME/MACULOPAPULAR ROSEO (“lesées bem isoladas/destacadas”)

O exantema rubeoliforme é aquele exantema que ndo vai ter tanta tendéncia a confluéncia! Conseguimos ver as lesdes bem isoladas,
bem destacadas!

- PrOGREssA0: INICIO NA FACE COM PROGRESSAO CRANIOCAUDAL RAPIDA

Imagem: MedicinaNET

Esse exantema inicia tipicamente na face e tem uma progressdo craniocaudal muito mais rapida! E diferente do sarampo! No sarampo, 0 exantema esta no 12 dia
na face, no 22 dia no tronco, 32 dia nos membros inferiores... Aqui € muito mais rapido!

FASE DE CONVALESCENCIA:

- pescamacAio: AUSENTE

Quando esse exantema desaparece, tipicamente ndo vamos encontrar a presenga de nenhuma descamagdo! As lesdes maculopapulares vdo desaparecer e ndo vai
aparecer nenhuma descamacdo!
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COMPLICACOES:
-TROMBOCITOPENIA

Normalmente autolimitada, sem maiores complicagdes!

- ATROPAT|A/ARTR|TE (principalmente no sexo feminino, benigna e autolimitada)

Uma complicagdo tipicamente descrita nos casos de rubéola é o desenvolvimento de uma artropatia, que acomete principalmente o sexo feminino. E uma
complicagdo mais comum em adolescentes e mulheres jovens! Elas podem desenvolver desde uma artralgia, até o quadro de artrite, principalmente em méos. E
uma complicagdo benigna, uma complicagdo que ndo preocupa tanto... E por que, entdo, é tdo importante vacinar todo mundo contra a rubéola? Por causa do
desenvolvimento da sindrome da rubéola congénita!

-SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA (SURDEZ + CATARATA + PCA/ESTENOSE A. PULMONAR)

Quando a mulher é infectada pelo virus da rubéola no inicio da gestacdo, principalmente nas primeiras 12 semanas, o virus pode causar infecgdo no feto! E um
quadro catastrdfico!

-ENCEFALITE

Diferente da encefalite do sarampo, ndo costuma ser tdo grave.

PREVENCAO

-IMUNIZACAO

A vacina contra a rubéola faz parte da triplice viral e da tetra viral. Coleguinha, se vocé ndo tem vacina contra a rubéola, tem que tomar! E inaceitdvel uma mulher
em idade fértil ndo ter se vacinado!

- POS-CONTATO: VAClNACAO DE BLOQUEIO ATE 72H (ndo pode em gravidas e imunodeprimidos) > MENQOS EFICAZ

Apds o contato, também podemos fazer a vacinacdo de bloqueio para aqueles individuos susceptiveis, mas a eficacia € um pouco menor quando comparada aos
casos de sarampo. O periodo de incubacdo é um pouco diferente, o tempo de contagio antes do surgimento do exantema é um pouco maior... E menos eficaz! O
ideal é que todos sejam vacinados, sem falta, conforme as recomendac¢des da PNI/SBP!

IMPORTANTE! Assim como o sarampo, a rubéola TAMBEM E UMA DOENCA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA IMEDIATA! parA

AS DUAS DOENCAS, DIANTE DE UM CASO SUSPEITO, SOLICITAMOS EXAMES COMPLEMENTARES! Vamos solicitar SOROLOGIA (para tentar confirmar o caso), fazer
a PESQUISA DE VIRUS nas secre¢des do paciente... Em geral, na prova, isso ndo costuma ser cobrado. O que costuma cair ndo é a investigacdo de um caso suspeito,
€ o reconhecimento desse caso suspeito!

TRATAMENTO:

-SINTOMATICOS

Sem muito segredo... Ndo ha tratamento especifico!

IMPORTANTE! HISTORIA CLASSICA DE SARAMPO E RUBEOLA INDEPENDEM DO HISTORICO VACINAL! se tiver o

quadro cldssico e for vacinado, pode continuar a pensar nas doengas!

ANTES DE PROSSEGUIR...

EXANTEMA APOS FEBRE...

‘j Sempre pensar em ERITEMA INFECCIOSO ou EXANTEMA SUBITO
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Eritema Infeccioso

AGENTE:
-PARVOVIRUS B19 (eritrovirus com DNA hélice tnica)

= Tropismo por células de alta atividade mitética
= Infecta precursores da linhagem eritroide

O que causa o eritema infeccioso? O agente etioldgico do eritema infeccioso é o parvovirus B19, um virus de DNA de hélice Unica! Por que isso é importante? Porque
esse virus sé vai ser capaz de infectar e se replicar em um organismo colonizado por ele se ele conseguir infectar uma célula com alta atividade mitética!

Agora, vamos juntar as duas informag&es: o parvovirus é um eritrovirus e sé infecta células com alta atividade mitética. O fato dele ser um eritrovirus nos diz que ele
tem um tropismo pelas células da linhagem eritroide... Perceba: se ele vai infectar uma célula da linhagem eritroide com alta atividade mitdtica, qual é a célula que
ele vai infectar? Ele vai infectar os nossos precursores da eritropoiese! Ele vai |a na medula e faz isso! Ele ndo vai infectar a hemdcia que esta circulando... Vai infectar,
1a na medula, principalmente o pré-normoblasto, destruindo-os! Isso vai ocorrer durante alguns dias e o sistema imunoldgico, se competente, vai conter a infecgdo
e a eritropoiese é retomada normalmente.

TRANSMISSIBILIDADE:

- GOTICULAS (entretanto, NAO HA TRANSMISSAO NA FASE EXANTEMATICA)

O parvovirus B19 tem uma taxa de transmissibilidade que ndo é muito bem conhecida. Acredita-se que esteja entre 15 e 30%”, mas qual o conceito mais importante?
A erupgdo cutanea que caracteriza o eritema infeccioso é um processo imunomediado. No momento que damos o diagndstico de eritema infeccioso, ndo existe mais
parvovirus B19 no organismo do paciente! No momento que surge a erupg¢do cutanea, ele ndo transmite mais o virus! Essa transmissibilidade de 15-30% ocorre antes
do surgimento do exantema!

- PERIODO DE INCUBAGAO: +/- 15 dias

Entre o momento do contdgio e o quadro exantematico que permite dizer que o diagndstico é de eritema infeccioso, existe um periodo de incubagdo de 16-17 dias.
Na verdade, vamos ver adiante, a infeccdo pelo parvovirus B19 pode levar a varias alteragdes clinicas... O eritema infeccioso é apenas uma delas!

PRODROMOS:

-INEXISTENTES OU INESPECIFICOS

A fase prodrémica é inexistente ou, no maximo, inespecifica, com febre, cefaleia, coriza... Preste atengdo: o paciente é infectado no DO e em D7 pode ser que
apresente esses sintomas inespecificos, que alguns sequer dizem que sdo prédromos... Depois disso, o virus vai embora do organismo e o paciente passa por um
periodo assintomatico! Alguns dias depois, em D16 ou D17, surge o exantema! Entdo, na pratica, € muito dificil correlacionar as manifesta¢des prodrémicas com o
exantemal! E por isso que se diz que nem tem prédromo... Quando surge o exantema do eritema infeccioso, o paciente nem se lembra que teve prédromos 1 semana
antes...

FASE EXANTEMATICA:

- N3o hé transmissdo nessa fase! “ERITEMA NAO-INFECCIOSO”

-mipo: TRIFASICO = ESBOFETEADA -> RETICULADO - RECIDIVA

Imagens: MSD Manuals

12 rase: ERITEMA FACIAL (face esbofeteada)
= 22fAsk: exantema RETICULADO EM TRONCO E EXTREMIDADES, de ASPECTO RENDILHADO (que poupa palmas e

plantas)

= 3ofrase: RECIDIVA DO EXANTEMA, tipicamente em SUPERFICIES EXTENSORAS (calor, atividade fisica, estresse)

- PrROGRessA0: CRANIOCAUDAL

0O diagndstico é dado, de fato, pela fase exantematica, que tem uma evolugdo bastante peculiar! E uma evolugio trifasica. Na primeira fase, se identifica um eritema
facial, uma hiperemia na regido malar, que recebe o nome de ‘sinal de face esbofeteada’, ou ‘eritema em asa de borboleta’. Essa primeira fase vai ter duragdo de
poucos dias e esse eritema pode desaparecer, ou ainda estar presente quando inicia a segunda fase.

Na segunda fase, o paciente vai uma progressdo desse exantema. Vai apresentar o surgimento de lesdes maculopapulares no tronco e nas extremidades! Essas lesdes
apresentam uma espécie de clareamento... Ficam mais claras/mais palidas na sua regido central! Esse clareamento faz com que o exantema adquira um aspecto
rendilhado ou reticular (parece uma rede, uma renda). Isso vai ser muito mais intenso nas superficies extensoras! Poupa as regides palmar e plantar! E uma fase que
também dura poucos dias! O exantema desaparece e se entra na terceira fase. Durante 1-3 semanas, pode haver a recidiva desse exantema sempre que houver
exposicdo a algum fator desencadeante, algum fator que promova vasodilatagdo! Sdo exemplos: luz solar, calor, exercicios, estresse...
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FASE DE CONVALESCENCIA:

- pescamAcAo: AUSENTE; DISCRETA
Quando as lesdes finalmente desaparecem, a descamagdo é ausente!
COMPLICACOES DA INFECCAO POR PARVOVIRUS B19:

O eritema infeccioso é uma doenga benigna, mas a infecgdo pelo parvovirus B19 pode ter algumas complicagdes! Entdo, na verdade, ndo sdo complicagdes do eritema
infeccioso! Sdo outras manifestagdes clinicas da infec¢do pelo parvovirus B19! Certo?

CRISE APLASICA o
= Qcorre se DOENGA HEMOLITICA PREVIA, como anemia falciforme. .
. ACENTUACAO DA ANEMIA
= Marcada por RETICULOCITOPENIA!

=  Nessa fase, a crianca AINDA E CONTAGIOSA (transmite o virus)

Ja sabemos que o parvovirus B19 vai infectar o pré-normoblasto e isso vai causar uma interrupgdo tempordria da eritropoise, certo? Se eu for um individuo saudavel,
sem nenhuma doenga hematoldgica, ndo tem problema nenhum ficar poucos dias sem eritropoise, pois rapido ela se reestabelece. Agora... Se é um paciente que
tem alguma doenga hemolitica crénica, a vida média da hemacia ja é menor... Essa interrupcdo da eritropoise, mesmo que tempordria, ja vai causar uma grande
diminuigdo na hemoglobina! Vai ter uma “crise” apldsica! Para de produzir eritrécitos! Ocorre uma grave diminuigdo da hemoglobina! E uma das crises anémicas da
anemia falciforme. Sua grande marca é a intensa diminuigdo da hemoglobina acompanhada de reticulocitopenia! A hemoglobina cai, mas os reticulécitos também
caem! Esses pacientes devem ser internados e com frequéncia vdo ter que receber suporte, hemotransfusdo... E ai vem o grande detalhe: a crise apldsica acontece
ainda no periodo de viremia! E diferente do eritema infeccioso, diferente da artropatia... A pessoa que desenvolve a crise aplasica ainda tem parvovirus B19 no
organismo, ainda é uma pessoa infectante! Ndo podemos deixar essa pessoa internada com uma outra crianga com anemia falciforme que ndo tenha a crise!

INFECCZ\O FETAL/HIDROPSIA FETAL NAO IMUNE \ (
( "? s~
u Caracterizada por ANEMIA, INSUFICIENCIA CARDIACA E HIDROPSIA FETAL NAO IMUNE, NEUROPATIA

Outra complicagdo possivel é o desenvolvimento de uma hidropsia fetal ndo-imune, caso ocorra a infecgdo do feto. Quando a mulher, durante a gestagdo, é infectada
pelo parvovirus B19, existe a possibilidade desse virus passar pela placenta e infectar a crianga. Quando essa infecgdo do feto ocorre durante o 22 trimestre de
gestagdo, existe um grande risco do desenvolvimento de hidropsia fetal ndo imune. O feto, entdo, também tem uma interrupgdo da sua eritropoise, o que também
leva a anemia durante a vida intra-uterina. E durante o 22 trimestre da gestag3o que ocorre o maior aumento da massa eritrocitaria — por isso é o periodo de maior
risco para o desenvolvimento da anemia. Além da anemia, o parvovirus B19 também é capaz de causar uma lesdo direta no miocardio fetal. Entdo, se tem anemia,
se tem lesdo no musculo cardiaco... Isso pode desenvolver uma insuficiéncia cardiaca durante a vida intrauterina! Essa IC vai levar ao desenvolvimento de uma
hidropsia fetal! E um evento ndo imune, ndo hé destruicio de hemadcias (como ocorre na eritroblastose fetal). E uma hidropsia fetal ndo imune! Pode ser tratado
com transfusdo intrauterina, mas, em geral, os quadros ndo costumam ser graves. Ainda que ocorra a infecgdo fetal, ndo sdo todos os fetos que desenvolvem isso.

ARTROPATIA

- Mais acometidas: maos, punhos, tornozelos e joelhos
. Evento imunomediado
=  AUTOLIMITADO, dura poucas semanas

Quem desenvolve infecgdo por esse virus, também pode ter artralgia, artrite... Essa artropatia também é um fenémeno imunomediado! E igual ao eritema infeccioso:
ndo ha mais o virus no organismo quando se desenvolve a artropatia. E um evento autolimitado que pode ser tratado apenas com sintomaticos.

SD. PAPULAR-PURPURICA EM “LUVAS E MEIAS”

- FEBRE, PRURIDO E ERITEMA COM EDEMA EM MAOS E PES + PETEQUIAS DE DISTRIBUICAO ACRAL E LESOES ORAIS

E uma manifestagdo rara! E a sindrome papular-purpurica em luvas e meias. E uma doenga que apresenta um edema e um eritema doloroso e pruriginoso na regido
que seria coberta pelas luvas e pelas meias: maos e pés. Outros agentes etioldgicos também estdo relacionados ao seu surgimento, mas o parvovirus B19 parece ser

o principal desses agentes.
»n
Y

‘.
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Exantema Subito
Mesma coisa que roséola!

AGENTE:

- HERPES ViRUS HUMANO DO TIPO 6 (ou 7)

E uma das doengas exantematicas mais comuns, mais frequentes na pratica pediatrica e, justamente por isso, uma das
que mais vai aparecer na prova de pediatria. O agente etioldgico é o herpes virus humano tipo 6! Em um percentual
menor de casos, pode haver infecgcdo pelo tipo 7.

- Tipico em LACTENTES (!) Imagem: enfermagemndi.ufsc.br

Isso € MUITO importante na hora da prova! O exantema stbito é uma doenga caracteristica de lactentes! E a doenga exantematica mais caracteristica dos lactentes!
Tipicamente, lactentes a partir do segundo semestre de vida: entre 6 meses e 2 anos de idade!

Entenda: a causa nds sabemos, que é o herpes virus humano do tipo 6. Alids, 95% das criangas vao ser infectadas por esse virus até
os 2-3 anos de idade. Nos primeiros anos de vida, quase todos nds fomos infectados pelo herpes virus humano tipo 6! Essa familia
de virus é capaz de estabelecer uma infeccdo latente no nosso organismo! Causa uma infecgdo latente e uma infeccdo persistente
nas glandulas salivares! Entdo, de tempos em tempos, eliminamos esse herpes tipo 6 na saliva! E por isso que até os 2-3 anos de

idade, as criangas ja foram infectadas, afinal de contas, diante de uma crianga, se tem o costuma de chegar perto, beijar, falar muito
préximo... E por que s6 acontece a partir do segundo semestre de vida? Porque antes disso, a crianga ainda tem muito anticorpo
materno! POREM, CUIDADO! NEM TODA CRIANGA QUE E INFECTADA PELO HERPES VIiRUS TIPO 6 DESENVOLVE O EXANTEMA
SUBITO! Tem crianca que é infectada, mas desenvolve apenas uma doenga febril inespecifica, por exemplo, e nunca vamos saber
ol e que ela realmente foi infectada por esse virus.

TRANSMISSIBILIDADE:
-SALIVA DE PORTADORES CRONICOS ASSINTOMATICOS

- PERIODO DE INCUBAGAO: dificil estabelecer periodo especifico

E muito dificil saber qual é a transmissibilidade exata do herpes virus 6. No caso do sarampo é facil, certo? Aqui, nem conseguimos saber exatamente qual foi o
momento do contégio, de quem foi o contagio... E muito dificil estimar!

FASE PRODROMICA:

- FEBRE ALTA QUE SOME “EM CRISE”. DESAPARECE COM O INiICIO DA ERUPCAO CUTANEA! pode haver de forma

associada manifestacdes completamente inespecificas.

Na fase prodrémica, ndo tem nenhuma manifestagdo muito caracteristica. Pode até ter algumas manifestacGes catarrais discretas (coriza discreta, conjuntivite
discreta), mas nada de muito importante. Nessa fase, o que vamos ter de mais importante é a presenga de uma febre alta que em geral vai ter duragdo de 3 dias e
que tipicamente desaparece em crise! Como assim desaparece em crise? Desaparece de forma abrupta! Ela ndo vai regredindo aos poucos! Sdo 1, 2, 3 dias direto de
febre de 392C e, de repente, ‘boom’, a febre desaparece. Isso é o que temos de mais caracteristico na fase prodromica!

