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APRESENTACAO

“Imagination is more important than knowledge.
For knowledge is limited, whereas imagination encircles the world”.

Albert Einstein

Colegas médicos ao escreverem “Manual de pediatria para resi-
dentes” o fizeram baseados no conhecimento da especialidade, mas a
decisdo de elaborar e publicar o manual partiu da imaginacio, que ndo
possui limites, pois é superior ao conhecimento, que é palpavel e finito.
O Manual tem um sentido pedagdgico, onde aborda o diagndsti-
co e o tratamento das diversas situagdes que acometem a crianca.
Mas ao abordar aspectos das legislagdes vigentes, estd orientando
de modo prético para o exercicio da Medicina pois, enquanto Médi-
co Residente, este se sente protegido dentro do Hospital de Clinicas
pelos seus orientadores e pela infraestrutura hospitalar, condigio
muito diferente do exercicio profissional pés-residéncia médica.
Parabéns aos organizadores e colaboradores deste importante e neces-
sario manual, onde se comportaram como professores, pois “professor
é aquele que tem conhecimento e deseja ensinar, independente da ti-
tulagdo académica”.

Nilson de Camargos Roso
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PARTE |

CUIDADO E PREVENCAO A SAUDE DA CRIANCA



IMPORTANCIA DA AMAMENTACAO E SEUS
REFLEXOS NA VIDA ADULTA

Maria Beatriz Reinert do Nacimento
ORCID 0000-0002-0359-2326

Introdugio

Neste mundo globalizado, com tanto progresso tecnoldgico e aces-
so sem paralelo as informagdes, as criancas ainda enfrentam ameagas
para o seu bem-estar. Sdo elas o aumento da prevaléncia de obesidade,
a persisténcia da desnutri¢do e as mudancas climéticas, com seu efeito
na produgdo agricola e consequéncia no suprimento de alimentos, colo-
cando em risco a nutrigdo e o desenvolvimento sustentdvel do planeta.

Tanto a desnutri¢do como o sobrepeso comprometem a saude, e
o seu surgimento cedo na infincia é particularmente prejudicial. Uma
variedade de mecanismos fisioldgicos propaga as consequéncias da ma
nutri¢do ao longo da vida, podendo determinar a transmissdo de seus
efeitos para as préximas geragdes?.

A amamentacgdo, cujas vantagens sdo amplamente conhecidas,
tem papel central em mitigar esta dupla carga de md nutrigdo, pois
além de corresponder a uma dieta de alta qualidade, também dimi-
nui a morbidade e mortalidade infantil, melhora o desenvolvimento
na infincia, e promove a saiide materna, com consequente impacto
positivo na economia3.

Criangas sauddveis aprendem melhor e tornam-se pessoas mais for-
tes, mais produtivas e mais capazes de criar oportunidades, o que é im-

1. Boyd Swinburn et al., The Global Syndemic of Obesity, Undernutrition, and Climate Change, 2019.

2. Jonathan Wells et al., The Double Burden of Malnutrition, 2020.

3. Jonathan Wells et al., The Double Burden of Malnutrition, 2020; Daniel Hoffman et al., The “First
1,000 Days+” as Key Contributor to the Double Burden of Malnutrition, 2019.
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portante ndo sé para sua saide e seu sucesso como adulto, mas também
para o bem-estar da sociedade®.

Aleitamento materno é base de boas condi¢ées de satude e
praticas positivas de alimentagdo

Por que é fundamental a preocupagdo dos pediatras com o bem-
estar nutricional dos pequenos pacientes, buscando diversidade de
nutrientes e padrdes alimentares saudéveis, incluindo a promocéo do
aleitamento materno, para reduzir o risco de doengas crénicas ndo
transmissiveis no adulto? £ o que mostraremos a seguir na forma de
perguntas e respostas.

Por que as doencas crénicas ndo transmissiveis sdo uma prioridade em sau-
de publica?

0 desenvolvimento econémico trouxe mudancas marcantes a de-
mografia, a saide e a capacidade de trabalho da populagdo. A urbani-
zagdo, com mudangas do estilo de vida e da dieta determinaram uma
verdadeira epidemia de doengas cronicas ndo transmissiveis. Doengas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, doengas respiratérias, alteracdes
comportamentais e da saide mental sdo responsaveis por mais de ses-
senta por cento das mortes em todo o mundo®.

Por que os primeiros mil dias oferecem oportunidade para a prevencdo de
doencas crénicas ndo transmissiveis?

0 perfodo transcorrido entre a gravidez, os seis meses de amamen-
tacdo exclusiva e a fase de alimentagio complementar, até os dois anos
de vida, é tido como uma etapa critica para a promogao da satde, cresci-
mento e desenvolvimento®.

As atuais hipdteses sobre programagao metabdlica da adiposidade
e outras doencas relacionadas, dizem respeito a que tanto a nutri¢io in-

4. Daniel Hoffman et al., The “First 1,000 Days+” as Key Contributor to the Double Burden of Malnutrition,
2019.

5. Susan Sawyer et al., The Age of Paediatrics, 2019.

6. Daniel Hoffman et al., The “First 1,000 Days+" as Key Contributor to the Double Burden of Malnutrition,
2019.
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trauterina quanto a recebida na fase pés-natal podem ter efeitos dura-
douros e consequéncias na vida adulta, determinando melhor ou pior
qualidade de vida dos individuos, e tornando possivel a modificacdo do
risco de agravos ndo transmissiveis por meio de experiéncias alimen-
tares apropriadas’. Uma alimentagio adequada, uma estimulagdo ca-
rinhosa e um cuidado afetuoso durante os primeiros mil dias, podem
moldar o futuro das criancas?.

Como a exposicdo a fatores positivos ou negativos no inicio da vida podem
levar a consequéncias no desenvolvimento e saiide?

Pesquisas na area de origens desenvolvimentistas da satde e da do-
enga destacam a importancia da exposi¢do a fatores positivos ou negati-
vos no inicio da vida levando a efeitos tardios, com desfechos mérbidos,
décadas depois . O processo de satde e doenga depende da genética (que
dita a suscetibilidade do individuo a uma doenca) e do meio ambiente
(que determina qual dos individuos suscetiveis poderd desenvolver ou
ndo a doenca). Para o efeito de uma exposigdo precoce persistir ao longo
do tempo, esta exposi¢do deveria deixar algum tipo de marca no orga-
nismo. Estudos tém focado em como se d4 a construcdo desta “memd-
ria” entre exposicio precoce e consequéncias futuras'®,

Uma das hipdteses, para explicar como um evento ocorrido na eta-
pa fetal ou nas fases iniciais da vida extrauterina traz implica¢Ges para
o futuro, refere-se as mudangas epigenéticas. Epigenética é o estudo de
como as influéncias ambientais afetam a expressdo dos nossos genes, ou
seja, como sdo feitas e desfeitas as alteracdes quimicas que determinam
se um gene, em particular, é ou ndo expresso ou ativado!!. Deve ser lem-
brado que padrdes de expressdo sdo passados para a prole e que fatores
ambientais podem mudar a maneira como os genes sdo expressos'?.

7. Daniel Hoffman et al., The “First 1,000 Days+” as Key Contributor to the Double Burden of Malnutrition,
2019.

8. Daniel Hoffman et al., The “First 1,000 Days+” as Key Contributor to the Double Burden of Malnutrition,
2019.

9. Tom Fleming et al., Origins of lifetime health around the time of conception, 2018.

10. Tom Fleming et al., Origins of lifetime health around the time of conception, 2018.

11. Tom Fleming et al., Origins of lifetime health around the time of conception, 2018; Barry Lester et
al., Epigenetic programming by maternal behavior in the human infant, 2018.

12. Tom Fleming et al., Origins of lifetime health around the time of conception, 2018; Barry Lester et
al., Epigenetic programming by maternal behavior in the human infant, 2018.
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Uma mulher sauddvel no momento da concepgdo tem maior pro-
babilidade de ter uma gravidez bem-sucedida e um filho também sau-
dével. Além disso, a composicdo corporal, a dieta e o estilo de vida du-
rante a gravidez tém efeitos duradouros sobre a satide a longo prazo da
prole, influenciando o risco de doenga na idade adulta’>.

Sdo importantes também os bons habitos alimentares na infancia,
especialmente a amamentacio, que oferece consideravel oportunida-
de para a prevencdo de doencas crénicas do adulto4.

Por que a microbiota intestinal estd relacionada a profundas consequéncias
para a saude?

A nossa microbiota é um componente fundamental do que signi-
fica ser humano. Embora as bactérias sejam os microrganismos mais
abundantes e mais bem estudados no intestino, ele também hospeda
uma infinidade de arqueias, leveduras, parasitas e virus'®.