FASE EXANTEMATICA:

-1iro: MACULOPAPULAR (pode ser rubeoliforme, morbiliforme...)

- proGREssA0: INICIO EM TRONCO () e PROGRESSAO CENTRIFUGA

Esse exantema vai comegar caracteristicamente no tronco! Fique atento! Até agora, sé vimos doengas em que o
exantema iniciava na regido cranial! No exantema subito, o mais tipico é o inicio no tronco! E um exantema que comega
no tronco e progride para as extremidades (face, regido proximal dos membros...). O diagndstico vai ser baseado na
histdria clinica, baseada na maneira como a fase prodromica e a fase exantematica se relacionam! Essa histdria da febre
alta que desapareceu e foi sucedida pelo aparecimento de erupg¢do cutdnea! La no sarampo, quando o exantema surgiu,
a paciente ainda estava com febre... Na rubéola, se tiver febre no prédromo, essa febre vai continuar no
primeiro/segundo dia do exantema! Aqui, ndo! A febre desaparece e logo depois surge o exantema! Mas, cuidado! As
vezes, a febre pode desaparecer mais lentamente e ainda coincidir com o surgimento da erup¢do. Mesmo assim, de
Imagem: medicina.ufmg.br [ qualquer forma, ainda temos a idade como grande pista diagndstica.

FASE DE CONVALESCENCIA:

- DESCAMAGAO: AUSENTE. quandoa erupgdo desaparece, tipicamente ndo ha descamagdo!
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COMPLICAGCAO:

- CONVULSAO/CRISE FEBRIL

E uma doenca comum, uma doenga relativamente benigna, mas a grande complicacdo que pode haver é a convuls3o febril. Em até 15% dos casos podemos ter esse
achado! Ocorre 13 na fase prodrémica, quando a crianga esta com febre alta.

PRINCIPAL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL NAO INFECCIOSO:
FARMACODERMIA! Aqui o exantema, entretanto, costuma ser pruriginoso e também ha eosinofilia!

ANTES DE PROSSEGUIR...

EXANTEMA VESICULAR
Yo,
¥ 4 Sempre pensar em VARICELA ou DOENGCA MAO-PE-BOCA
m
Varicela

AGENTE:
-ViRUS VARICELA ZOSTER (familia HERPESVIRIDAE)

*  INFECCAO PRIMARIA: varicela
= REATIVAGAO: herpes-zooster

Vamos resgatar o conceito: uma pessoa infectada por esse virus gera como consequéncia o quadro de varicela. O virus varicela
zoster, apds levar ao desenvolvimento da varicela, vai estabelecer uma infecgdo latente nos ganglios sensoriais que pode levar,

= =

varios anos depois, ao surgimento de herpes zoster, certo? Entdo, infec¢do primdria = varicela e reativagdo da infecgdo latente =
herpes zoster.

TRANSMISSAO:

-AEROSSOL/CONTATO DIRETO

= Atransmissdo ja ocorre 2 DIAS ANTES DA ERUPCAO CUTANEA ATE O SURGIMENTO DE LESOES CROSTOSAS.

- PERIODO DE INCUBAGAO: 10-21 dias

E uma transmissibilidade bastante alta! 80-90% dos susceptiveis que tiverem contato com um doente com varicela serdo infectados! A transmissdo ocorre quando
esse doente elimina o virus nas suas secre¢des ou quando o préprio virus presente nas lesdes sofre aerossolizagdo, fazendo com que o susceptivel entre em contato.
Entenda: a varicela também é transmitida por meio de aerossol! Pode ser transmitida pelo contato préximo, mas também por aerossol! Isso mesmo! O virus da
varicela zoster pode ‘percorrer longas distancias’. E guarde esse conceito: 2 dias antes da erupg¢do a crianca ja transmite o virus! Essa mesma crianga so vai poder
voltar para a escola quando todas as lesGes virarem crosta!

FASE PRODROMICA:

- INESPECIFICOS, FEBRE

Pode haver manifestagdes inespecificas! Na crianga, ndo costuma haver nada, ndo é comum aparecer manifestagdes prodromicas! As primeiras manifestagdes
costumam ser as da fase exantematica! Mas, no adolescente, no adulto, pode até ter o relato de febre, cefaleia, dor abdominal... Tudo muito inespecifico!

FASE EXANTEMATICA:

Imagem: mdsaude.com

- sequéncia: MACULA > PAPULA > VESICULA > PUSTULA > CROSTA

- Tiro: VESICULAR + PLEOMORFISMO REGIONAL + PRURIGINOSO
+ ACOMETE MUCOSAS.

Maculas
- PROGRESSAO: comega em COURO CABELU DO/FACE/TRONCO. Progressao CENTRiFUGA + D|STR|BU|CAO CENTRiPETA
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Ainda durante a fase exantematica, o paciente pode ter febre, queda do estado geral... Se ainda ndo tinha na fase
prodromica, vai ter nesse momento! Ja nessa segunda fase, o exantema vesicular pruriginoso caracteristicamente
vai comegar no couro cabeludo, na face e no tronco! Comeca no centro e progride para as extremidades! Tem

uma progressdo centrifuga! Comegca na cabeca e tronco e vai para as extremidades! Quando olhamos um paciente
com varicela, percebemos muito mais lesdo no tronco do que nas extremidades! A progressdo é centrifuga, mas
a distribuigdo é centripeta! Ou seja, temos mais lesdo localizada no centro do corpo!

Imagem: passaquatro.mg.gov.br

Em geral, na prova, ninguém vai dizer que existe um exantema vesicular, sendo fica facil demais... Entdo, podemos afirmar que existem lesdes em vdrios estagios de
evolugdo! Enquanto ndo houver o estabelecimento da infecgdo latente, enquanto o sistema imunolégico ndo conseguir ‘dar conta’ daquela primeira infecgdo, durante
alguns dias vai ficar havendo o surgimento de novas lesdes! Cada lesdo que surge passa por varios estagios evolutivos: macula > papula > vesicula de conteido
cristalino > pustula. No centro da lesdo, identificamos a formagdo de uma crosta! Entdo, enquanto o paciente tiver o virus circulando, vamos ter o surgimento de
novas lesdes e, cada nova lesdo que surge passa por todos esses estagios! E o polimorfismo ou pleomorfismo regional!

FASE DE CONVALESCENCIA:

- pescamacio: AUSENTE
-QUANDO AS LESOES CHEGAM NA FASE CROSTOSA, A CRIANCA DEIXA DE SER TRANSMISSORA!

~Varicela, por si s6, NAO DEIXA CICATRIZ! Deixa apenas se houver infecgio secundaria!

Se reativagdo... HERPES-ZOOSTER
CONCEITOS:
- Lesdes VESICULARES agrupadas em 1 ou 2 DERMATOMOS adjacentes
- Regido toracica é a mais acometida

- NEURALGIA POS-HERPETICA é comum em idosos
Imagens: Getty Images

TRATAMENTO:
- ACICLOVIR 800mg/dose, 5x/dia, 5-7 dias

- Aciclovir IV 10mg/kg/dose, 3x/dia se imunossuprimido

- Corticoide para idosos

COMPLICAGOES:
INFEC(;AO BACTERIANA SECUNDARIA (5%)

. GBS E S. AUREUS: mais comuns
= FEBRE PROLONGADA
. HIPEREMIA INTENSA AO REDOR DA LESAO/CICATRIZ

A complicagdo mais comum da varicela sé pode ser a infec¢do bacteriana secundéria! Em geral é causada
pelo estreptococos do grupo A ou pelo S. aureus. Algumas dessas infec¢des sdo mais brandas, mas outras
podem ser graves, como fasciite necrosante! Como saber que houve uma infec¢do bacteriana secundaria?
(1) podemos ter uma febre mais prolongada (geralmente o paciente com varicela ndo tem febre e, quando
tem, ndo costuma passar de 3 dias); (2) hiperemia muito intensa ao redor de uma lesdo; (3) desenvolvimento
de cicatriz no local das lesdes (quando se tem apenas varicela, ndo se evolui com a formacgdo de cicatrizes
permanentes. Pode até haver uma descoloragdo temporaria da pele, mas ndo cicatriz permanente. Sé serve
para diagndstico retrospectivo). Se identificarmos uma infecgdo bacteriana secundaria, vamos prescrever
um antimicrobiano que cubra o estrepto e o estafilo aureus.

Imagens: mdsaude.com
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VARICELA PROGRESSIVA

. Mais comum em IMUNODEPRIMIDOS
. Evolui com DOENGA VISCERAL/COAGULOPATIA
. ALTA LETALIDADE (“sepse da varicela”)

E uma complicagdo grave que acomete principalmente criangas imunossuprimidas. A crianga vai apresentar o surgimento prolongado de novas lesdes! Sdo lesdes
novas que vdo surgindo por mais de 1 semana (tempo em que geralmente elas vdo surgindo normalmente na evolugdo da doenca)! Sdo lesGes que vdo adquirindo
um aspecto hemorragico! Essas criangas tem grave comprometimento visceral (hepatico, pulmonar...) e coagulopatia (por isso o aspecto hemorragico das lesGes). A
letalidade é muito alta!

SINDROME DA VARICELA CONGENITA

= < 20semanas, em geral < 13)
. LESOES CICATRICIAIS
- HIPOPLASIA DOS MEMBROS.

4

J Imagens: sanarmed.com

Sempre que a gestante for infectada pelo virus varicela zoster durante a gestagdo, em qualquer momento, existe a possibilidade desse virus passar pela placenta e
infectar o feto. Quando essa infec¢do acontecer nas primeiras 20 semanas, pode levar ao desenvolvimento de malformagdes graves, que compdem a sindrome da
varicela congénita. Se a infecgdo for na 302 semana de gestagdo, a principio, ndo temos varicela congénita! As principais caracteristicas da varicela congénita vao ser
alteragdes nos membros (hipoplasia e deformidade), além da presenca de lesGes cicatriciais. Entra, entdo, no diagndstico diferencial de rubéola congénita,
toxoplasmose congénita, mas o que é caracteristico é hipoplasia dos membros e lesGes cicatriciais!

ATAXIA CEREBELAR AGUDA

. ALTERAC.AO NA FALA

= ALTERACAO NA MARCHA (“cambaleante”)
. NISTAGMO.

=  Complicagdo MAIS FREQUENTE

A complicagdo neuroldgica mais comum é o quadro de ataxia cerebelar aguda, uma cerebelite aguda! Pode ser complicagdo de vdrias infecgdes virais! Uma delas é
a varicela! O paciente vai ter alteragdes da marcha (‘cambaleante’), da fala e nistagmo. Isso, em geral, acontece na fase exantematica (as vezes acontece depois). O
prognostico é bom.

ENCEFALITE

=  Complicagdo MAIS GRAVE
Também é uma possibilidade! Aqui o prognéstico é pior quando comparado a ataxia cerebelar aguda!
TRATAMENTO:

Até aqui vimos vdrias doengas virais e em nenhuma delas falamos de tratamento especifico! No maximo a vitamina A no sarampo, mas, fora isso, nada especifico...
Aqui, nos casos de varicela, podemos fazer a prescri¢gdo de um anti-viral! O classicamente utilizado é o aciclovir. Existem outros, mas o que mais aparece em prova é
o aciclovir mesmo. A prescrigdo pode ser por via oral ou intravenosa. Preste atengdo aqui, porque isso cai muito em prova!

-ACICLOVIR VO (20mg/kg/dose, 4x/dia, 5 diaS):

. MAIOR DE 12 ANOS (ndo gestante)

= 22 CASO no domicilio

. Doenga CUTANEA ou PULMONAR crénica

=  Uso de CORTICOIDE em dose ndao imunossupressora

N = = Uso cronico de AAS (risco de sindrome de Reye*)

(*) SINDROME DE REYE = DEGENERAGAO HEPATICA + ENCEFALOPATIA. Em casos de infecgdes pelo virus VARICELA ou INFLUENZA, ha risco da sindrome de REYE
nos casos do uso de AAS

Todo paciente com varicela recebe aciclovir? Ndo! Existem indicagdes especificas! Vamos comegar: maiores de 12 anos, visto que os pacientes mais velhos tém maior
risco de complicagGes... Também podemos fazer quando o paciente for o 22 caso em um mesmo domicilio! Esse segundo caso geralmente é um pouco mais
complicado, com maior nimero de lesdes... Também consideramos caso haja alguma doenga pulmonar ou cutanea crénica! A varicela ja é uma doenga que faz
infecgdo bacteriana secundaria na pele, pode causar pneumonia... Se o paciente ja tiver uma doenga, temos que abreviar a duragdo da varicela. Também
prescrevemos para os usuarios de corticoide em dose ndo imunossupressora, corticoide inalatdrio e uso crénico de AAS. Ndo decore! Pense nas complicagGes! Para
evita-las, temos que encurtar a agdo do virus!
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-ACICLOVIR IV (500mg/m?/dose, 3x/dia, 7-10 diaS):

. IMUNODEPRIMIDO
. RN
. Doenga GRAVE ou PROGRESSIVA

Repare que as indicagdes para o uso de aciclovir IV sdo indicagdes inequivocas! Ninguém discute que esses pacientes devem ser tratados por essa via! Sdo os pacientes
imunodeprimidos, seja por doenga, seja por tratamento (corticoide em dose imunossupressora). Também fazemos para recém-nascidos com varicela (varicela! Ndo
é varicela congénita) e para os quadros de varicela progressiva que, em geral, vdo ser os pacientes imunodeprimidos.

PROFILAXIA:

PRE-EXPOSICAO:
-IMUNIZAGAO

= 15 meses pela tetraviral e 4 anos pela monovalente.
=  Parafins de blogueio pode ser feita a partir dos 9 meses.

POS-EXPOSICAO:
-VACINA DE BLOQUEIO ATE O 52 DIA (ideal até 32) para criancas > 9 MESES e SEM CONTRAINDICACOES%

Podemos fazer a vacinagdo de bloqueio, seguindo a mesma légica do sarampo! Pode ser feita até o 52 dia apds a exposi¢do, preferencialmente até o 32 dia! O MS
ndo oferece essa vacinagdo de bloqueio de forma indiscriminada: sé fornecem em casos de surto em ambiente hospitalar! Por exemplo: teve um caso em uma
determinada enfermaria — todos os susceptiveis dessa enfermaria tém direito! A vacina para fins de controle de surto pode ser feita a partir dos 9 meses de idade.
Lembre: é uma vacinas de virus vivo! Ndo pode fazer para imunodeprimidos, gravidas...

-IMUNOGLOBULINA ESPECIFICA (IGHAVZ) ATE O 42 DIA, se

=  IMUNODEPRIMIDO
=  GRAVIDA
= RN PREMATURO

% se<28semanas: SEMPRE recebe a imunoglobulina
% se>28semanas: s6 recebe SE A MAE NAO TEVE VARICELA

- RN DE MAE COM VARICELA DE 5 DIAS ANTES ATE 2 DIAS APOS O PARTO.
- CRIANCA < 9 MESES HOSPITALIZADA =1

Também podemos fazer a imunoglobulina especifica! Perceba a diferenca: 14 no sarampo, se fazia a imunoglobulina “padrdo”! Aqui, se faz a “especifica”! E
imunoglobulina de um doador selecionado que contém grandes quantidades de anticorpos contra a varicela! Pode ser feita até 4 dias apds a exposi¢do. Vai receber
essa imunoglobulina especifica aquele individuo susceptivel que é considerado de alto risco para as formas graves: sdo os imunodeprimidos, independente do
ambiente de contato (hospital, domicilio...), gravidas, RN prematuros* (primeiros 28 dias de vida e que nasceu com menos de 37 semanas) e RN de mulher que teve
varicela de 5 dias antes do parto até 2 dias apds o parto. Por que ndo 6 dias? Porque ja haveria tempo de haver a passagem de anticorpos para a crianga! E por que
2 dias depois do parto? Lembra que ja temos viremia 2 dias depois do quadro clinico? Entdo, quando essa crianga estava na barriga da mde, pode ser que ja estivesse
havendo viremia!

ATENCAO! O MS SO FORNECE A VACINA PARA CONTROLE DE SURTO EM AMBIENTE HOSPITALAR/CRECHES/ESCOLAS (fora dele, s6 da pra fazer
em clinica particular).
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AGENTE:

Doenca Mdao-Pé-Boca

-VIRUS COXSACKIE A16 (familia dos enterovirus)

FASE EXANTEMATICA:

- Lesdes VESICULARES e ULCERADAS na CAVIDADE ORAL

- Exantema maculopapular/vesicular em MAOS, PES e NADEGAS

=  Em nadegas: mais comum em criancas menores e lesdes com alteragdes de cor e papulas. Ndo costuma haver vesicula.

-ONICOMADESE: descolamento do leito ungueal (pode ser uma complicagio tardia)

Imagens: Dra Keilla Freitas

AGENTE:

-ENTEROVIRUS

O grande diagndstico diferencial de varicela que volta e meia aparece em prova é uma doenga
exantematica que também leva a um exantema vesicular: é a sindrome mao-pé-boca, doenga
relacionada a infecgdo por um virus da familia dos enterovirus. Lembra dos enterovirus, da familia que
causava herpangina? Um dos membros dessa familia é o virus Coxsackie A1l6, que causa essa
sindrome. Possui outras causas, mas o Coxsackie A16 é a mais comum.

Aqui vamos ter lesdes vesiculares na boca, mados, pés, e também nas nadegas! Nas nadegas, s6 tem
lesdo papular, ndo tem vesicular. E um exantema, na verdade, maculovesicular, que entra como
diagnéstico diferencial de varicela porque tem vesiculas, mas que tem a topografia das lesGes
diferente. E um quadro benigno, autolimitado e que ndo demanda nenhuma intervencéo especifica!

E na herpangina também n&o tinha lesdo vesicular ulcerada na cavidade oral? Tinha! A herpangina
também tem Coxsackie A, também faz lesdo na cavidade oral, mas também tem febre alta e ndo tem
essas lesdes tipicas! Quando se tem lesdo “nesses locais todos”, é sindrome mao-pé-boca!

UM PARENTESE...

ENTEROVIROSES NAO-POLIO

Os enterovirus, jJuntamente com os rinovirus e paraechovirus humanos, sdo um género de picornavirus (virus pico ou pequeno, de RNA). Todos os enterovirus sdo
antigenicamente heterogéneos e tém ampla distribuicdo geografica. Enterovirus incluem

- Virus Coxsackie A1 a A21,A24eBlab6

- Virus ECHO (virus érfdos entéricos citopaticos humanos) 1a7,9,11a21,24a27e29a33

L] Enterovirus 68 a 71, 73a 91 e 100 a 101
- Poliovirus tipos 1a 3

Os enterovirus sdo disseminados nas secre¢des orais, fezes e, algumas vezes, estdo presentes no sangue e no liquido cefalorraquidiano de pacientes infectados. A

infecgdo geralmente é transmitida por contato direto com secreg¢des orais ou fezes, mas pode ser transmitida por fontes ambientais contaminadas (p. ex., dgua).

MANIFESTACOES CLINICAS DIVERSAS:

-MENINGITE/MENINGOENCEFALITE

-MIOCARDITE > coxsackie B

-SINDROME MAO-PE-BOCA - Coxsackie A 16 > BRANDA, COM FEBRE BAIXA OU SEM FEBRE, COM DURAGCAO DE ~ 1 SEMANA.

-HERPANGINA - Coxsackie A - FEBRE ALTA, ODINOFAGIA, LESOES VESICULARES E ULCERADAS PRINCIPALMENTE NA FARINGE POSTERIOR (n3o dissemina

por toda a cavidade oral como na doenga mao-pé-boca).
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ANTES DE PROSSEGUIR...

EXANTEMA COM ALTERAGOES NA CAVIDADE ORAL

;- ;‘ : Sempre pensar em ESCARLATINA, MONONUCLEOSE ou DOENCA
P I DE KAWASAKI

Escarlatina

AGENTE:

-ESTREPTOCOCOS BETA HEMOLITICO DO GRUPO A (PYOGENES): exotoxina pirogénica (ou toxina eritrogénica) n

E uma doenca exantematica de infecgdo bacteriana! Estd relacionada com a infecgdo pelo estreptococos do grupo A (pyogenes). E aguele mesmo estreptococos que
causa faringite estreptocécica, que esta relacionado com a febre reumatica, GNPE... E a mesma bactéria! Mas, ndo é qualquer estreptococos do grupo A que vai
poder causar escarlatina... Essa doenga esta relacionada ao estreptococos que secreta a toxina exotoxina pirogénica ou eritrogénica!

-QUEM TEM UM EPISODIO DE ESCARLATINA PODE TER OUTRO, pois existem 3 TIPOS DE EXOTOCINAS DIFERENTES!

Quem tem sarampo, vai ter sarampo uma vez na vida. Quem tem rubéola, vai ter rubéola uma vez na vida. Quem tem escarlatina, pode ter escarlatina mais de uma
vez! Sabe por qué? Porque existe mais de um tipo de toxina capaz de levar a escarlatina! Na verdade, existem 3 exotoxinas: A, B e C!

TRANSMISSIBILIDADE:

-GOTICULAS

- A transmisso ocorre ATE 24H APOS O INiCIO DO TRATAMENTO (semelhante a faringite estreptocécica)

A transmissibilidade vai ser dificil de ser determinada. Acredita-se que seja uma transmissibilidade relativamente alta, pois € comum que se identifique pequenos
surtos... Ndo é raro que em uma mesma escola, caso aparega alguma crianga com escarlatina, outras aparegam também pouco tempo depois. A transmissdo do
estreptococo, em geral, vai ocorrer quando ocorre o contato mais intimo, direto, mais prolongado, entre o paciente susceptivel e o doente.

- PERIODO DE INCUBAGAO: 2- 5 DIAS (um pouco mais curto, pois é infecgdo bacteriana)

O periodo de incubagdo aqui é mais curto... Vai de 2-5 dias! O que dura de 1-3 semanas é o de doengas virais, ndo confunda!

FASE PRODROMICA:

- Doenga estreptocdcica: febre, FARINGITE

Vamos ao que importa de verdade na prova. Fim do periodo de incubagdo e comega o prédromo! Vamos ter manifestagdes
inespecificas que remetem a uma infecgdo estreptocdcical Em geral, vai haver uma faringite estreptocécica! Entdo, o paciente
vai ter febre (em geral alta), pode ter vomitos e dor abdominal... Ndo esquega que faringite estreptocdcica pode entrar como
diagndstico diferencial de abdome agudo por causa dessa dor com vomitos! Certo? Entdo, até aqui, podemos pensar estar
diante apenas de uma faringite estreptocdcica... O paciente ainda ndo tem erupgdo cutanea!

- Enantema: LINGUA EM FRAMBOESA/MORANGO

Ainda na fase prodromica, podemos encontrar um enantema, que é bastante peculiar, mas ndo é patognomaonico da doenga:
€ alingua em morango (ou em framboesa). Essa lingua em morango vai passar por duas fases distintas: (1) lingua em morango
branco, com papilas hipertrofiadas, hiperemiadas, mas recobertas por uma saburra (secreg¢do) brancacenta; e (2) lingua em
morango vermelho, quando essa secregdo brancacenta desaparece e tornam-se visiveis somente as papilas hiperemiadas e
hipertrofiadas. Essa fase prodrémica vai durar poucos dias, e logo se vai observar o surgimento das erupgdes cutaneas.

Imagens: mdsaude.com
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FASE EXANTEMATICA:

-mipo: MICROPAPULAR + ASPECTO DE LIXA com INICIO NO PESCOGO

- ProGRessAo: CRANIOCRAUDAL RAPIDA « CENTRIFUGA

E um exantema caracteristicamente micropapular! Perceba: quando se olha para o paciente com escarlatina, a impressdo que se tem é que ele tem apenas uma
hiperemia cutanea difusa. Olhamos para o paciente e vemos que ele esta todo ‘avermelhado’, parece que pegou sol, ficou vermelho... Quando nos aproximamos,
podemos perceber que, na verdade, o que ele apresenta sdo milhares e milhares de micropapulas eritematosas, que fazem com a pele dele dé esse aspecto
hiperemiado. Essa paciente vai ter tipicamente uma pele que vai ter um aspecto dspero! Quando se passa a mao, parece uma lixa! Tem gente que descreve essa pele
como se fosse a pele do “pescogo do ganso”.

- SINAIS CLASSICOS:

. SINAL DE PASTIA (PPP = ‘pastia piora na prega’) i
= SINAL DE FILATOV (palidez peribucal) . Imagens: mdsaude.com

Nessa fase, a primeira coisa que nos ajuda a dizer que é escarlatina é o aspecto micropapular com a pele dspera! Mas, tem outra coisa que também ajuda bastante,
que sdo achados caracteristicos. Sdo sinais classicos da doenga! O primeiro deles é o sinal de Pastia, caracterizado por uma acentuagdo do exantema em superficies
flexurais, em areas de dobra, em pregas! Se pegar a pele do paciente e fizer uma dobra, esse exantema vai dar uma ‘clareada’! E um exantema que vai clarear 3
digitopressdo! No sinal de Pastia, temos a acentuagdo do exantema em areas de dobras! E um exantema que n3o sofre esse clareamento a digitopressdo! Sdo lesdes
fixas, permanentes! Outro sinal classico é o sinal de Filatov, caracterizado por uma palidez peribucal. O rosto da crianca pode ficar vermelho, mas tipicamente, ao
redor da boca, fica mais claro. E, cuidado: |a no eritema infeccioso, quando temos aquela hiperemia da regido malar, as vezes também ha uma descri¢do de palidez
ao redor da boca, mas isso é bem mais caracteristico da escarlatina!

FASE DE CONVALESCENCIA:

- bescamAcAo: LAMELAR OU LAMINAR

Tem uma outra coisa que também ajuda bastante a pensar em escarlatina, que é a descamagdo laminar ou lamelar que surge
quando some a erupg¢do cutanea! Fique atento, pois até agora s6 duas doengas apareciam com descamagdo: sarampo e
escarlatina. Aqui, no corpo, o paciente pode ter uma descamacdo parecida com a do sarampo, mais fina, mais furfuracea...
| Mas, nas extremidades, essa descamacdo é laminar ou lamelar!

Imagem: rmmg.org

TRATAMENTO:

-PENICILINA BENZATINA DU OU AMOXICILINA 10 DIAS (mesmo da faringite estreptocdcica)

Vamos tratar do mesmo jeito que a gente trata faringite estreptocdcica! Pode fazer a penicilina benzatina em dose Unica ou amoxicilina VO por 10 dias para aquelas
criangas que ndo querem fazer IM.

COMPLICACOES:

NAO SUPURATIVAS:

-GNPE E FEBRE REUMATICA

N&o tem mistério, sdo as mesmas complicagdes da infecgdo estreptocdcical
SUPURATIVAS:

Mesmo esquema! Sdo as mesmas complicagbes da faringite estreptocdcica! Vamos relembrar os principais pontos!
-ABSCESSO PERIAMIGDALIANO

= Adultos jovens
= Trismo

-ABSCESSO RETROFARINGEO

=  Criangas <5 anos
Imagem: myloview.com.br

=  Dor a mobilizagdo do pescogo
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Doenca de Kawasaki

A doenca de Kawasaki vai ter seu diagndstico estabelecido com a presenca de alguns critérios clinicos!

DIAGNOSTICO:

Imagem: Jonathan D.K. Trager, M.D, N Engl J Med 1995

-FEBRE POR 5 DIAS + 4 alteragdes:

O primeiro critério, que é critério obrigatdrio, é o relato de febre alta ha pelo menos 5
dias. Além dessa febre, precisamos ter 4 alteragdes de 5 possiveis. Segue abaixo:

(1) CONJUNTIVITE NAO EXSUDATIVA

Existe hiperemia conjuntival, mas n3o tem exsudato! E diferente de uma conjuntivite
bacteriana!

(2) ALTERAGAO EM LABIOS E CAVIDADE ORAL (iisios

FISSURADOS, LINGUA EM MORANGO, HIPEREMIA DIFUSA OROFARINGE). FARINGITE
EXSUDATIVA NAO ENTRA!

Também pode ter alteragdes na cavidade oral! Sdo vdrias... Eritema e fissura nos labios,
a prépria lingua em morango... Podemos ter também apenas uma hiperemia difusa da
cavidade oral, mas ndo temos faringite exsudativa!

D F

(3) ADENOMEGALIA CERVICAL (geralmente ganglio Ginico com 1,5cm ou mais)

Podemos ter alteragdes no pescogo! Podemos ter um ganglio medindo mais de 1,5cm de diametro. Dentro dos critérios, € o menos comumente encontrado.

(4) EXANTEMA POLIMORFO (vesicular ndo entra!). Tipicamente mais exuberante préximo a regido inguinal.
O quarto critério possivel é o exantema! E um exantema polimorfo! Quem tem doenca de Kawasaki, pode ter varios tipos de exantema diferentes! Pode ser

maculopapular, escarlatiniforme, eritemamultiforme... O Unico tipo de exantema que ndo temos é o vesico-bolhoso! Detalhe interessante: tipicamente é mais intenso
na regido inguinal.

(5) ALTERACAO NAS EXTREMIDADES (edema e eritema das m3os e dos pés; descamacio, geralmente peri-ungueal)

A ultima alteragdo descrita sdo as alteragdes nas extremidades. Nas alteracdes da fase aguda da doenca, fase em que tipicamente a crianga se encontra com febre,
vai ter edema e eritema de maos e pés; na fase subaguda, pode ter descamagdo nessas extremidades! Perceba aqui a descamagdo! Mais um ponto importante
semelhante com escarlatina! E muita coisa parecida: febre, lingua em morango, exantema, descamac&o... Em breve vamos ver como diferenciar melhor!

COMPLICACAO:
-ANEURISMA CORONARIANO.

=  Sempre realizar ECOCARDIOGRAMA!

E por que é t3o importante fazer o diagnéstico da doenca de Kawasaki? Existe uma complicagdo potencialmente grave: a formacédo dos aneurismas coronarianos! E
uma vasculite que tem predilegdo pelas artérias da corondria! Se ndo tratada, em até 20-25% das vezes evolui com essa complicagdo!

AVALIACAO COMPLEMENTAR:
Na investigacdo da crianga com doencga de Kawasaki, em geral, a gente vamos solicitar uma série de exames, mas vamos ver os principais. De qualquer forma, o

diagndstico da forma classica é clinico! Ndo é laboratorial! Se o diagndstico for dado de forma incompleta, caso os 5 quesitos ndo estejam presentes, podemos se
basear em alguns critérios laboratoriais para fechar esse diagndstico, apesar de ndo ser o tipico.

- 1‘VHS/PCR Por se tratar de uma doenga inflamatdria, estdo elevados. S3o importantes para o seguimento terapéutico do paciente, ja que se encontram

elevadas na fase aguda da doenca e depois vdo diminuindo seus niveis.

-TROMBOCITOSE. Tipicamente a partir da segunda semana de doenga (as vezes até > 1.000.000 de plaquetas).

- ECOCARDIOGRAMA. ¢ o exame mais importante. Fazemos um na fase aguda, outro algumas semanas depois e outro vérias semanas depois — o

aneurisma pode n3o estar presente no inicio! E por isso que tem que acompanhar!
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TRATAMENTO:

E um tratamento que visa principalmente | incidéncia de aneurisma coronariano!

-IMUNOGLOBULINA IV em altas doses nos PRIMEIROS 10 DIAS

O tratamento agudo consiste na infusdo de imunoglobulina venosa e na administragdo de AAS em altas doses (doses anti-inflamatdrias). A imunoglobulina é feita
em doses altissimas! Para que essa imunoglobulina seja eficaz na diminui¢do da incidéncia de aneurisma coronariano, é fundamental que ela seja feita da forma mais
precoce possivel!

- AAS em dose ANTI-INFLAMATORIA na fase AGUDA

- AAS em dose ANTI-AGREGANTE na fase SUBAGUDA

Na fase aguda também se vai fazer o AAS em doses anti-inflamatérias! Depois que a crianga estiver afebril, ja na fase subaguda, vamos manter o AAS ainda por
algumas semanas, mas em doses mais baixas, doses anti-plaquetérias. Também mantemos o AAS caso haja a formacdo de aneurisma! Se ndo houver essa evolugao,
pode suspender depois que PCR/VSH normalizarem, depois que ndo houver mais nenhum indicio de atividade inflamatdria.