As conexdes entre microrganismos intestinais e o desenvolvi-
mento cerebral estdo sendo investigadas, ampliando nossa visao acer-
ca do sistema digestdrio, que ndo é simplesmente um canal de transito
alimentar. Pelo contrario, é uma complexa entidade funcional do siste-
ma imune, executa funcdes metabdlicas e coordena uma interessante
comunicagdo entre a microbiota intestinal e o cérebro, por meio de
caminhos imunolégicos, enddcrinos e nervosos, referido como eixo
intestino-cérebro’®.

A disbiose, ou seja, um desajuste da colonizagdo bacteriana, com o
predominio de bactérias nocivas sobre as benéficas, pode afetar a sus-
cetibilidade para doencas crénicas até a vida adulta, com a ocorréncia
de obesidade, diabetes, doenca cardiovascular, asma, doenca inflama-
téria intestinal, alergia, psorfase e doengas neuropsiquidtricas!’.

O microbioma infantil é mais vulneravel as influéncias ambientais
no inicio da vida. Transferéncia microbiana materno-fetal, modo de

13. Judith Stephenson et al., Before the Beginning, 2018.

14. Meghan Azad, Infant Feeding and the Developmental Origins of Chronic Disease in the CHILD Cohort,
2019; Elvira Verduci et al., Epigenetic Effects of Human Breast Milk, 2014.

15. David Avelar Rodriguez et al., The Gut Microbiota, 2019; Adam Jagodzinski et al.,, The early years
of life. Are they influenced by our microbiome?, 2019.

16. John Cryan et al., The Gut Microbiome in Neurological Disorders, 2020.

17. Adam Jagodzinski et al, The early years of life. Are they influenced by our microbiome?, 2019.
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nascimento, antibiéticos e dieta podem alterar a coloniza¢do e matu-
rac¢do da microbiotal,

Quais os beneficios do aleitamento materno a longo prazo para a saiide?

Pesquisas identificaram que periodos mais longos de amamenta-
¢do foram associados com menor risco de sobrepeso e obesidade, dia-
betes tipo 2, leucemia infantil, de ocorréncia de mas oclusdes dentais.
Também foi observado possivel efeito protetor contra diabetes tipo 1 e
melhor performance em testes de inteligéncia®®.

Por que a amamentacdo traz essas vantagens?

Estudos realizados nos ultimos anos demonstraram que o leite hu-
mano ndo é s6 um alimento. Ele é um sistema complexo, que além de
conter uma combinagio perfeita de macro e micronutrientes, hormo-
nios, fatores de crescimento, anticorpos, entre outros, fornece conti-
nuamente bactérias benéficas ao intestino infantil?°.

Os microrganismos, especialmente os lactobacilos e bifidobac-
térias, emergiram como importantes componentes bioativos do leite
humano, que contribuem para a colonizagio intestinal, e propiciam a
maturagio das fungdes digestivas e imunoldgicas do lactente. O leite
materno estd repleto de bactéria. Isso é bom para o bebé! E a “progra-
magdo” metabdlica e imunoldgica de mie para filho?!.

Os beneficios da amamentagdo e do leite humano também po-
dem estar relacionados ao crescimento mais lento de bebés amamen-
tados. Sabe-se que criancas que recebem leite materno apresentam
uma cinética de crescimento diferente de criangas que recebem fér-
mula infantil. Um crescimento acelerado na infincia pode resultar
em alteragdes hormonais que programam um ponto de ajuste mais

18. David Avelar Rodriguez et al., The Gut Microbiota, 2019.

19. Cesar Victora et al.,, Breastfeeding in the 21st Century, 2016.

20. Alba Boix-Amords et al., Reviewing the Evidence on Breast Milk Composition and Immunological
Outcomes, 2019; Lorena Ruiz et al., Unfolding the Human Milk Microbiome Landscape in the Omics
Era, 2019.

21. Alba Boix-Amords et al., Reviewing the Evidence on Breast Milk Composition and Immunological
Outcomes, 2019; Lorena Ruiz et al,, Unfolding the Human Milk Microbiome Landscape in the Omics
Era, 2019.
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alto para o apetite, levando a maior ingestdo de alimentos ao longo
da vida??.

Os bebés alimentados com mamadeira podem ter menos chances
de regular a ingestdo de leite ou o apetite mais tarde na infancia. E
mesmo bebés que receberam leite humano em mamadeira tém menor
probabilidade de ter uma boa resposta de saciedade, pois, em geral, os
cuidadores tendem a encorajar o lactente a terminar todo o contetido
disponivel no recipiente, mesmo quando ele parece ja estar saciado?.

Como o pediatra pode ajudar?