DIFERENCIANDO ESCARLATINA E KAWASAKI... KAWASAKI ESCARLATINA
- CONJUNTIVITE: deve ser Kawasaki -

- Menor de 5 anos Maior de 5 anos
- ANTES DOS 5 ANOS: deve ser Kawasaki A

. %2 y Febre prolongada Febre curta
- FEBRE PROLONGADA: deve ser Kawasaki @ ¢ — —
. Com conjuntivite Sem conjuntivite
- FARINGITE EXSUDATIVA: deve ser escarlatina — . — .
Sem faringite exsudativa Com faringite exsudativa
Mononucleose

AGENTE:

-ViRUS EPSTEIN-BAAR (familia dos herpesvirus). FAIXA ETARIA TiPICA: 15-24 anos

TRANSMISSAO:

-GOTICULAS

= Contato com saliva infectada (“DOENCA DO BEIJO”). 0 infectado transmite de forma aguda e de forma intermitente

- PERiODO DE INcuBACAO: 30-50 DIAS

CLINICA:
- Febre (aguda ou prolongada), fadiga, FARINGITE +
-ADENOPATIA GENERALIZADA +

-ESPLENOMEGALIA +

-EDEMA PALPEBRAL: SINAL DE HOAGLAND

-EXANTEMA APOS AMOXICILINA

COMPLICACOES:

-Risco de RUPTURA ESPLEN'CA (orientar evitar atividades fisicas de impacto)
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AVALIACAO LABORATORIAL:

- LINFOCITOSE COM ATIPIA
- ANTICORPOS HETEROFILOS (> 4 ANOS)

- ANTICORPOS ESPECIFICOS

TRATAMENTO: =

-SUPORTE!

i

Imagem: bmj.com | Minerva

Imagem: MSD Manuals

RESUMAO
DOENGAS EXANTEMATICAS

PRODROMOS EXANTEMA  DESCAMACAO  COMPLICAGOES

Tosse Morbiliforme elc . OMA

Conjuntivite Craniocaudal urfurécea heumonia

SARAMPO S. Koplik Linhas de cabelo Encefalite
Linfadenopatia Rubeoliforme Artropatia

= Néo hal
RUBEOLA M. Forchheimer Craniocauddl Sd. Rub. Congénita
Face esbofeteada o e
ERITEMA I ficosl P Rendllih:;icul + N&o hal Crise aplésica
INFECCIOSO s pssilns oupaqu :ZI e Hidropsia fetal
ecidiva
Maculopapular
EXANTEMA Febre dta Apés febre N&o hal Convulsdio febril
SUBITO Some em crisel  Inicio em tronco
Tipico: lactentes
Faringite Micropapular e Absc:s'To
i iamigdaliano
ESCARLATINA estreptocéeica Craniocaudal per
Lingua em Pastia/Filatov Extremidades GNPE
framboesa F. Reumética
@casalmedresumos
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} @ casalmedresumos

Dermatite Atopica, Urticaria/Angioedema e Anafilaxia

Conceitos Iniciais

ALERGOLOGIA

CONCEITOS INICIAIS:
-ESTADO AUMENTADO DE REATIVIDADE > “rReacAo A0 QUE NAO DEVIA”

- Producio de ANTICORPOS IGE (resposta TH2)

ELEMENTOS DA RESPOSTA TH2:

Célula B

s 27 9

ou antigenos
proteicos

B Célula T
CD4* naive

Proliferacao e
diferenciagéo Macréfago

@
e,

lula Th2

Célula Tfth

Eosinéfilo L )
1gG4 (humana),
. 1gG1 (murina) | IL-4,
43 IL-13
IgE Produgao Ativagio

alternativa

do macréfago
(reparo tecidual)

L de anticorpo)

' Helminto

ntestinal

Imagem: Abbas, Lichtman, Pillai, 2019

MARCHA ATOPICA

Incidéncia

Rinite

Asma

Eczema
atbpico

Alergia aos
alimentos

Miveis IgE
ne sangue

Idade (anos)

0 eczema €, na maijoria dos casos, a primeira manifestacéo
da disposigdo atdpica

Imagem: shortest.link/34ni

“FACIES ALERGICA”

- OLHEIRA ALERGICA
- DOBRAS DE DENNIE-MORGAN
- SAUDAGAO ALERGICA

- VINCOS NASAIS

A marcha atdpica nada mais é do que a histdria natural das doengas alérgicas.
Um individuo atépico pode desenvolver uma série de doengas alérgicas ao
longo da vida e, muitas vezes, elas seguem uma sequéncia cronoldgica. Isso
acontece pelo compartilhamento de aspectos genéticos e fisiopatoldgicos das
diversas doengas atdpicas. Assim, podemos dizer que:

1) DERMATITE ATOPICA + ALERGIA ALIMENTAR:

geralmente, entre 6 a 12 meses de vida, a crianga desenvolve uma DA que
geralmente vem acompanhada de alergias alimentares (ex: a leite de vaca, ovo
ou amendoim).

2) ASMA: paralelo a DA, a crianga exposta a aeroalérgenos (ex: acaros,

epitélios de animais) e a infec¢bes das vias aéreas pode desenvolver um quadro
de asma, que pode ou ndo permanecer até a vida adulta.

3) RINITE ALERG'CA: da faixa etdria escolar até a vida adulta, o

individuo pode continuar desenvolvendo reagBes de hipersensibilidade a tais
alérgenos, evoluindo para a rinite alérgica.
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Dermatite Atopica
CONCEITOS INICIAIS:

-DOENCA INFLAMATORIA CRONICA

A dermatite atdpica (DA) é uma doenca de natureza inflamatdria, cronica e multifatorial que se apresenta na FORMA DE LESOES ECZEMATOSAS E PRURIGINOSAS.
E uma condigdo que surge em individuos predispostos a desenvolver reagdes de hipersensibilidade imediata, ou seja, individuos atépicos.

MANIFESTAGOES:

-ECZEMA ATOPICO: eritema mal definido, edema e vesiculas, placa eritematosa descamativa

-XERODERMIA (“pele ressecada”) 4
-PRURIDO (manifestagdo cardinal)

- LlQUENlFlCACAO (“pele com ressecamento cronico”)

aF

FASE INFANTIL (0 A 2 ANOS): lesGes caracterizadas por prurido intenso, eritema, papulas, vesiculas, escamas e crostas, sendo localizadas predominantemente em
face. Com o crescimento da crianga e o inicio do ato de engatinhar, podem surgir lesdes nas superficies extensoras dos membros e no tronco. Nessa fase, infecgdo
secunddria (principalmente por Staphylococcus aureus) é comum, formando exsudatos e crostas melicéricas.

FASE PRE-PUBERAL (2 A 16 ANOS): lesdes localizadas predominantemente nas regides flexurais de joelhos, cotovelos, pescoco, pulsos e tornozelos. Nessa fase

comega a ocorrer a cronificacdo da lesdo, dando origem a liquenificagdes pruriginosas (espessamento, escurecimento e acentuagdo dos sulcos da pele). Vale ressaltar
que mais da metade dos portadores de DA, nesse periodo, apresentam melhora importante do quadro.

FASE ADULTA: em adultos, a DA se manifesta de modo semelhante a fase pré-puberal, embora suas lesdes tenham localizagdo mais precisa (regides flexurais) e
maior liquenificagdo. Os pacientes que chegam a essa fase geralmente sdo aqueles que tiveram formas graves de DA na infancia, associada a alteragGes psicoldgicas
importantes.

Imagens: UpToDate, 2022

Pode haver, ainda: DUPLA PREGA INFRA-ORBITAL DE DENNIE-MORGAN; ESCURECIMENTO PERIORBITAL; SINAL DE HERTOGHE (afinamento da porgdo lateral das
sobrancelhas); PTIRIASE ALBA (manchas hipocrémicas em face e membros); CERATOSE PILAR; PALIDEZ CENTROFACIAL, ETC.

DIAGNOSTICO:

» Histaria de pela ressecada
ros Ghimes 12 moses

Histdria pessoal do rinilo
p-| ouasma {ou parentos do
PriMEirg grau em criangas
menaras de 4 anos)

Inicio dos sintomas antas

ol d05 2 anes {tambdm
Prurldo nos Pelo menos 3 " | considerando antes
dlimes 12 meses -+ dos seguintes [ dos 4 anos)
{ou ralato pelos pais) achadas clinicos

Histaria do kesdos om

- regides flaxunais (antecubital,
poplitea, ternozeles,

poscogo ou paritorbital)

Dermatite na rogidso fhecurial
visivel (em mencres da

4 anos, indulr regida malar,
fronta e superficie extensora
o mambros)

Y

aai-asbai.org.br | Luis Felipe Ensina
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Para estabelecer o diagndstico de DA, devemos excluir os diagnosticos diferenciais mais frequentes: DERMATITE SEBORREICA (DS), ECZEMA NUMULAR (EN) E
DERMATITE DE CONTATO ALERGICA (DCA).

. DS = pouco pruriginosa e acomete locais como regido inguinal, axilas, pescogo e couro cabeludo.
- EN = lesGes em formato de moeda (1 a 5 cm de diametro)

- DCA = lesdes de pele semelhantes, mas a inflamagdo decorre de um contato direto com determinadas substancias (ex: bijuteriais, sabonetes e
detergentes).

TRATAMENTO:

(1) ELIMINAGCAO DE FATORES EXACERBANTES (ex: banhos excessivos, ambientes de baixa umidade, estresse emocional, exposicio a solventes e detergentes,
poeira doméstica, restrigdes dietéticas a alimentos com sensibilidade comprovada).

(2) HIDRATACAO: aplicaco de hidratante 2 vezes por dia, imediatamente apds o banho, para evitar maior ressecamento e prurido. Preferir cremes ou pomadas

com baixo teor de agua.
(3) CORTICOSTEROIDES TOPICOS: ex: betametasona, triamcinolona, desonida) = uso 1 vez ao dia, evitando uso excessivo.

(4 IMUNOMODULADORES/INIBIDORES DE CALCINEURINA (ex: pimecrolimus, tacrolimus) = sdo agentes imunomoduladores n3o esteroides, ou seja, ndo
causam atrofia da pele ou outros efeitos adversos dos corticosteroides.

(5) CONTROLE DO PRURIDO: anti-histaminicos > corticoides orais > ciclosporina
(6) FOTOTERAPIA: utilizada somente para casos graves em adultos. O procedimento ndo é indicado para criangas e bebés devido a seus potenciais efeitos adversos.

(77 ANTIBIOTICOTERAPIA: se infecgdo secundéria (mupirocina pomada ou cefalexina VO).

GRAVE:
SCORAD >50
ou Eczema persistente
Hospitalizagéo, imunossu-

presséo sistémica: curso

curto de corticosteraide oral,
ciclosporina A, metotrexato,
azatioprina, micofenolato mofetil, PUVA*

* Em cada fase, sdo disponiveis

outras opgoes terapéuticas

Adicionar antissépticos/antibioticos em
caso de superinfecgao

Avaliar adesdo e diagndstico,
se houver fracasso terapéutico

Rever restrigiies

MODERADA: SCORAD 25-50 ou
Eczema recorrente
Terapia proativa com tacrolimus tépico ou corticosteroide
topico classe Il ou [ll, compressas Umidas, terapia UV
(UVB 311nm, dose média UVA1), aconselhamento psicoldgico

LEVE: SCORAD < 25 ou
Eczema transitério
Terapia reativa com corticosteroide topico ou dependendo de cofatores locais:
inibidores topicos de calcineurina, controle de infecges, roupa intima de algodao

TERAPIA BASICA
Programas educacionais, emolientes, 6leos de banho, evitar alérgenos clinicamente relevantes
(capa em travesseiro e colchdo, se identificado testes alérgicos)

Imagem: Wollenberg A
.y
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Urticaria/Angioedema
CONCEITOS INICIAIS:
- URTICA: les3o que cursa com EDEMA CENTRAL, CIRCUNDADA POR ERITEMA; PRURIDO E SENSACAO DE QUEIMACAO; REACAO FUGAZ

- AGUDA: duragdo < 6 semanas
- CRONICA: duragdo > 6 semanas (ocorre na maioria dos dias)

- ANGIOEDEMA: edema subito da derme e mucosas; dor e prurido local; dura cerca de 72h

FISIOPATOLOGIA:

- ESTIMULAGCAO DE MASTOCITOS; LIGACAO DO ANTIGENO A IGE; LIBERAGCAO DE HISTAMINA k P
DIAGNOSTICO:
- cLiNico! e —
Fluxograma: aai-asbai.org.br aai-asbai.org.br | Luis Felipe Ensina
TRATAMENTO:
Nivel 1 Monolerapia com AH1 2° geragao

- ORIENTACAO: identificar e remover a causa, reduzir estresse e
‘ Se conlrols Inadequado apds 2-4 semanas ou antes se sintomas intalerdvels aquecimento do corpo, evitar AINEs, dieta de exclusdo do alimento
causador, repelentes para insetos, controle de agentes fisicos (ex.: frio).

Nivel 2 Aumentar a dose de AH1 2° geragao até 4x . -
- wmebicacAo: ANTI-HISTAMINICO 22 GERACAO
- 5o coniole Inadequaco apts 2-4 semanas ou antes sesitomes inlleréves (primeira tinha) > OMALIZUMABE > CICLOSPORINA.
CORTICOIDE SISTEMICO deve ser considerado nos casos graves/agudos,
Nivel 3 Adiclonar ao AH1 2° geragdo: omallzumabe apenas, por um curto periodo de tempo.
‘ Se controls Inadequado: em & meses ou antes, se sintomas intolerdvels ANGIOEDEMA HEREDITARIO:
- Doenga autossOmica dominante; mutagdo no gene CINH:
Nivel 4 Adiclonar ao AH1 2° geracéio: clcdlosporina

producdo e atividade do inibidor de proteina C1 plasmatica.

- cLinicA: episédios de ANGIOEDEMA AGUDO, SEM URTICARIA OU PRURIDO (1), pode simular abdome agudo, duraco 1-2 dias,

ndo resolve com tratamento usual;

-traTAMeNTO: ENZIMA PURIFICADA (C1 ESTERASE); 22 linha: ICATIBANTO (antagonista do receptor de bradicinina) ou PFC

S —
T
Urticas/Vergbes @ nngl@ &
i et e TR S
]

Febre recorrente inexplicavel?

Dor articularidssea? Mal-estar?

P

[ Suspeita de dosnca ] i
autoinflamatdria? i

l [~
——=0 IS, 2
Sinals de vasculite ‘g
na bidpsia? E
+ 8
w

Toates de
S provocaghe
L 3

ﬂ v
DAl hereditira’ Urticiirla uc uc AE Induzida
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Anafilaxia
CONCEITOS INICIAIS:

A anafilaxia é uma REACAO MULTISSISTEMICA ALERGICA AGUDA POTENCIALMENTE FATAL que ocorre em pessoas com SENSIBILIZAGAO PREVIA.
Origina-se devido 3 LIBERAGAO SUBITA DE MEDIADORES no organismo, gerando REACOES GRAVES na PELE (urticaria, angioedema), no SISTEMA

RESPIRATORIO (broncoespasmo, edema laringeo), no SISTEMA CARDIOVASCULAR (hipotens3o, arritmias) e no SISTEMA GASTROINTESTINAL (vémitos,
diarreia).

MECANISMOS:

- IMUNOLOGICOS: IGE MEDIADOS

A patogénese principal da anafilaxia consiste na ativagdo de mastdcitos e basdfilos por meio da interagdo do antigeno com o IgE. Dessa forma, ocorre liberagdo de
histamina e outros mediadores que causam contragdo difusa do musculo liso (o que resulta em broncoconstrigdo, vomitos ou diarreia) e vasodilatagdo com
extravasamento de plasma (o que gera o angioedema e a hipotensdo).

- NAO IMUNOLOGICOS

Sdo clinicamente indiferenciaveis da anafilaxia, mas ndo contém IgE e ndo exigem sensibilizacdo prévia. Elas ocorrem via estimulagdo direta dos mastdcitos ou via
complexos imunes que ativam o complemento. Os gatilhos mais comuns sdo: meios de contraste radiopacos iodados, AAS e outros AINES, opioides, anticorpos
monoclonais, exercicio, exposi¢do ao frio, etc.

ALERGENOS:

- PRINCIPAIS: ALIMENTOS Imagens: emergenaasusp.com.br_

= em menores e 2 Anos: LEITE DE VACA E OVO
- em MAIoRes DE 2 AN0s: OLEAGINOSAS (castanha, amendoim, avel3, etc)
= em maiores DE 10 ANos: MEDICAMENTOS E VENENOS DE INSETO

- EM AMBIENTE HosPITALAR: LATEX E MEDICAMENTOS

DIAGNOSTICO:

CRITERIO 1: INiICI0 AGUDO (MINUTOS/HORAS) de envolvimento CUTAN EO/MUCOSO + PELO MENOS 1 dos seguintes:

=  COMPROMETIMENTO RESPIRATORIO
= HIPOTENSAO ou DISFUNCAO DE ORGAO-ALVO
= QUADRO INTESTINAL GRAVE (1 vémitos, dor abdominal intensa)

critério 2: HIPOTENSAO ou BRONCOESPASMO ou ENVOLVIMENTO LARINGEO 4pos ALERGEN% CONHECIDO/ALTAMENTE
PROVAVEL L

> & L LI
gz 7o ~ . ~ - o -
Esse segundo critério é importante para os casos que ndo envolvem manifestagées cutaneomucosas! ' !) :

ENTAO, PARA FIXAR... Em CRIANCAS, Elma PAS BAIXA é definida como:
<70:entre 1 mése lano
<70 + (2x idade): entre 1-10 anos

Anafilaxia é muito provivel se pelo menos um dos critérios abaixo estiver presente: <90: a partir de 11 anos

1 - Inicio agudo, com envolvimento cutaneo efou mucoso, e pele menos um dos seguintes achados:
4. Comprometimento respiratdrio (e.g.: dispneia, broncoespasma, estridor, hipdxia);
b. Comprometimento cardiocirculatdrio (e.g.: hipotensao, colapsao);

2 - Dois ou mais dos seguintes achados apos exposicdo (de minutos a horas) a alérgenos provavels:

4. Aparecimento de sintomas cutdneo-mucosoes, e.g. urticaria, eritemna efou prurido generalizados, angioedema;
b. Surgimento de sintomnas cardiovasculares;

€. Sinais de envolvimento do sistema respiratério;

d. Aparecimento de sintomas gastrointestinais persistentes come colicas, vimitos e diarreia.

3- Hipotensdo apas exposi¢do (de minutes a horas) a um alérgeno ao qual sabidamente o paciente em questao apresenta
hiperreatividade, entendendo-se agui por hipotensio a queda da pressao sistdlica a umn nivel 30% abaixo de sua linha
basal, ou < 90 mmHg para adultos.
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AVALIAGCAO LABORATORIAL:
- DOSAGEM SERICA DE TRIPTASE (é um dos mediadores inflamatérios liberados, que comega a aumentar entre 15 minutos e 3h apds o inicio do quadro).

N3o é indispensavel, mas pode corroborar o diagndstico em casos duvidosos. NiVEIS AUMENTADOS AUMENTAM A SUSPEITA, MAS VALORES NORMAIS NAO
EXCLUEM O DIAGNOSTICO.

TRATAMENTO:

-ABC

- ADRENALINA IM (vastoLaTerAL DA coxa): 0,01MG/KG (até 0,3MG em criangas e 0,5MG em adultos). Diluicio 1:1.000.

= st RerRATARIEDADE, REPETIR A CADA 5 MINUTOS, a¢ 3 TENTATIVAS

- PosICIONAR 0 pacienTe: DECUBITO COM ELEVAGCAO DE MEMBROS
-RESSUCITACAO VOLEMICA, sk HIPOTENSAO

- BRONCODILATADORES, SE BRONCOESPASMO

Imagem: sbp.com.br

- ANTI-HISTAMINICOS, coMo MEDIDA ADJUVANTE

- CORTICOIDE, como MEDIDA ADJUVANTE. Algumas literaturas recomendam para evitar o quadro bifésico.
-GLUCAGON IV: considerar em CASOS REFRATARIOS EM QUE O PACIENTE E USUARIO DE BETABLOQUEADOR

- ADRENALINA 1V: se NAO HOUVER MELHORA COM TODOS OS CITADOS ACIMA EM DOSES OTIMIZADAS

Sdo indispensaveis trés aspectos no tratamento emergencial da anafilaxia: administragdo rapida de adrenalina (epinefrina), colocar paciente em decubito dorsal com
membros inferiores elevados e a manutengdo adequada da volemia e introdugdo de oxigénio em alto fluxo com mascara com reservatorio.

Em etapas posteriores, na segunda linha do tratamento, devem-se utilizar anti-histaminicos (anti-H1) pela via oral ou endovenosa, além dos corticoides, como medida
adjuvante, apds ou concomitante a adrenalina, considerando caso a caso.

Também podem ser administradores durante a fase inicial, como tratamento de broncoespasmos isolados ou que ndo tiveram melhora com a adrenalina inicial, os
broncodilatadores (B-2 agonistas: salbutamol, fenoterol ou terbutalina) de curta agdo, por via inalatdria. As dosagens sdo as habituais.

Em pacientes que ndo obtiveram melhoras ou que usam B-bloqueadores, pode ser necessario usar outros vasopressores (noradrenalina, vasopressina), se possivel,
em uma unidade de terapia intensiva.

-MANTER OBSERVACAO POR 4-24 HORAS APOS MEDIDAS (tempo varia de acordo com a literatura)

O desenvolvimento de anafilaxia bifasica (agravamento dos sintomas de 1-8 horas apds o inicio) ndo é possivel ser determinado. Assim é recomendado que os
pacientes que receberam adrenalina figuem de observagdo de 4-24 horas no local que foram atendidos. Os pacientes que tiveram boa resposta ao tratamento devem
ser orientados que poderdo ter novamente os sintomas em até 24 horas.
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@ casalmedresumos Erros Inatos da Imunidade

Definicoes

e,
Quatro ou mais olites no . | Duas ou mais infecgbes de seios Abscessos em 6rgios ou [
Gltimo ano paranasais (sinusite) graves em um abscessos cutdneos |

‘ ano. Asma grave, doenwuub-llrpne pmfmdoa recorrentes. |

BCE

as ou mas pneumonias no | Dificuldade para a manl;a gal:lﬁar ] Evento adverso ao BCG ef
_ dltimo ano. peso e crescer. ou infecgdo por micobactéria.

)

Dois epistdios de infecgdo
sistémica grave, por exemplo:
septicemia, meningite e

Na presenga de um ou mais destes sinais fique atento quanto
a possibilidade de IDP, investigue!

Historia familiar de IDP ou problemas apés a vacina BCG,
assegure-se antes de vacinar - Programa BCG seguro.

Disciplina de imunologia & alergia do Departamento de Pediatria - FCM.,
Ambulatério de Imunodeficiéncias Primarias 32063
Departamento de Enfermagem, SEAMPE e Enfermagem do Ambulatério de Pediatria
Antecedentes familiares de Hospital de Clinicas - UNICAMP
imm pnména_ Refaréncia; Adaptado taxto & figuras da Fundagio Jeffrey Modell - hitp:/iwww.infodpi org

Imagem: fcm.unicamp.br

CLASSIFICACAO:
v HUMORAIS (+ comuns)

v CELULARES/COMBINADAS
v FAGOCITOSE
v COMPLEMENTO

SINAIS DE ALERTA:

1. 4 OU MAIS NOVAS OTITES NO
PERIODO DE 1 ANO

2. 2 OU MAIS SINUSITES GRAVES
NO PERIODO DE 1 ANO

3. USO DE ANTIBIOTICOS POR 2
MESES OU MAIS COM POUCO EFEITO

4, 2 OU MAIS PNEUMONIAS NO
PERIODO DE 1 ANO

5. DIFICULDADE PARA GANHAR
PESO OU CRESCER NORMALMENTE

6. ABSCESSOS DE REPETICAO OU
ECTIMA

7. ESTOMATITES DE REPETICAO OU
CANDIDIASE ORAL OU CUTANEA POR
MAIS DE 2 MESES

8. NECESSIDADE DE ATB IV PARA
COMBATER INFECCOES
9. 2 OU MAIS EPISODIOS DE

INFECGAO SISTEMICA INCLUINDO SEPSE
10.  HISTORIA FAMILIAR DE
IMUNODEFICIENCIA

11.  INFECCOES INTESTINAIS DE
REPETICAO/DIARREIA CRONICA

12. ASMA GRAVE, DOENCA DO
COLAGENO OU DOENGA AUTOIMUNE
13.  EFEITO ADVERSO AO BCG E/OU
INFECCAO POR MICOBACTERIAS

14.  FENOTIPO CLINICO SUGESTIVO
DE SINDROME ASSOCIADA A
IMUNODEFICIENCIA

Os erros inatos de imunidade (Ell) compdem um conjunto de mais de 340 defeitos genéticos associados a imunodeficiéncia e a desregulagdo do sistema imunoldgico

que podem provocar diferentes tipos de infecgBes. Até recentemente eram denominados de” imunodeficiéncias primarias” (IDP). Os principais sintomas da
imunodeficiéncia sdo as infecgdes de repeticdo, infecgcBes por agentes oportunistas e infecgdes de dificil tratamento. O diagndstico dos erros inatos de imunidade é

baseado na histdria clinica e no exame fisico do paciente, seguido de uma série de exames de sangue simples, tais como hemograma, dosagem de imunoglobulinas,

1gG para avaliar resposta vacinal (sarampo, rubéola, pneumococo, etc), perfil de linfocitos e dosagem de autoanticorpos; outros testes mais especificos para estudo

genético podem ser feitos, como TREC E KREC (detectam imunodeficiéncia combinada grave e outras sindromes), medigdo de interleucinas, exoma (exame que
sequencia os genes do genoma humano), painéis genéticos, etc. O tratamento varia de acordo com a doenga provocada pelo erro inato de imunidade, mas, na

maioria dos casos, é possivel controlar as infecgdes com reposigdo de imunoglobulina, uso de antibidticos (em alguns casos de uso continuo), imunobioldgicos e

terapias génicas.

Este grupo de doengas pode acometer tanto a imunidade adaptativa, que corresponde a resposta imunoldgica humoral e celular, como a imunidade inata, que sdo
mecanismos inespecificos mediados por barreiras epiteliais, proteinas do sistema complemento, disturbios de células T e células B, entre outros. Vamos entender!

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina

195



Humorais

- Formas MAIS COMUNS de IDP

- Manifesta¢des somente APOS PRIMEIROS MESES DE VIDA. Nos primeiros meses ainda ha a presenca de anticorpos maternos.

- InfecgBes RESPIRATORIAS (bactérias encapsuladas), GASTROINTESTINAIS (tipicamente Giardia), MENINGOENCEFALITE
POR ENTEROVIRUS

- PRINCIPAL REPRESENTANTE: deficiéncia seletiva de IgA

ASANE N NRN N N

AN N NN

N XX X X

DEFICIENCIA DE IGA
IDP MAIS COMUM

Diagnéstico A PARTIR DOS 4 ANOS
Diminuicdo APENAS DE IGA

Infeccses RESPIRATORIAS, TGI, GIARDIASE
Relagio com QUADROS AUTOIMUNES (ex: celiaca)

Manejo: tratamento dos quadros infecciosos

AGAMAGLOBULINEMIA LIGADA AO X (BRUTON)

Condi¢do do SEXO MASCULINO

Auséncia/diminuicdo de LINFOCITOS B CIRCULANTES

Diminuigdo de TODAS AS CLASSES DE IMUNOGLOBULINAS

HIPOPLASIA DE TECIDOS LINFOIDES (n3o tem linfonodo, diminui¢do de tonsila...)
Abordagem: tratamento das infec¢des + REPOSICAO DE IMUNOGLOBULINAS

IMUNODEFICIENCIA COMUM VARIAVEL

Tipicamente diagnosticados A PARTIR DOS 20-30 ANOS
Niveis baixos de IGG (obrigatdrio) + IGM e/ou IGA

Infeccses RESPIRATORIAS

TECIDOS LINFOIDES PRESENTES

Presenca de linfdcitos B circulantes (mas que ndo se maturam em plasmacitos)
Abordagem: tratamento das infec¢des + REPOSICAO DE IMUNOGLOBULINAS

Celulares/Combinadas

As imunodeficiéncias celulares geralmente sdo combinadas

IMUNODEFICIENCIA COMBINADA GRAVE (SCID)

Quadros INFECCIOSOS GRAVES: bacterianos, FUNGICOS E VIRAIS
DESDE AS PRIMEIRAS SEMANAS DE VIDA

Se ndo diagnosticadas, geralmente vao a ébito no 12 ano de vida
Agentes OPORTUNISTAS (Pneumocystis)

CANDIDIASE CRONICA

EVENTO ADVERSOS AS VACINAS VIVAS

DIARREIA E DEFICIT DE CRESCIMENTO

AUSENCIA DE TIMO

LINFOPENIA (!). N3o tem linfécitos T...
HIPOGAMAGLOBULINEMIA

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina

NAO SE DESESPERE!

FOCO NAS PALAVRAS-CHAVE!

=X

196



SINDROME DE WISKOTT-ALDRICH

v Defeito em um gene localizado no brago curto do cromossomo X

v INFECCOES RECORRENTES, ECZEMA E MICROTROMBOCITOPENIA
v" IGA E IGE AUMENTADAS; IGG NORMAL OU BAIXA; IGM REDUZIDA

Imagem: frontiersin.org | Michael H. Alberto

SINDROME DE CHEDIAK-HIGASHI

v Distlrbio autossémico recessivo, envolvendo o gene CHSI/LYST, localizado no braco longo do cromossomo 1

v ALBINISMO OCULOCUTANEO, INFECCOES CUTANEAS E DE VAS; NISTAGMO, ATAXIA; SINDROME DE

ATIVAGAO HEMOFAGOCITICA
v’ Degranulacdo de neutrdfilos (GRANULOCITOS COM GRANULOS GIGANTES)

.

Imagem: lecturio.com .
- .
T G, 6\ »m.

SINDROME DE DIGEORGE

Delegdo do brago longo do cromossomo 22
Alteragdes CARDIACAS E PARATIREOIDES
HIPOPLASIA DE TIMO - disfungdo de células Te B

“catcH”: CARDIOPATIA, ANOMALIAS FACIAIS, TiMo HIPOPLASICO, CEU DA BOCA ABERTO (CLEFT LIP), HIPOCALCEMIA

ANEENENEN
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Fagocitose

- Comprometimento da imunidade INATA e da funcio FAGOCITARIA

- Pode ser qualitativo ou quantitativo

- As manifestagdes ocorrem DESDE AS PRIMEIRAS SEMANAS DE VIDA

- InfeccBes bacterianas (principalmente ESTAFILOCOCICAS = ABSCESSO) e fungicas (CANDIDA, ASPERGILOSE)

-H4 ATRASO NA QUEDA DO COTO UMBILICAL > 30 DIAS (!)

DOENCA GRANULOMATOSA CRONICA

v' Defeito na func¢do oxidativa do fagdcito
v" Diagndstico através dos testes NBT e DHR

Complemento

- Mais cai em prova: DEFEITO NOS COMPONENTES TERMINAIS (C5-C9)
v" Infec¢des por NEISSERIA

v Infecsio MENINGOCOCICA DE RECORRENCIA = PENSAR EM DEFICIENCIA DE COMPLEMENTO!

ATENGAO = HIPOGAMAGLOBULINEMIA FISIOLOGICA DA INFANCIA

Frla::gno?fsgrduullz transient Periodo em que os anticorpos maternos caem (ponto mais baixo) e os
immunoglobulins . |‘|’:"r‘r‘|}9|sa igh da crianca ainda estdo subindo! E normal!
100 - passively
transferred
maternal IgG
Caso o quadro se prolongue por mais tempo e posteriormente os
anticorpos atinjam niveis normais, passamos a chamar de
hipogamaglobulinemia TRANSITORIA (diagndstico retrospectivo).
0 . r T 11
conception -6 -3 birth 3y6°9 1 2 3 4 5 adult
months years
Figure 1111 Immurcbiclogy, 6/e, (0 Garland Science 2005)
RESUMAO
e o
DEFICIENCIA CELULAR: ? {:}@
@

= COMECA CEDO, CANDIDIASE
= DIARREIA CRONICA

="  REACAOABCG & "
= GERMES OPORTUNISTAS

DEFICIENCIA HUMORAL:

= COMECA APOS 6M
= INFECCOES RESPIRATORIAS (PNEUMONIA, OMA, SINUSITE)
®  DOENGAS LINFOPROLIFERATIVAS E AUTOIMUNES

DEFICIENCIA DE FAGOCITOS:

" PRECOCE
" ATRASO NA QUEDA DO COTO UMBILICAL, NA ERUPGAO DE DENTES E DE CICATRIZAGAO

DEFICIENCIA DE COMPLEMENTO:
= DOENCAS GRAVES POR MENINGOCOCO OU E. COLI
= RECORRENCIA
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@ casalmedresumos Doencas do Trato Urinario

PICOS DE INCIDENCIA:

Conceitos Iniciais

- Sdo muito FREQU ENTES na faixa pediatrica (1-3% das meninas e 1% dos meninos). Existem 3 PICOS DE |NC|D€NC|AI

. 19 piCO - PRIMEIRO ANO DE VIDA (principalmente primeiros meses): mais comum no SEXO MASCUL'NO, por conta de

ANOMALIAS CONGENITAS (condigBes que prejudiquem o esvaziamento vesical), que sdo mais comuns nos meninos. E a Unica fase da vida

em que a as infecgbes do trato urinario predominam nos meninos! A proporg¢do é de 5:1. Depois do primeiro ano de vida, € muito mais comum em

meninas (10:1).

- 22 pico - NAO HA UM MOMENTO

EXATO: mais comum no SEXO FEMININO. Ests relacionado ao CONTROLE

ESFINCTERIANO (em geral, ao final do 22 ano de vida). A sequéncia natural é a seguinte > tem o controle do esfincter, mas fica horas sem urinar

> estase urinaria na bexiga > proliferagio bacteriana. 0 CONTROLE VOLUNTARIO DA MICGAO GERALMENTE OCORRE POR VOLTA DOS 2 ANOS DE IDADE.

. 39 piCO -GERALMENTE ADOLESCENC'A mais comum no SEXO FEMININO. Ests relacionado 3 ATIVIDADE SEXUAL.

Adolescente com ITU muito provavelmente ja teve inicio de sua atividade sexual.

) .
~ »"  Hidronefrose

Pilis
bacteriano

Pelve Calices
dilatados
Alteragoes
na
motilidade

Corpo
estranho

Bexiga

j 2 s Refluxo
neurogénica
Diverticulos

N o
Residuo
pos-miccional
uretrais

Parede
fldcida

- si0 muito RECORRENTES... Devemos reconhecer e tratar os fatores de risco que

ocasionaram o episdédio para evitar a recorréncia, pois casos ndo tratados geram

CONSEQUENC'AS Pode haver sepse de foco urindrio (via pielonefrite), cicatrizes em

parénquima renal (longo prazo), com risco de HAS ou DRC no futuro. Temos que tratar os fatores
de risco que levaram a infecgdo para evitar isso! Ndo basta fazer diagndstico e tratamento, tem
que reconhecer quais foram os fatores de risco. E quais vdo ser esses fatores de risco?

EPIDEMIOLOGIA:
- 3-8% das MENINAS apresentam 30% de recorréncia

- 1-2% dos MENINOS apresentam 20% de recorréncia

Fatores de Risco

Qualquer situagdo clinica que interfira no meu esvaziamento vesical. Como assim?

As infecgdes do trato urindrio, como regra geral, sdo infecgdes ASCENDENTES.

Bactérias em perineo e prepucio podem ascender pela uretra e se proliferar na bexiga
(cistite). Eventualmente, ainda ascendem pelo ureter, chegando ao parénquima renal e
causando pielonefrite.

O 1/3 distal da uretra é colonizado por bactérias potencialmente patogénicas... A
qualquer momento podem chegar ao interior da bexiga. E quando a bactéria chega a
bexiga... A urina é um meio de cultura! E um prato cheio para proliferagdo. Mas, como
urinamos, eliminamos essa bactéria. O nosso esvaziamento vesical regular é o nosso

grande mecanismo de defesa contra a proliferacdo bacteriana.

-SEXO FEMININO. A uretra é mais curta...

- AUSENC'A DE ClRCUNClSAO O prepucio pode estar colonizado por

bactérias...