Favorega o contato pele a pele e a amamentagio
imediatamente apds o nascimento?4;

Oriente o manejo clinico do aleitamento materno?>;
Monitore o peso do recém-nascido?;

Evite, se possivel, a utilizacio de férmulas infantis na
maternidade?’;

Avalie precocemente o recém-nascido apds a alta?s;

Recomende que a amamentacio seja exclusiva até o sexto més
de vida e, que ap6s essa idade, alimentos complementares
devam ser iniciados, e 0 AM mantido até dois anos ou mais??;

22. Meghan Azad et al, Infant Feeding and Weight Gain, 2018; Atul Singhal, The Impact of Human
Milk Feeding on Long-Term Risk of Obesity and Cardiovascular Disease, 2019.

23. Meghan Azad et dl., Infant Feeding and Weight Gain, 2018; Atul Singhal, The Impact of Human
Milk Feeding on Long-Term Risk of Obesity and Cardiovascular Disease, 2019.

24. Maya Bunik, The Pediatrician’s Role in Encouraging Exclusive Breastfeeding, 2017.

25. Maya Bunik, The Pediatrician’s Role in Encouraging Exclusive Breastfeeding, 2017; Sociedade
Brasileira de Pediatria, Uso e abuso de férmula infantil na maternidade em recém-nascidos sadios a
termo, 2017.

26. Maya Bunik, The Pediatrician’s Role in Encouraging Exclusive Breastfeeding, 2017; Sociedade
Brasileira de Pediatria, Uso e abuso de férmula infantil na maternidade em recém-nascidos sadios a
termo, 2017.

27. Sociedade Brasileira de Pediatria, Uso e abuso de férmula infantil na maternidade em recém-
nascidos sadios a termo, 2017.

28. Maya Bunik, The Pediatrician’s Role in Encouraging Exclusive Breastfeeding, 2017.

29. Maya Bunik, The Pediatrician’s Role in Encouraging Exclusive Breastfeeding, 2017.
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Como o pediatra pode ajudar?

Incentive a familia, bem como ajudando na resolugdo dos
problemas comuns a prética do aleitamento materno?°;

Discuta alternativas para oferta de leite materno
ordenhado ou suplementos, tais como o uso do copo ou da
técnica de relactacdo3.

Conclusio

A orientagdo sobre hébitos de vida é determinante para constru-
¢do da qualidade de vida. Fornecer assisténcia eficiente e de alta quali-
dade em Pediatria, também diz respeito a ajudar uma mae a entender
as implica¢des das escolhas alimentares que faz para seu filho.

Toda crianca merece os beneficios da amamentacéo, e o apoio de
pediatras seguros de suas habilidades e conhecimentos em aleitamen-
to materno é vital para que as mulheres iniciem e mantenham com
sucesso a lactagdo, e possam superar os obstaculos a amamentago ex-
clusiva e estender sua duragio.
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Introdugdo

Apesar das inumeras vantagens do aleitamento materno (AM) so-
bre qualquer outro leite e de estudos mostrando claramente que a ma-
nutencio do mesmo em criangas de colaboradoras incorpora inegaveis
beneficios também para a satude financeira das empresas, a volta ao
trabalho ainda continua sendo um momento muito delicado. O apoio,
promogdo e protecdo ao AM no ambiente laboral muitas vezes ndo
ocorre, o que pode gerar impacto negativo para a manutencdo desta
prética alimentar!.

Dentre as muitas dificuldades que ficam evidenciadas na volta
ao trabalho, destacam-se: a ansiedade materna, o medo da separagio
mie/bebé, o tempo de trabalho presencial e o cronograma que sera
utilizado nessa volta, o desconhecimento de como se fazer a extra-
¢do e conservagdo do leite materno, a auséncia de salas de apoio ao
AM e de outras politicas favordveis a manuten¢do do AM em vdrios

1. American Academy of Pediatrics, Section on Breastfeeding et al., Breastfeeding and the Use of
Human Milk, 2012; Nigel Rollins et al, Why Invest, and What It Will Take to Improve Breastfeeding
Practices?, 2016; Cesar Victora et al., Association between Breastfeeding and Intelligence, Educational
Attainment, and Income at 30 Years of Age, 2015.
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servicos, a falta de conhecimento e habilidade em realizar a técnica
do copinho por parte de cuidadores(as) dos bebés, além de poucas
pessoas com habilidade para informar sobre as leis trabalhistas que
protegem o AM?.

Trata-se, sem ddvida, de um momento decisivo para a manu-
tencdo do AM, mas é importante dizer que estamos sim diante de
uma grande dificuldade, mas ndo de uma impossibilidade, pois temos
indmeros casos de sucesso de manuteng¢do da amamentagao, mesmo
em trabalhos que exigem muito da mae. Isso costuma ser alcangado,
principalmente quando o pediatra assistente tem habilidade em uti-
lizar estratégias preventivas, capazes de evitar o desmame?3,

Estratégias para evitar o desmame

Quais seriam, ent3o, as principais agdes estratégicas que o pedia-
tra deve conhecer para ajudar uma lactante a ndo perder o AM, mesmo
voltando a trabalhar? £ o que mostraremos a seguir na forma de per-
guntas e respostas.

Qual 0 melhor momento para se programar a volta ao trabalho?

Desde a primeira consulta de puericultura, o pediatra ja deve se
informar sobre qual é o trabalho da mée, niimero de horas trabalhadas
por dia, horédrios de descanso e almogo e quem provavelmente ficard
como cuidador(a) do bebé. Essas informacdes fardo toda diferenca nas
orientagdes que serdo posteriormente oferecidas a mie, para um me-
lhor preparo da mesma na volta ao trabalho.

2. Elizabeth Froh & Diane Spatz, Navigating Return to Work and Breastfeeding in a Hospital with
a Comprehensive Employee Lactation Program, 2016; Shera Thomas-Jackson et al, In-Hospital
Breastfeeding and Intention to Return to Work Influence Mothers’ Breastfeeding Intentions, 2016; Ning
Xiang et al, Timing of Return to Work and Breastfeeding in Australia, 2016; Afshin Zilanawala,
Maternal Nonstandard Work Schedules and Breastfeeding Behaviors, 2017.

3. Drew Keister et al., Strategies for Breastfeeding Success, 2008; M. F. Nassar et al., Breastfeeding
Practice in Kuwait, 2014.
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0 que a lactante precisa aprender em relacdo ao manuseio do leite humano que
serd oferecido ao seu bebé?*

Toda lactante deve ter a cartilha da mulher trabalhadora que
amamenta do Ministério da Saude® (gratis e de facil acesso na inter-
net), onde poderio ser encontradas muitas orientacdes de uma forma
simples e em linguagem bem acessivel para que as maes consigam en-
tender como realizar o manuseio do seu leite com seguranca para o
bebé. Entre os conhecimentos necessarios temos:

« Como escolher e preparar o frasco que serd utilizado para guar-

dar o leite extraido:
Frasco de vidro, de boca larga e tampa de plastico;

« Como realizar a extragdo do leite, seja manualmente ou por

meio de ordenhadeira;

+ Como estocar o leite extraido:

Em geladeira por doze horas e em congelador ou freezer por
até quinze dias;

« Como conservar e transportar o leite do trabalho para a casa:

Transporte do leite congelado em caixa isotérmica e com gelo
reciclavel - dois gelos reciclaveis por vidro com leite humano.

0 que o cuidador(a) precisa saber?

+ Como degelar o leite congelado?
Em banho-maria, com o fogo desligado
+ Como oferecer o leite ao bebé?
Em copinho, xicara ou colher
+ 0 cuidador(a) devera estar treinado para utilizar copinho ou
xicara para ndo haver qualquer risco para o bebé:
Procure um profissional de satide, geralmente em bancos de
leite humano.

4. Sociedade Brasileira de Pediatria & Ministério da Satde, Amamentacdo, 2015; Brasil.
Ministério da Satde, Cartilha para a mulher trabalhadora que amamenta, 2015; Instituto Nacional
do Seguro Social, Portaria Conjunta n° 28, 2021.

5. Brasil. Ministério da Sadde, Cartilha para a mulher trabalhadora que amamenta, 2015.
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Quais as leis trabalhistas que podem ajudar na volta ao trabalho?®

« Estabilidade de emprego, desde a concepgdo até que a crianca
complete cinco meses de idade’.

¢ Licenca-paternidade®:
De cinco dias para pais em regime CLT.

Ampliada para 20 dias: para ter direito ao periodo amplia-
do, a empresa em que o pai trabalha precisa estar vinculada
ao Programa Empresa Cidada®. Se a empresa nio fizer parte
do programa, o pai tem direito a cinco dias apenas. Servido-
res publicos federais e estaduais ja se beneficiam desta am-
pliagdo. No caso de servidores ptblicos municipais, depende
de cada municipio.

+ Licenca-maternidade de cento e vinte dias!®:

A empregada gestante tem direito a licenga-maternidade de
cento e vinte dias, sem prejuizo do emprego e saldrioll.