OBSTRUCAO URINARIA (VUP, BEXIGA NEUROGENICA). seja

por alteragdo estrutural, seja por alteragdo funcional (ex: bexiga neurogénica). Existem
vdrias alterag@es estruturais, mas a mais importante em prova é a VUP.
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-VUP (VALVU LA DE URETRA POSTER'OR) globo vesical palpavel + jato fraco. Malformagdo congénita exclusiva do sexo masculino, onde ha um
folheto membranoso no interior da uretra, obstruindo o fluxo. A urina fica retida na bexiga... Podemos pensar nisso desde o acompanhamento pré-natal, que pode
ser identificado na USG obstétrica com HIDRONEFROSE + BEXIGA DILATADA. Caso ndo suspeite no pré-natal, identificamos através de um GLOBO VESICAL PALPAVEL
(BEXIGOMA) apés o nascimento, associado a um JATO URINARIO FRACO. Vamos entender melhor adiante.

- D|SFUNCAO M|CC|ONAL, CONST'PACAO, TREINAMENTO DE TOALETE (') Ha algum problema na fisiologia da micgdo (existem

varias formas), como esvaziamento vesical incompleto + residuo pds-miccional. Geralmente, o quadro de constipacdo intestinal coexiste com as disfungdes
miccionais. Tem que tratar a constipagdo, sendo em pouco tempo essa crianga pode apresentar novo episodio de ITU.

-REFLUXO VESICOURETERAL (RVU) fator de risco especial para PIELONEFRITE. Vamos entender melhor adiante.

Etiologia

GRAM NEGATIVOS:

-E. COLI (masculino e principalmente feminino) em 80-90% dos casos (!)
- KLEBSIELA

-PROTEUS: relacsio com alcalinizacio da urina e célculos de estruvita

-PSEUDOMONAS: relacso com manipulaciio de trato urindrio/uso prévio de ATB

GRAM POSITIVOS:

-S. SAPROPHYTICUS: mais comum em mulheres jovens sexualmente ativas.

-ENTEROCOCO: relagio com manipulacio do trato urindrio, coloniza prepucio

) ?;‘ " | EmMENINOS... E.COLI > PROTEUS
ViRUS: y
3 EM MENINAS... E.COLI > KLEBSIELLA
ADENOVIRUS: relacio com cistite hemorragica

Quadro Clinico
FORMAS CLINICAS:
- CISTITE

- PIELONEFRITE (se tem febre é pielonefrite)

- BACTERIURIA ASSINTOMATICA

QUADRO CLiNICO:

- MANIFESTAGOES INEsPECiFICAS: BAIXA GANHO PONDERAL, IRRITABILIDADE, LETARGIA, RECUSA ALIMENTAR...

E dificil diferenciar uma cistite e pielonefrite nesta faixa etarial

- MANIFESTAGGES ESPECIFICAS: em pacientes mais velhos, ha DISURIA, URGENCIA, POLACIURIA, INCONTINENCIA, URINA
TURVA E FETIDA
As manifestagdes clinicas ficam mais especificas na crianca maior (escolar) e adolescente. S3o elas: DOR ABDOMINAL SUPRAPUBICA (cistite) ou LOMBAR

(pielonefrite), DISURIA, URGENCIA, POLACIURIA, INCONTINENCIA (fica atento), URINA TURVA E FETIDA. E CUIDADO! Uma crianga que atingiu a continéncia e depois
de certo tempo volta a ficar incontinente, temos que pensar em uma causa patoldgica! Pode ser causa psicoldgica, pode ser metabdlica (diabetes), pode ser ITU...

Tem que investigar!

E, cuidado de novo: a febre pode ser a tnica manifestagao, principalmente em < 2 anos!
Atencdo para a FSSL (febre sem sinais de localizagdo)!

Pensar em PIELONEFRITE: DOR LOMBAR e FEBRE!
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Diagnoéstico
E LABORATORIAL!

1 EAS/URINA TIPO 1/SUMARIO DE URINA

E o primeiro exame que se costuma realizar na investigacdo dessas criangas. Quando realizamos o EAS, fazemos duas avaliagdes — uma bioquimica e uma do
sedimento urinario. Os dados que podem nos sugerir o diagndstico sdo os seguintes:

ALTA SENSIBILIDADE:

-ESTERASE LEUCOC|TAR|A REAGENTE (enzima que surge quando hd pidria)

- LEUCOC|T0 R|A/P|0R|A (> 5 por campo ou “>10.000 leucécitos/ml”)

ALTA ESPECIFICIDADE:

-NITRITO POSITIVO (representam a conversdo de nitrato pelas bactérias gram-negativas/avaliado na fita reagente/baixa sensibilidade/alta especificidade)

2 URINOCULTURA

-£ OBRIGATORIA para a confirmagso do diagnéstico!

0 EAS nio apenas levanta suspeita! E obrigatdria a urinocultura positiva!

COMO INTERPRETAR?

-JATO MEDIO

=  >100.000 UFC/ml

Dificil fazer na prética em pediatria, pois o paciente deve ter controle esfincteriano... Ndo é qualquer crescimento bacteriano que valorizamos! Tem que estar >
100.000 visto que o 1/3 distal da uretra também é colonizado! S6 tome cuidado com o seguinte: alguns autores dizem que se a contagem for > 10.000 e a crianga
estiver francamente sintomatica, o diagndstico também é valido.

-SACO COLETOR

=  Se negativa, com certeza ndo tem ITU (alto valor preditivo negativo);
=  Se>100.000 ou 10° + EAS alterado + sintomas = pode utilizar como diagnéstico, segundo o Nelson

Pouco invasivo, mas risco alto de contaminagdo (bactérias de preplcio, perineo...). E por isso que sua negatividade exclui o diagndstico. Somente alguns autores
consideram que em caso de positividade (> 100.000) podemos dar o diagndstico, mas isso deve ser acompanhado de um quadro clinico compativel e um EAS alterado.
A AAP diz que podemos colher o EAS no saco coletor, mas caso este esteja alterado, como ndo posso fazer cultura, indico a realizagdo de outro exame, como
cateterismo ou pungdo suprapubica para isso.

-PUNCAO SUPRAPUBICA

= Qualquer crescimento bacteriano; > 50.000 segundo Nelson

Vai direto na bexiga... Se tem bactéria, é de |a. S6 tome cuidado se vier gram-positivos (deve ser de pele...). E cuidado de novo... O Nelson e a AAP utilizam como
ponto de corte o crescimento > 50.000 também para a pungdo suprapubica. Ou seja, é > 50.000 para o cateterismo e para a PSP.

CUIDADO! N3o é toda crianga com urinocultura positiva que vai ter seu diagndstico de ITU! Pode ser BACTERIURIA ASSINTOMATICA. N3o h3 sintomas e nem
alteracdes no EAS! Ocorre principalmente no sexo feminino (é raro no sexo masculino)... Essas criancas NAO DEVEM SER TRATADAS! O quadro se resolve
espontaneamente em semanas. Tratamos somente as gestantes.

- CATETERISMO

=  >50.000: ndo ha ponto de corte universalmente aceito

N3o é qualquer valor, ndo... Pode pegar as bactérias do 1/3 distal da uretra durante a passagem do cateter. Existem literaturas que aceitam menos (1.000-50.000),
mas o Nelson e a AAP aceitam > 50.000.
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Tratamento

CISTITE:
- Tempo: 3-5 DIAS

- Ambulatorial: NITROFURANTOINA, AMOXICILINA, CEFALEXINA

PIELONEFRITE:

-Tempo: 7-14 DIAS

-NAO AGUARDAR RESULTADO DA URINOCULTURA PARA INICIAR O TRATAMENTO

- E possivel iniciar o tratamento de forma hospitalar e terminar de forma ambulatorial

- INTERNAGAO, SE:

. PERCEBA QUE NAO SE INTERNA
MENOR DE 3 MESES . TODOS OS CASOS DE
= SINAIS DE SEPSE V4,9, PIELONEFRITE!
~ - -
" NAOINGERE }IQUIPOS . [ ] \ TEM QUE PREENCHER UM DOS
= DESIDRATACAO, VOMITOS, PROSTRACAO CRITERIOS AO LADO!

SE HOSPITALAR...

- CEFALOSPORINA DE 32 GERAGAO (CEFTRIAXONE), AMPICILINA + AMINOGLICOSIDEO

. Obs: enterococo é resistente ao ceftriaxone > preferir ampicilina + aminoglicosideo

SE AMBULATORIAL...

-AMOX-CLAV, CEFALEXINA, SMZ-TMP

- N3o fazer nitrofurantoina! N3o é suficiente...

Quimioprofilaxia

PARA QUE SERVE?

- Para EVITAR RECORRENCIAS!

QUANDO ESTA INDICADA?

-RVU GRAUS I, IVEV

- DURANTE A INVESTIGACAO DE POSSIVEIS MALFORMACOES URINARIAS OU ATE REALIZACAO PARA
CORRECAO CIRURGICA

-ITU DE REPET|CAO (ndo hd um ndmero exato)
-UROPATIA OBSTRUTIVA (estenose de JUP, VUP ndo corrigida)

-BEXIGA NEUROGENICA

COMO FAZER?
-SMZ-TMP ou NITROFURANTOINA 1X/DIA em 1/2 OU 1/3 DA DOSE HABITUAL.

- Cefalexina é uma alternativa para criangas < 2 meses
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E APOS O TRATAMENTO? BUSCAR OS FATORES DE RISCO PARA EVITAR RECORRENCIAS! Pesquisar RVU, constipac3o... Para isso, realizamos EXAMES
DE IMAGEM! As possibilidades sdo:

EXAMES DE IMAGEM:

(1 USG DE RIM E VIAS URINARIAS

- IDENTIFICA MALFORMAGOES GROSSEIRAS - pELA 58P, ESTA INDICADA PARA TODOS COM ITU FEBRIL

Geralmente é o exame inicial... Nos permite identificar malformagdes grosseiras do aparelho urindrio e repercussdes de um refluxo mais grave.

(2) URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL

-CONFIRMA O DIAGNOSTICO E AVALIA GRAVIDADE - PELA SBP E PELO NELSON, INDICADA NOS CASOS DE USG ALTERADO OU RECIDIVA

O Unico exame que vai me dar certeza da presenca do refluxo é a uretocistrografia miccional. Quando se faz esse exame, se confirma a presenca do refluxo e ainda
se faz a avaliagdo da gravidade desse refluxo. Mas ndo é sempre que ele vai ser feito...

(3) CINTILOGRAFIA RENAL COM DMSA

- pADRAO-0URO NA FASE AGUDA DE PIELONEFRITE £ CICATRIZ RENAL NA FASE CRONICA (ar0s 4-6 MESES DO EPISODIO AGUDO)

E um exame de medicina nuclear que é menos feito na pratica... Possui duas finalidades: (1) quando na fase aguda da doenca, é o padrdo-ouro para o diagndstico de
pielonefrite; (2) se varias semanas apds o episodio agudo, é possivel identificar a substituigdo de parénquima por tecido fibroso, ou seja, cicatriz renal.

QUANDO INVESTIGAR? QUANDO DECIDIR POR QUAL EXAME?

NELSON (REFERENCIA DA UNIFESP)

> MENOR DE 2 ANOS | APOS 12 EPISODIO DE PIELONEFRITE:

. Fazer USG

= SEALTERACAO PRESENTE NO USG: UCM (avaliar DMSA)
> MENOR DE 2 ANOS | APOS 22 EPISODIO DE PIELONEFRITE:

= UCM sempre
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

- <2 anos com ITU confirmada:

=  USG + UCM (sE REFLUXO: DMSA)

- >2anos:

= 56 USG (st aLterapo: UCM ou DMSA)
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CONCEITOS:

REFLUXO VESICOURETERAL (RVU)

-REFLUXO RETROGRADO DE URINA DA BEXIGA PARA URETER E SISTEMA PIELOCALICIAL

- Aimplantacdo do ureter na bexiga se faz de forma OBLIQUA!

Fluxo normal

Urina indo para a
hexina

Uretra

Imagem: urologia-jau.com.br

7 __.Possibilidade
de refluxo

Auséncia de
refluxo

MECANISMOS:

- RVU PRIMARIO (CONGENITO/IDIOPATICO):

= A implantagdo do ureter na bexiga (JUV) se

faz de forma PERPENDICULAR

=  Acomete 1% da populagdo pediatrica
= Aproximadamente 30% das criangas com ITU

tém RVU
= A maioria é assintomatica

No RVU primdrio ha uma alteragdo primaria na JUV (no
angulo de implantagdo do ureter na bexiga — entra de forma
perpendicular — fica mais facil vencer a resisténcia e gerar
refluxo). A forma CONGENITA OU IDIOPATICA s&o as formas
mais comuns! H4 uma alteragdo no angulo de implantagdo
do ureter na bexiga. Em vez de ser obliquo, é perpendicular!

=  Rins

‘—Ummrcs —_—

Imagem: deflux.com

RVU

0 defeito permite que
aurina flua da
maneira errada, da
bexiga para os rins.

Sempre que pegamos uma crianga com pielonefrite, devemos pensar na possibilidade de RVU.

Nesta foto, percebemos a implantagdo do ureter na nossa bexiga. Percebam o seguinte: quando urinamos, ocorre a
contragdo da bexiga. Se reparar na foto, o ureter entra na bexiga em uma regido (chamada trigono vesical) onde ndo
ha nenhuma vélvula — o ponto de escoamento é completamente aberto.

Entdo, deveriamos nos perguntar: quando contraimos a bexiga, se ndo existe nenhuma vélvula que controla o
escoamento da urina do ureter para a bexiga, seria esperado que parte da urina do interior da bexiga ascendesse um
pouco pelo ureter, ndo? E mecanismo de pressdo... Isso ndo ocorre? NAO! Repare na forma como o ureter se implanta
na bexiga, é de forma OBLIQUA! Isso permite que a contragdo da bexiga “esmigalhe” o ureter (que passa por dentro
do detrusor), ndo permitindo o refluxo. No RVU, ndo é bem assim...

Existem 2 mecanismos basicos:
Imagem: pediagenosis.com + uropediatriasp.com.br

Sem refluxo Com refluxo
segmenta intramural do segmento intramural do
ureter longo ureter encurtado

@
H
14
&
k]
b
g
g
¥
£ Localizagfio QOrificio ureteral em
normal do posicdo anormal
crificio
Trajeto ureteral entre as fibras
Mucosa do do misculo detruser,

responsdvel pelo mecanismo
anti-refluxe

' bexiga
.
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- RVU SECUNDARIO:

= Obstrugdo/inflamagdo/alteracdo funcional que aumenta a press3o vesical e gera o refluxo (ex: VUP)

NO RVU secundario ha alguma obstrugdo/inflamagdo, como VUP. Ha obstrugdo distal a JUV > P pressdo vesical a tal ponto que vence o “esmigalhamento” do ureter,
fazendo haver o refluxo.

CLASSIFICACAO:

Imagem: pediagenosis.com + uropediatriasp.com.br

- E feita através da URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL

GRAU I: refluxo para um ureter ndo dilatado

GRAU II: refluxo para o sistema coletor sem dilatagao

GRAU IlI: refluxo para um ureter dilatado e/ou apagamento dos férnices

Imagem: Pediagenosis

calicinais A Refluxo \ Pelvis \\! Dilataggio \\ Dilatagcac / Severa
| dpenas I rendle \| leveda || moderada \ dilatacao
GRAU IV: refluxo para um ureter grosseiramente dilatado y Rodo | ureter pelve \| dapelve \ | dapelve
| ureter I sem ‘ renal e renal e renal e
_‘"‘ || dilatacéo uretfer [ ureter ureter
. . & q e q ~ > = 4 " s
GRAU V: refluxo macigo, com dilatagdo e tortuosidade significativas do | 7 v/l 44 S
ureter' com perda da Impressao papllar Graul Graull Grau lll Grau IV Grau V .@

Repare que nos graus | e Il NAO HA DILATAGAO DO URETER e, portanto, possuem menor risco de cicatrizes renais e evolugdo
para cistite ou pielonefrite. Além disso, NAO PRECISAM DE PROFILAXIA!

TRATAMENTO:

RVU PRIMARIO

- Apresenta ELEVADA TAXA DE RESOLUGCAO ESPONTANEA!

Geralmente, se resolve espontaneamente até os 5 anos de vida! Para saber se essa resolugdo espontanea ocorrera,
deveremos fazer a URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL. Se ndo houver refluxo, o contraste fica restrito a bexiga; se houver,
vai refluir para o ureter. Nele, conseguimos quantificar a gravidade do refluxo: quanto menor o grau, maior a probabilidade
Imagem: urologia-jau.com.br de resolugdo espontanea.

- GRAUS | E Il: ACOMPANHAMENTO

- GRAUS 111-V: PROFILAXIA ANTIMICROBIANA

- SEMPRE PONDERAR possivel INTERVENGAO CIRURGICA/ENDOSCOPICA PARA 0S CASOS GRAVES (avaliacdo individualizada)
- ABORDAGEM DOS FATORES DE RISCO: constipaco, disfungdo vesical, etc

RVU SECUNDARIO

- TRATAR A CAUSA!

VALVULA DE URETRA POSTERIOR (VUP)

Imagem: fetalmed.net

CONCEITOS:

Rins e ureteres

dilatados - MALFORMACAO CONGENITA EXCLUSIVA DO SEXO MASCULINO

- MEMBRANA DISTAL A URETRA PROSTATICA > folheto membranoso no interior da
uretra gerando obstrugao do fluxo

Bexiga muito
espessada

Dilatacdo da MANIFESTAGOES CLINICAS:

uretra posterior
- BEXIGA PALPAVEL, JATO URINARIO FRACO, GOTEJAMENTO, HIDRONEFROSE, ITU DE
REPETICAO...