§ 1° A empregada deve, mediante atestado médico, notificar
o seu empregador da data do inicio do afastamento do em-
prego, que poderd ocorrer entre o vigésimo oitavo dia antes
do parto e ocorréncia deste'?;

§ 2° Os perfodos de repouso, antes e depois do parto, po-
derdo ser aumentados de duas semanas cada um, mediante
atestado médico3.

6. Brasil. Ministério da Saude, Cartilha para a mulher trabalhadora que amamenta, 2015.
7. Brasil, Decreto-lei n® 5.452, 1943, art. 391, secdo V.

8. Brasil, Decreto-lei n°5.452, 1943, cap. II, art. 7, XIX.

9. Brasil, Lei n® 11.770, 2008.

10. Brasil, Decreto-lei n° 5.452, 1943, art. 392.

11. Redagdo dada pela Lei n® 10.421, de 15 de abril de 2002. Vide Lei n® 13.985, de 2020.
12. Redagdo dada pela Lei n® 10.421, de 15 de abril de 2002.

13. Redagdo dada pela Lei n® 10.421, de 15 de abril de 2002.
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¢ Apds os cento e vinte dias, a mulher ainda pode contar com
dois intervalos de trinta minutos no seu hordrio de trabalho
(até seis meses pds-parto):

Para amamentar o préprio filho, até que este complete seis
meses de idade, a mulher terd direito, durante a jornada de
trabalho, a dois descansos especiais, de meia hora cada um'4;

Paragrafo tinico - Quando o exigir a sadde do filho, o perio-
do de seis meses podera ser dilatado, a critério da autorida-
de competente.

* Garantia de local/creche para deixar seu filho!® - Creche ou re-
embolso-creche:

Art. 119. Os estabelecimentos em que trabalharem pelo me-
nos trinta mulheres com mais de dezesseis anos de idade
terdo local apropriado onde seja permitido as empregadas
guardarem sob vigilancia e assisténcia os seus filhos no pe-
riodo da amamentacio;

Art. 120. A exigéncia de que trata o caput do art. 119 podera
ser suprida, se o estabelecimento mantiver creche direta-
mente ou mediante convénios, com outras entidades publi-
cas ou privadas.

Pardgrafo unico. A creche deverd estar situada, de prefe-
réncia, nas proximidades da residéncia das empregadas ou
dos estabelecimentos.

Art. 121. Ficam as empresas e empregadores autorizados a
adotar o sistema de reembolso-creche, em substituicdo a
exigéncia contida no § 1° art. 389 do Decreto-Lei n® 5.452,
de 1943 - CLT, desde que obedecam as seguintes exigéncias:

I - 0 reembolso-creche devera cobrir, integralmente, as des-
pesas efetuadas com o pagamento da creche de livre escolha
da empregada-mae, outra modalidade de prestacdo de servi-

14. Brasil, Decreto-lei n® 5.452, 1943, art. 396, se¢do V.
15. Brasil, Portaria MTP n® 671, 2021; Brasil, Decreto-lei n® 5.452, 1943, art. 389, se¢do 1V; Brasil,
Portaria MTB n® 3296, 1986, art. 1
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¢os desta natureza, pelo menos até os seis meses de idade da
crianga, nas condi¢des, prazos e valor estipulados em acordo
ou convengdo coletiva, sem prejuizo do cumprimento dos de-
mais preceitos de prestagdo a maternidade;

11 - o0 beneficio devera ser concedido a toda empregada-mae,
independentemente do nimero de mulheres do estabeleci-
mento, e sem prejuizo do cumprimento dos demais precei-
tos de protecdo a maternidade;

Il - as empresas e empregadores deverdo dar ciéncia as
empregadas da existéncia do sistema e dos procedimentos
necessarios para a utilizagdo do beneficio, com a afixacdo
de avisos em locais visiveis e de facil acesso para os empre-
gados, ou por meio de comunicagao escrita ou por meio ele-
tronico; e

IV - o reembolso-creche devera ser efetuado até o terceiro
dia util da entrega do comprovante das despesas efetuadas,
pela empregada-mae, com a mensalidade da creche.

Art. 122. A implantagdo do sistema de reembolso-creche
dependerd de prévia estipulagdo em acordo ou convengdo
coletival®,

+ Licenca-maternidade de seis meses (estabelece dois meses op-
cionais a mais de licenca-maternidade)’’:

Lei conhecida como Empresa Cidad3, que foi conquistada
para as mdes brasileiras gracas a um grande esforco e me-
diagao da Sociedade Brasileira de Pediatria junto ao parla-
mento nacional;

Prorrogacdo é garantida para servidores federais e facultati-
va para estaduais, municipais e para o setor privado (ambos
de trinta a quarenta por cento contemplados em nivel Brasil);

No setor privado: extensdo de dois meses, a empresa (gran-
de e médio porte) assume o valor pago desses dois meses e

16. Brasil, Portaria MTP n® 671, 2021.
17. Brasil, Lei n® 11.770, 2008, regulamentada pelo Decreto n° 10.854, 2021.
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desconta no Imposto de Renda do ano seguinte. Nao estdo
incluidas empresas de “pequeno porte”. Ou seja, aquelas que
declaram impostos sobre o lucro presumido ou que esto in-
tegradas ao Simples Nacional ndo tém direito a participar;

O RH da empresa precisa fazer o requerimento no site da
Receita Federal, no primeiro més de vida do bebé.

Direito da mae estudante!s:

Art. 1° A partir do oitavo més de gestacdo e durante trés me-
ses a estudante em estado de gravidez ficara assistida pelo
regime de exercicios domiciliares®.

Direito das mies privadas de liberdade?°:

Permite as mulheres privadas de liberdade a permanéncia
com seus bebés para amamentd-los até o sexto més.

Direito da mae adotiva (cento e vinte dias para adogéo de crian-
ca de qualquer idade, inclusive adolescentes)?!.

Apds decisdo judicial, INSS publicou sentenca da A¢do Ci-
vil Pablica n® 5019632-23.2011.404.7200, sobre licenca e
saldrio-maternidade para maes adotantes?2. Com isso, os
beneficios de saldrio-maternidade em manutencéo ou con-
cedidos, com fundamento no art. 71 - A da Lei n® 8.213/91
(casos de adogdo ou obtengdo de guarda judicial para fins
de adogdo), passardo a ser devidos pelo prazo de cento e
vinte dias, independentemente da idade do adotado, desde
que cumpridos os demais requisitos legais para a percepgao
do beneficio.

+ O Supremo Tribunal Federal (STF) determinou, em 2020, a
prorrogacado do beneficio de saldrio-maternidade quando, em

18. Brasil, Lei n®6.202, 1975.
19. Instituido pelo Decreto-lei n® 1.044, 1969.

20. Brasil, Decreto-lein® 7.210, 1984, art. 82, § 2¢, e art. 89; Brasil, Lei n® 8.069, 1990, art. 9.

21. Brasil, Lei n® 10.421, 2002.
22. Ministério Pablico Federal, A¢do Civil Piblica n® 5019632-23.2011.404.7200, 2012.
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decorréncia de complicagdes médicas relacionadas ao parto,
houver necessidade de internagdo hospitalar da segurada e/
ou do recém-nascido?.

Hoje, isso ja se traduz na lei 15.222, de 29 de setembro de 2025,
que altera a consolidacéo das leis do trabalho (CLT), aprovada
pelo decreto-lei n° 5.452, de 1° de maio de 1943, para prorro-
gar a licenga-maternidade e até (120) cento e vinte dias apds a
alta hospitalar do recém-nascido e de sua mie; e alei n°8.213,
de 24 de julho de 1991, para ampliar o prazo de recebimento
do salario-maternidade?*.

Em margo de 2021, trabalhadoras formais, aquelas que con-
tribuem para a Previdéncia Social, cujos bebés precisaram fi-
car internados por mais de quatorze dias apds o nascimento,
celebraram a publicagdo da Portaria Conjunta n° 28, do Ins-
tituto Nacional do Seguro Social (INSS) com o Ministério da
Economia, que regulamentou a decisdo do Supremo Tribunal
Federal no ano anterior, garantindo a ampliagdo do prazo de
licenga-maternidade para estes casos, de acordo com o tempo
de internacdo da crianca?®,

« Direito de acompanhante durante a internacdo hospitalar de
uma criancae,

0 bebé prematuro tem o direito da presenca de seus pais du-
rante a internagdo hospitalar. Mais do que um direito reco-
nhecido pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)%’
e também pela Resolugdo 4128, o contato préximo dos pais
junto ao prematuro internado é recomendado, mesmo em
casos de pandemia, pelos érgdos maximos de Satude: a Orga-
nizagdo Mundial da Satide e o Ministério da Saude.

23. Instituto Nacional do Seguro Social, Portaria Conjunta n° 28, 2021.

24. Brasil, Lei n° 15.222, 2025. Brasil, Lei n® 8.213, 1991.

25. Prematuridade.com, Cartilha sobre Direitos no Contexto da Prematuridade, 2022.

26. Brasil. Conselho Nacional de Direitos da Crianga e do Adolescente, Resolugdo n° 41, 1995.
27. Brasil, Lei n® 8.069, 1990.