Valvulas
da uretra

£ uma malformag&o congénita exclusiva do sexo masculino, onde ha um folheto membranoso no interior da uretra, obstruindo o fluxo. A urina fica retida na bexiga...
Podemos pensar nisso desde o acompanhamento pré-natal, que pode ser identificado na USG obstétrica com HIDRONEFROSE + BEXIGA DILATADA. Caso ndo suspeite
no pré-natal, identificamos através de um GLOBO VESICAL PALPAVEL (BEXIGOMA) apos o nascimento, associado a um JATO URINARIO FRACO!
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DIAGNOSTICO:

bexiga pequena ¥
e trabeculada 8

- USG no pré-natal: HHIDRONEFROSE BILATERAL + BEXIGA DILATADA

hipertrofia .
A iy = M - Depois do nascimento: BEXIGOMA + JATO URINARIO FRACO + ITU

= USGouUCM (!)
dilatacao da NA UCM...
uretra posterior
- Repare que a bexiga esta toda trabeculada (o que indica esforgo miccional) e que a uretra

1 ; prostratica esta dilatada! A seta aponta uma falha de enchimento, que é justamente o local da
Imagem: uropediatriasp.com.br | Dra. Marilyse Fernandes obstrugdo! Na clinica, sempre desconfie que houver jato urinario fraco!

CONDUTA:
- IMEDIATA NO PERIODO NEONATAL: CATETERISMO VESICAL para esvaziar a bexiga.

- DEFINITIVA: ELETROFULGURAGAO ENDOSCOPICA DA VALVULA é o tratamento de eleicdo e pode ser realizada ja a partir da 22 semana de vida

ENURESE
DEFINICAO:

- INCONTINENCIA URINARIA DURANTE O SONO EM > 5 ANOS

DIAGNOSTICO:

- Episédios por PELO MENOS 3 MESES, 2X/SEMANA OU 1X/MES

Imagem: draluisiodeoliveira.com.br

CLASSIFICACAO:

PRIMARIA
=  Nunca teve controle miccional. Condigdao multifatorial.
SECUNDARIA
= Ja teve controle miccional por pelo menos 6 meses e passou a ter enurese apés. Exemplos: diabetes, trauma psicoldgico, etc.
MONOSSINTOMATICA
=  Apenas enurese
NAO MONOSSINTOMATICA

=  Enurese + outros sintomas (incontinéncia diurna, bexiga hiperativa, etc)
TRATAMENTO:

PRIMARIA E MONOSSINTOMATICA

= Garantir que 6 TEMPORARIO

= UROTERAPIA: esvaziamento regular periédico, urinar antes de dormir, evitar cafeina antes do sono, psicologia positiva

= Alarmes noturnos para despertar e urinar

= DESMOPRESSINA, se polidria
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# @ casalmedresumos Febre Sem Sinais Localizatorios (FSSL)

Conceitos Iniciais

Definicdo: TEMPERATURA AXILAR > 37,2-37,32C (ou > 37,82C). N3o ha consenso na literatura em relag3o ao valor,
mas geralmente a banca da prova ndo vai colocar valores limitrofes!

FEBRE SEM FOCO

Atencgdo aqui! Dentro desse termo, podemos encontrar 2 situagées distintas: febre sem sinais localizatérios (FSSL) e febre de
origem indeterminada (FOI). Ndo é a mesma coisa, mas o que muda é basicamente o critério temporal.

FEBRE DE ORIGEM INDETERMINADA (FOl)

- Febre com DU RACAO >3 SEMANAS, em que jd foi realizado investigagdo ambulatorial; ou > 1 semana em que ja foi realizada investigagdo hospitalar.

N&o é o foco da discussdo!

FEBRE SEM SINAIS LOCALIZATORIOS (FSSL)

- Febre com ATE 7 DIAS sem causa evidente apo6s anamnese e exame fisico.
CAUSAS:
(1) DOENCA INFECCIOSA AUTOLIMITADA
(2) FASE PRODROMICA DE UMA DOENGCA BENIGNA (exemplo: exantema subito)
(3) INFECCAO BACTERIANA GRAVE
. BACTEREMIA OCULTA - refere-se a presenca de bactéria em hemocultura, em uma crianga febril, sem infecgdo localizada e com pouco ou nenhum
achado clinico, sem histérico, exame fisico e exames laboratoriais sugestivos de infecgdo bacteriana. Embora a maioria dos episddios de BO tenha
resolugdo espontanea, as vezes podem ocorrer complicagdes sérias, como pneumonia, meningite, artrite séptica, osteomielite, sepse e morte.
. ITU

=  PNEUMONIA OCULTA
= Outras: ARTRITE SEPTICA, MENINGITE, etc.

E toda infecgdo bacteriana que acarreta risco de morbidade ou mortalidade, caso ocorra atraso em seu diagndstico. O conceito de doenga bacteriana grave inclui:
infecg¢do urindria, pneumonia, bacteremia oculta, meningite bacteriana, artrite séptica, osteomielite, celulite e sepse.

Um paciente adulto com FSSL n3o gera “tanta” preocupaco. Na crianca, entretanto, no é bem assim... QUANTO MENOR A IDADE, PIOR O
PROGNOSTICO RELACIONADO A FSSL.

CONDUTA:

(1) COMPROMETIMENTO DO ESTADO GERAL/TOXEMIA: =
CRITERIOS DE ROCHESTER

- Internagdo hospitalar + exames + culturas + ATB empirico ‘ 4 s
: ' Critérios de baixo risco para infecgdo bacteriana grave

(2) BOM ESTADO GERAL: Critérios clinicos:

* Previamente saudavel.

* Mascido a termo & sem complicagtes durante hospitalizagéo no
barcdrio.

Sem aparéncia toxica e sem evidéncia de infecgao bacteriana ao

= MENOR DE 1 MES: INTERNAGAO + EXAMES + CULTURAS | oemeisee

Sem doenga cronica.

(sangue, urina, liquor) + ATB EMPIRICO Critérios laboratoriais:
« Contagem de leucdcitos entre 5.000 & 15.000/mm3,

- 1-3 MESES: PESQUISA DE ViRUS RESPIRATORIO (PVR) + | Ceniegem sbuchiado neidios ovens < 1500

+ Microscopia sedimento urindric com contagem < 10 leucdcitos/campo.

HEMOGRAMA + URINA EAS (alguns autores recomendam apenas o exame de * Microscopia de fezes com contagem < 5 leucdcitos/campo nas

criangas com diarreia.

- A conduta varia conforme a idade!

urina). Além desses exames, conduta adicional pode ser feita a depender do risco de evoluir

para infecgdo bacteriana grave (através da classificagdo de Rochester). Segue ao lado: Departamento de Pediatria USP

+* Baixo risco: ACOMPANHAMENTO
+* Alto risco: INTERNACAO + EXAMES + CULTURAS + ATB EMPIRICO

207
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



RECEM NASCIDOS (<28 dias de vida)
Hemograma completo (HM), hemocultura, raio X de torax, urinal e
Exames indicados urocultura (por sondagem ou saco coletor, proscrita puncao supra-
pibica) e liquor (LCR).
Comum: Streptococcus do grupo B, E. coli. Menos comum: Listena
monocytogenes, Enterococcus, S. aureus, outros organismos Gram

Patégenos comuns
negativos, HSV.
Tratamento empirico Ampicilina e Cefotaximina ou ?nir:::aagécma Adicione aciclovir quando

LACTENTES JOVENS (29 a 90 dias de vida)
Hemograma completo, urina | e urocultura e coprocultura de fezes (se

Exames indicados | diarreia). Para lactentes de alto risco, solicitar também: Hemocultura,

Raio-x de torax e LCR se leucdcitos <5.000 ou > 15.000 /mm®.

Comum: Streptococcus do grupo B, E. coli, 5. pneumoniae, H.
Patbgenos comuns iﬂﬂugnzae, N. meningitidis, S. aureus. Menos comum En_terococcus__
Listeria monocytogenes, Pseudomonas sp., outros orgamismos Gram

negativos.
Ceftriaxona. Adicionar ampicilina, quando a cobertura para infeccéo
por Enterococcus ou Listeria monocytogenes € indicada. Adicionar
Tratamento empirico | gentamicina, quando a cobertura mais ampla para patdgenos Gram
negativos & indicada. Adicionar aciclovir quando indicado.

Amaoxicilina VO. Departamento de Pediatria USP

RN COM FEBRE = TOLERANCIA ZERO! INTERNAR E COMEGAR ATB EMPIRICO!

3-36 MESES:
Aqui a conduta é um pouco diferente, porque se essa crianga foi vacinada, o risco de bacteremia oculta por pneumococo e hemofilos é menor!

VACINADA: PVR + CONSIDERAR EAS/U ROCULTURA (de acordo com alguns atores como auséncia de circuncisdo, sexo feminino)
NAO VACINADA: A CONDUTA VAI DEPENDER DA TEMPERATURA

K3
o<

TAX < 39°C: reavaliagdo + considerar EAS/urocultura
TAX > 39°C: depende do exame de urina EAS

v EAS ALTERADO: tratar ITu

v EAS NORMAL: prosseguir investigagdao com hemograma
> SE LEUCOC”OS ENTRE 10.000-20.000: acompanhar
> SE LEUCOC'TOS >10.000-20.000: prossegue com investigacdo (RX, hemocultura) e trata de acordo com a suspeita

K3
o3

CRIANCAS (3 a 36 mesas de idade)

Criancas Toxemiadas Solicitar hemograma/hemaocultura, urina
Vuroculiura, raio ¥ de torax se houver alteraces respiratérias ou

Exames indicados
leucdcitos = 20.000mm?, LCR (se hemograma alterado)
E. coll e Staphylococcus aureus, M. meningitidis, streptococcus do
grupo A e especies de Salmaonella.

Acetil-cefuroxinag ou Amoxicilina com clavulanato via oral se ITU.
Parental: Ceftriaxone.
Departamento de Pediatria USP

Patogenos comuns

Tratamento empirico
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Aspectos Praticos no Manejo da Febre

-NEM SEMPRE O TRATAMENTO E NECESSAR'O' Instituir o tratamento somente se toxemia, queda do estado geral, presenga de doenga de

base que possa descompensar, etc.

- NAO hd indicagdo de ASSOCIAR ou INTERCALAR antipiréticos!

- NAO usar METO DOS Fl’S|COS (compressa gelada, banho gelado, etc)

Criancas com até 36 meses com FSSL

Sim

NAO
+«— 1 TOXEMIA (independents da idade)

(eonduta de acorde com a idads)

— ; } |

v

= 30 dias 1 admeses 3a Eﬁlmesas Internacé
* + ¥ 3 Exame laboratarial:
Internagio Hmg/UI HmgHme
Exame laboratorial: l_ Temperalura < 38 °C| | Temperalura > 33 °C UliUrae
' ‘ LCR
EEH:CW * ‘ Raio X tdrax
LCR Balxo Alto Antitérmico e Ul/Urac ATE, empirica
Raio X téax flseo fisco reavaliagio didria
ATB. empitica l \Iv 4
Internacin Ul com leucocitdria Ul nl o leucecitria
v Exame laboratorial: = 100,000/mL: U < 100.000/mL
HmeiUroc
Antitérmico. Obsarvacio e LCR l‘
reavaliagio didria obrigatdria Raio ¥ e Hrmig ril ou leuedcitos < 20,0000/mm?
; ou total neutrsfilos < 10.000/mm?®,  |4— Hmg
ATB, empirica reavaliagio didria

l

Raio ¥ nl: risco de BO Leucdcitos = 20,0000 mm*
ou tofal neutrdfilos = 10,000mm?

Ceftriaxone 50 mokg IM 1x/dia.
Reavaliagan didria até resultado das culturas

Hrmig ¢

\Vacinagdo para Hib, meningococo C & pneumococo ) )
Raio X farax

Manter sem antibidtico com reavaliacao didria Raio X alterado;

preumonia

Departamento de Pediatria USP
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CONCEITOS INICIAIS:

Injurias Nao Intencionais (Acidentes)

- PRINCIPAIS CAUSAS DE ACIDENTE COM INTERNACAO NA PopuLAGAO PeDIATRICA: QUEDAS E QUEIMADURAS

- PRINCIPAIS CAUSAS DE ACIDENTE COM MORTE:

= nmenores DE 1 Ano: ASFIXIA
«  aparTIRDE 1 an0: ACIDENTES DE TRANSITO E AFOGAMENTO

0 1 F i 3

BEBE-CONFORTO
VOLTADO PARA TRAS

TRANSPORTE SEGURO

CADEIRINHA VOLTADA FARA FRENTE

BEBE-CONFORTO
VOLTADO
PARA TRAS

Do nascimento até que a crianga
tenha ultrapassada o limite
mdximo de peso ou altura
permitido pelo fabricante do
assento. Usar pelo menos até
dois anos, preferentemente até
o5 trés anos; mas ndo hd limite
superior de idade.

0 assento deve ser instalado de
costas para o painel do veiculo,
preferentemente no meio do
banca de tris, preso pelo cinto
de seguranga ou, se disponiveis,
sistemas de ancoragem para
assento infantil Isofie, i-5ize

ou LATCH, em conformidade
com ECE R14, ECE R44

(morma eurdpeia) au

FMVS5 225 (EUA).

ASSENTO ELEVADOR

CINTO DE SEGURANGA

10 n 12 13+

FADEIRINHA
VOLTADA
PARA FRENTE

Crianga com peso ou estatura
acima do limite miximo
permitido para o assento tipo
bebé-conforto deve usar a
cadeirinha dotada de cintos de
seguranga proprios, pelo major
termpo possivel, até atingir o
limite ménimo de peso ou altura
permitido pelo fabricante.
Virios modelos acomodam
criangas pesando até

22 kg, isto é, a0 longo de toda

a idade escolar. O menar limite
raximo de peso nas cadeirinhas
de segurania disponiveis é

18 kg que as criangas podem
atingir entre 3 & 7 anos.

ASSENTO
ELEVADOR

Crianga com peso ou estatura
acima do limite miximo
permitido para a cadeirinha de

seguranca deve usar um assento

de elevagio (booster), até que

o cinto de seguranga do vefculo

adapte-se com perfelgio (a

porgdo subabdominal passando

pela pelve, a par¢io do ombro

passando pelo meio do ombro e
do torax e os pés encostando no

assoalha), tipicamente guando
atingir a estatura de 1,45 m

(o que pode ocorrer entre 9 e
13 anos).

5e 0 Carto somente tiver cintos
subabdominais no banco

traseiro, ndo deve ser usado um

assento de elevagio.

Imagem: Sociedade Brasileira de Pediatria
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CINTO DE
SEGURANGA

0 cinta de seguranga 56

pode ser usado se as costas
tocarem no encosto do assento,
com os joelhos dobrados
confortavelmente e os pés
encostando firmemente no
chio; o cinto de seguranga
passando pelo meio do ombro e
do thrax e pela pelve.

A estatura minima para usar

o tinto de seguranca do

carro, independentemente
daidade da crianca, & 1,35 m,
segunda o padrio europed,

& 1,45m, segunda o padrio
estadunidense.

Todas as criangas devem viajar
no banco traseiro até os

13 anos de idade.
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IDADE

ASSENTO DE SEGURANCA

Assenti infantil tipo BEBE-CONFORTO no banco traseiro de
COSTAS PARA O PAINEL do carroe PRESO AO CINTO DE

PELO MENOS ATE 2 ANOS | SEGURANCA.

CONTRAN: até 1 ano

APOS 2 ANOS E ATE 18-22KG | caRRo.

Assento infantil tipo CADEIRINHA no banco traseiro de FRENTE
PARA O PAINEL do carro ¢ PRESO AO BANCO DO )

CONTRAN: 1-4 anos ou até 18-22kg

ATE 1,45M

PARA O PAINEL do carro, PRESO AO CINTO DE
SEGURANCA.

CONTRAN: 4-7,5 anos ou até (menor que)_1,45m

Assento infantil tipo ELEVACAO (”BOOSTER") DE FRENTE |

>1,45M E ATE 13 ANOS

BANCO TRASEIRO com CINTO DE SEGURANCA.

CONTRAN: >7,5anos ou >1,45m

>1,45M E > 13 ANOS

BANCO DA FRENTE com CINTO DE SEGURANCA

CONTRAN: > 7,5 anos e > 1,45m ja pode ir no banco da frente (SBP critica)

Existem 4 tipos de maus tratos: ABUSO FiSICO, ABUSO PSICOLOGICO, ABUSO SEXUAL e NEGLICENCIA

Injurias Intencionais (Maus-Tratos)

»ABUSO FiSICO

- A PELE é o LOCAL MAIS ACOMETIDO (equimoses, hematomas, escoriagdes, lacerages, etc).

- As lesdes ACIDENTAIS ocorrem em PROEMINENCIAS OSSEAS (JOELHOS, CANELAS, COTOVELOS, QUEIXO e TESTA).

- QUEIMADURAS s3o sugestivas de violéncia quando se localizam em NADEGAS, DORSO, PALMAS, PLANTAS, INTERDIGITOS e REGIAO INGUINAL. A apresentacdo
em LUVA/MEIA sugere imers3o de m3os e pés em dgua quente. A forma NUMULAR sugere queimadura por CIGARRO.

- 05 0S50S 550 0 segundo tipo de leszo mais encontrada. FRATURAS SUGESTIVAS DE ABUSO FiSICO si0: MULTIPLAS, BILATERAIS,
em DIFERENTES ESTAGIOS DE EVOLUGAO, FEMUR EM ESPIRAL ouem CRIANGAS MENORES DE 3 ANOS, REGIAO
METAFISE-EPIFISARIA DE OSSOS LONGOS, COSTELAS POSTERIORES, ESCAPULAS, ESTERNO  PROCESSOS
ESPINHOSOS; MANDIBULA e as que OCORREM REPETIDAMENTE NO MESMO LUGAR.

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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- TCE E A PRINCIPAL CAUSA DE MORTALIDADE DAS VITIMAS. Aqui, esta incluida a SINDROME DO BEBE SACUDIDO,

- provocada por sacudidas vigorosas e, bebés ATE 2 ANOS e caracterizada por HEMORRAGIAS RETINIANAS (50-80%),
ot 2 p { SUBDURAL, SUBARACNOIDEA, EDEMA CEREBRAL DIFUSO e, geralmente, AUSENCIA DE OUTROS SINAIS DE LESAO.
: J
z b - Outra sindrome descrita é a “SINDROME DA ORELHA DE LATA”, composta por EQUIMOSE UNILATERAL DA ORELHA,
e EDEMA CEREBRAL IPSILATERAL, com obliteragdo das cisternas basilares e RETINOPATIA HEMORRAGICA, decorrentes de
3/ | uma significativa ACELERACAO ROTATIVA DA CABECA.
‘\) .
Imagem: brasil.babycenter.com - No abdome, os 6rgdos mais acometidos sdo duodeno e jejuno.

- SINDROME DE MUNCHHAUSEN POR PROCURACAO: UM DOS PAIS (GERALMENTE A MAE) SIMULA OU CAUSA A DOENCA NO PROPRIO FILHO, seja através da
fabricagdo de uma histdria falsa ou da exposi¢do da crianga a fatores nocivos (toxinas, medicamentos, agentes infecciosos) ou da alteragdo de exames laboratoriais.
S0 sinais de alerta para essa situacio: DOENCA PERSISTENTE OU RECIDIVANTE INEXPLICAVEL, sinais e sintomas que ndo ocorrem quando a mée estd ausente, pais
com histéria de Munchhausen, mde ou responsaveis com conhecimento médico ou paramédico.

2ABUSO SEXUAL

- A maioria das vitimas ndo apresenta sinais clinicos evidentes. Pode haver QUEIXAS VAGAS como dor abdominal, encoprese, constipagdo, enurese, disuria, distirbios
do sono, fala, comportamento... A VAGINA é o local mais frequentemente lesado.

»ABUSO EMOCIONAL/PSICOLOGICO

- SAO SINAIS DE ABUSO EMOCIONAL OU PSICOLOGICO: APATIA, AGRESSIVIDADE, ISOLAMENTO, MEDO OU ANSIEDADE, BAIXA AUTOESTIMA, DIFICULDADES DE
FALA E GAGUEIRA, ANOREXIA (principalmente em menores de 1 ano), ENURESE, ENCOPRESE, AUTODESTRUTIVIDADE, USO DE DROGAS.

- SAO EXEMPLOS DE ABUSO EMOCIONAL OU PSICOLOGICO: TESTEMUNHO DE VIOLENCIA (filho que vé o pai bater na mie), SINDROME DA ALIENAGAO PARENTAL

(pai separado que fala mal da m3e para o filho), ASSEDIO MORAL OU VIOLENCIA MORAL QUE OCORRE NO TRABALHO (geralmente adolescente humilhado pelo
chefe no trabalho), BULLYNG OU CYBERBULLYNG.

«NEGLICENCIA

- Ocorre quando os PAIS OU RESPONSAVEIS FALHAM EM TERMOS DE PROVER SUPORTE BASICO, como alimentagdo, vestimentas, cuidados com a satide, ou quando
falham em supervisionar ou monitorar de forma adequada um comportamento que pode prejudica-la. Exemplo: crianca desnutrida por oferta insuficiente e
intencional de nutrientes, atraso no cartdo vacinal, absenteismo escolar, abandono de tratamento de doenga crénica.

PORTANTO... QUANDO SUSPEITAR DE MAUS-TRATOS?

-LESOES MULTIPLAS EM VARIOS ESTAGIOS EVOLUTIVOS

-LESOES INCOMPATIVEIS COM A HISTORIA

-LESOES INCOMPATIVEIS COM ESTAGIO DE DESENVOLVIMENTO

A = - LESGES SUSPEITAS (forma de objeto, locais pouco usuais...)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- E SEMPRE IMPORTANTE PEDIR: hemograma completo, coagulograma, fungdo hepatica, CPG, amilase, EAS e anlises toxicoldgicas; radiografias dsseas de corpo
inteiro sdo especialmente Uteis em criangas pequenas abaixo dos 2 anos; USG transfontanela e TC sdo solicitados de acordo com a necessidade.

- SE LESAO ANTERIOPOSTERIOR NA VULVA: queda a cavaleiro; SE ERITEMA VULVAR: dermatite amoniacal/parasitoses; SE FISSURAS ANAIS: constipagdo; SE
CORRIMENTO SEROSSANGUINOLENTO: prolapso uretral.

CONDUTA

- Acolhimento da vitima (atendimento empatico e seguro) + INTERNAGAO + NOTIFICAR AO CONSELHO TUTELAR (basta uma “simples suspeita” e pode ser
feita por qualquer profissional de satde; n3o notificar é considerado crime) + NOTIFICAR PARA VARA DA INFANCIA E JUVENTUDE OU DEFENSORIA OU
MINISTERIO PUBLICO SE NAO HOUVER CONSELHO TUTELAR + aconselhar alguém a realizar dentincia criminal do agressor.

- O CONSELHO TUTELAR DECIDE O MOMENTO DA ALTA!

- SE MENOR DE 2 ANOS: INVENTARIO ESQUELETlCO (radiografia de ossos longos, arcos costais...). Dados adicionais, como consolidacdes de fraturas
pregressas, podem corroborar com a suspeita.
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SUSPEITA = NOTIFICAGAO!

NAO ESQUECA, PORQUE CAl MUITO EM PROVA!

Imagem: areaoftalmologica.com

SINDROME DO BEBE SACUDIDO = movimentos de aceleracio-

desaceleragdo subitas e intensas, gerando TCE. A queixa pode envolver

alteragdo do nivel de consciéncia, convulsdo... A ectoscopia é normal! A conduta
é realizar neuroimagem e exame de fundo de olho. Hemorragia craniana e

HEMORRAGIA RETINIANA (dado classico de prova). Ocorre

tipicamente em < 2 anos.

DEFINICAO:

Morte Subita do Lactente

- MORTE SUBITA DE LACTENTE < 1 ANO QUE PERMANECE INEXPLICADA APOS INVESTIGACAO DETALHADA (incluindo autdpsia).

FATORES DE RISCO:

- IDADE (2-4 MESES)

- SEXO MASCULINO

- NAO USAR CHUPETA

- PREMATURIDADE

- BAIXO PESO AO NASCER

- DORMIR EM PRONA OU DECUBITO LATERAL

- EXPOSICAO AO TABACO

- DORMIR EM SUPERFICIES MACIAS

- DORMIR NA CAMA COM Os PAIS

RECOMENDAGOES:

- SONO EM DECUBITO DORSAL (“BARRIGA PARA CIMA”) COLOQUE 0

- DORMIR EM SUPERFICIE FIRME

CONCEITOS IMPORTANTES DE PROVA

- A maioria dos ébitos ocorre no primeiro semestre de vida
- O ALEITAMENTO MATERNO E FATOR PROTETOR

USAR CHUPETA E FATOR PROTETOR

VISTA O BEBE
COM ROUPA A
CONFORTAVEL
PARA DORMIR

'R RN

RETIRE OS
BRINQUEDOS E
OUTROS OBJETOS
DO BERGD

BEBE COM A
BARRIGA
PARA CIMA

W I i A

- EVITAR O COMPARTILHAMENTO DE CAMA SE 0 BEBE : COLOQUE
CHORAR, = 0 BEBE
. RESPONDA E ENCOSTADO AOS
- ESTIMULO AO ALEITAMENTO MATERNO (FATOR PROTETOR) SEMPRE! = PES DO BERGO

- MANTER OBJETOS (TRAVESSEIROS E ANIMAIS DE PELUCIA) DISTANTES DA CRIANGA NAO CUBRA

A CABEGA AV EENEP==SWmL\  USEUM
DO BEBE NAD FUME S COLCHAO FIRME

- MANTER IMUNIZACOES ATUALIZADAS AMBIENTE QUE ENCAIXE

- OFERECER CHUPETA APENAS DURANTE O SONO

Imagem: @mamaecompleta.oficial

- EVITAR EXPOSICAO AO TABAGISMO (PRE E POS-NATAL)

- EVITAR SUPERAQUECIMENTO
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@ casalmedresumos Reanimac¢do Cardiopuimonar em Pediatria e PALS

Conceitos Iniciais

ETIOLOGIA DA PCR NA INFANCIA:

-principaL: HIPOXIA/ASFIXIA § \;& : /\\/

- RITMO MAIs comum: ASSISTOLIA
DIFERENCAS NO ATENDIMENTO...
A maneira de atender é dividida da seguinte forma: ﬂ

(1) MENORES DE 1 ANO (EXCETO RN)

21 ANO ATE PUBERDADE (TELARCA NA MENINA E PELOS AXILARES EM MENINOS)

N3o ha como baixar as calgas de uma crianga no meio de uma parada cardiaca para ver testiculos... Os pelos axilares sdo o pardmetro! £ o foco do resumo!
3)A PARTIR DA PUBERDADE
E igual ao adulto!

SUPORTE DE VIDA BASICO (PBLS)

Pode ser realizada por profissionais de satude e por leigos

(1) AVALIAR A SEGURANCA DA CENA

(2) AVALIAR RESPONSIVIDADE

u SE IRRESPONSIVO:
v' 1 SOCORRISTA: gritar por ajuda ou usar o celular (se apropriado)
v' 2 SOCORRISTAS: 1 vai buscar ajuda

(3) AVALIAR RESPIRAGAO E PULSO

A recomendacdo é que ambas devem ser realizadas simultaneamente

- SE PULSO E RESPIRACAO AUSENTES: INICIAR RCP

=  SE PULSO PRESENTE E RESPIRAGAO AUSENTE: 20-30 VENTILAGCOES POR MINUTO E CHEGAR PULSO A CADA 2 MINUTOS

v' SE SEM PULSO OU FC < 60: INICIAR RCP

E AGORA?
- Iniciar RCP (C-A-B) e manter por 2 minutos!

-DEPOIS CHAMAR AJUDA E PEDIR O DEA!

Em criangas menores de 1 ano, a preferéncia é pelo desfibrilador manual, mas o DEA pode ser usado em QUALQUER idade! O DEA ndo diz qual é o ritmo especifico...
S6 diz se o ritmo é chocavel ou ndo chocavel.

GO' E Atengdo!
*. i! 9 !'2 -!..L ? Ié-q Ji Se colapso stbito TESTEMUNHADO: PRIMEIRO CHAMAR AJUDA!
| - Y = y
4 . E provavel que a causa n3o seja hipdxia e asfixia! O provéavel é que tenha ocorrido uma fibrilagdo, TV... Uma parada de

causa CARDIACA e de ritmo chocével!
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SE RITMO CHOCAVEL...

-CHOQUE > 2 MINUTOS DE CRP > CHECAR O RITMO

SE RITMO NAO CHOCAVEL...

-2 MINUTOS DE RCP > CHECAR O RITMO

Tem que ficar checando o ritmo porque pode ser que no meio da RCP o ritmo se torne chocavel!

PARTICULARIDADES
- PULSO: N
- maiores b 1 ano: CAROTIDEO OU FEMORAL /r /: -IE».L‘.:
- MENORES DE 1 ANO: BRAQUIAL e e ” | m l.‘

- PODE SER VERIFICADO POR ATE 10 SEGUNDOS!

- COMPRESSOES:

- MAIORES DE 1 ANo: 5CM COM 1 OU 2 MAOS (dependendo da sua forga...) Imagens: PALS 2020

- MENORES DE 1 ANO: 4CM COM 2 DEDOS OU 2 POLEGARES (2 socorristas/PST)

A técnica dos 2 polegares é melhor, mas é necessario que haja 2 socorristas! Além disso, sé pode ser feita por profissionais de salde treinados (PST)! Leigo ndo pode

fazer!

| Imagens: PALS 2020

-100-120 COMPRESSOES

- DEIXAR O TORAX VOLTAR A SUPERFICIE
- COMPRESSAO X VENTILAGAO:

- 1SOCORRISTA: 30:2

-2 50CORRIsTAS: 15:2 (PST)

A relagdo de 15:2 também s6 pode ser feita por profissionais de saude treinados!

- VENTILACAO:

- maiores D 1 AN0: BOCA A BOCA

- menores DE 1 ANO: BOCA A BOCA-NARIZ

Se for menor de 1 ano, tem que abocanhar a boca e o nariz! E ndo esquega: ndo é obrigatdrio fazer boca-boca, apesar de ser muito dificil haver essa rejeigdo em
criangas.

POR QUANTO TEMPO FAZER ESSE FLUXOGRAMA DO BLS?

-NAO HA TEMPO ESPECIFICO! vai fazendo até o paciente ‘voltar’ ou até chegar o suporte de vida avancado!
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SUPORTE DE VIDA AVANGCADO (PALS)
NOS CASOS DE PARADA CARDIACA...
-INICIAR RCP (C-A-B) > CHECAR RITMO

Lembre que aqui o atendimento é dentro do ambiente hospitalar! Um fica na compressdo, outro na ventilagdo, outro para pegar acesso venoso, outro para
monitorar... E lembra: o ambu deve sempre estar conectado a uma fonte de oxigénio!

SE RITMO NAO CHOCAVEL (ASSISTOLIA/AESP)

-MANTER RCP 2 MINUTOS

-ACESSO VENOSO (SE NAO CONSEGUIR: INTRA-OSSEOQ)

- ADMINISTRAGAO DE ADRENALINA O MAIS RAPIDO POSSIVEL (A CADA 3-5 MINUTOS)

- SE ESTIVER SENDO VENTILADO POR MAscARA: CONSIDERAR I0T/ML (20-30 VENTILACOES/MINUTO)

Se intubar, ndo precisa mais coordenar ventilagio com compressdo! “E cada um por si!”

-A CADA 2 MINUTOS CHECA O RITMO!

- SE PERMANECER NAO CHOCAVEL: CONTINUA RCP POR 2 MINUTOS E TRATA AS CAUSAS REVERSIVEIS! Na crianca ainda tem um 62 H que é a
HIPOGLICEMIA!

-CHECA O RITMO NOVAMENTE!

- SE PERMANECER NAO CHOCAVEL: RECOMECA O CICLO

SE RITMO CHOCAVEL (FV/TV SEM PULSO)
-CHOQUE (2J/KG)
-INICIAR RCP POR 2 MINUTOS IMEDIATAMENTE APOS O CHOQUE

-ACESSO VENOSO (SE NAO CONSEGUIR: INTRA-OSSEO)

-CHECAR O RITMO

- se cHocAveL: 22 CHOQUE (4J/kG) > RCP 2 MINUTOS + ADRENALINA + CONSIDERAR 10T

Essa adrenalina também pode ser feita a cada 3-5 minutos A amiodarona pode ser repetida até 2x.

-DEPOIS DE 2 MINUTOS, CHECA NOVAMENTE O RITMO

- s cHocAvel: 32 CHOQUE (A PARTIR DAQUI, PODE CHEGAR ATE CARGA MAXIMA DE 10J/KG) > RCP 2 MINUTOS +
AMIODARONA (ATE 2X) OU LIDOCAINA

ATE QUANDO MANTER ESSE FLUXOGRAMA?

- Até a CRIANCA VOLTAR ou até houver ESGOTAMENTO DA EQUIPE
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QUAL CANULA TRAQUEAL UTILIZAR?

- SEM CUFF (> 2 ANOS): (IDADE/4) + 4
- COM CUFF (> 2 ANOS): (IDADE/4) + 3.5/4 (npicar 0 uso!)
-SE<1ANO: 3.5
-SE1-2 ANOS: 4
OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO

- se esTIVER Tossinpo: ESTIMULA TOSSE ATE SAIR
- Se GRAVE (NAO CONSEGUE RESPIRAR/FALAR/TOSSIR):
= maior DE 1 aNo: HEIMLICH

Fica atras da vitima, coloca uma mao na regido epigastrica, realizando compressdes para dentro e para cima.

«  MENORDE 1 ANO: 5 GOLPES NO DORSO ALTERNADOS COM 5 COMPRESSOES TORACICAS

N&o se faz Heimlich por causa do risco de lesdo hepatica. Vocé coloca o seu brago ancorado na sua perna, traciona a mandibula com os dedos e da os 5 golpes. Se o
corpo estranho sair, acabou. Se ndo sair, vira ela e aplica as 5 compressGes no esterno. Fica fazendo isso até o corpo estranho sair.

Imagem: saude.pr.gov.br
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