28. Brasil. Conselho Nacional de Direitos da Crianga e do Adolescente, Resolugdo n° 41, 1995.
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Conclusio

Diante dos conhecimentos apresentados, as chances de uma lac-
tante conseguir voltar ao seu trabalho e manter o AM aumentam con-
sideravelmente. O pediatra consciente tem o dever de realizar essas
orientagbes praticas e especificas, que muito contribuirdo para au-
mentar o percentual de mies trabalhadoras que conseguem manter
a amamentacdo, mesmo voltando a seus trabalhos, elevando assim a
qualidade de vida e o futuro dessas criangas.
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Introdugio

0 acompanhamento ambulatorial na pediatria geral é um dos pi-
lares fundamentais para garantir o crescimento e desenvolvimento
saudével das criancas e adolescentes. Diferente do atendimento emer-
gencial ou hospitalar, o ambulatério tem um caréter preventivo e con-
tinuo, permitindo intervengdes precoces, orientagdes familiares e o
rastreamento de doencas desde os primeiros anos de vidal.

A atengdo pedidtrica regular no ambiente ambulatorial reduz
morbidades, previne complicagdes futuras e fortalece a relacdo entre
médicos, pacientes e cuidadores?. Além disso, possibilita a orientacdo
sobre habitos saudaveis e boas préticas de higiene, essenciais para a
prevencao de doencas infecciosas comuns na infancia. Este capitulo
explora os beneficios desse acompanhamento, seus desafios e as estra-
tégias para garantir um atendimento de qualidade.

1. Sociedade Brasileira de Pediatria, Manual de Puericultura, 2020.

2. World Health Organization, WHO Recommendations on Child Health, 2017; Brasil. Ministério da
Sadde, Politica Nacional de Atengdo Integral a Sade da Crianga, 2018.

3. Joseph Hagan et al., Bright Futures, 2017.
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Objetivos do acompanhamento ambulatorial na pediatria

O seguimento ambulatorial pedidtrico tem multiplos objetivos,
que incluem:

Promogio da satude e prevengio de doengas: incentivo ao
aleitamento materno, vacinacdo, monitoramento do crescimento e
desenvolvimento, entre outros®.

Diagndstico precoce de patologias: identificacdo de condigées
como anemia, obesidade, transtornos do neurodesenvolvimento e
doencas infecciosas®.

Acompanhamento de doengas crénicas: controle de condi¢des
como asma, diabetes e doencas congénitas®.

Orientacdo aos cuidadores: educacio sobre alimentacéo, sono,
comportamento e outros aspectos da criagdo saudavel’.

Orientagdes sobre higiene e prevencio de infec¢des: ensinar
habitos como lavagem correta das mios, higiene bucal, cuidados
com a pele e prevencgdo de parasitoses, que sdo fundamentais para
evitar doencas comuns na infincia, como diarreias infecciosas,
infeccdes respiratérias e doencas de pele?,

Dessa forma, a pediatria ambulatorial ndo apenas trata doengas,
mas promove a saude integral da crianca desde o nascimento até a
adolescéncia®.

4. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report, 2021; Brasil. Ministério da Satide, Cadernos
de Atengdo Bdsica, 2019.

5. Centers for Disease Control and Prevention, Childhood Immunization Schedule, 2022.

6. World Health Organization, Infant and Young Child Feeding, 2009; Sociedade Brasileira de
Pediatria, Calenddrio de Vacinagdo da SBP 2022, 2022.

7.S.R. Mendley, Pediatric Preventive Care Recommendations, 2019.

8. American Academy of Pediatrics, The importance of well-child visits, 2020; Brasil. Ministério da
Saude, Guia alimentar para criangas brasileiras menores de 2 anos, 2019.

9. Cesar Victora et al.,, Breastfeeding in the 21st Century, 2016.
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A importancia das consultas de rotina

As consultas de rotina, também chamadas de puericultura, sdo fun-
damentais para o monitoramento do crescimento e desenvolvimento
infantil. O Ministério da Satide e sociedades médicas, como a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), recomendam um cronograma especifico de
consultas nos primeiros anos de vida'®.

Frequéncia recomendada das consultas

0 ideal é que 0 acompanhamento pediétrico siga um calenddrio re-
gular, especialmente nos primeiros anos:

Primeira consulta: idealmente na primeira semana de vida.

Primeiro ano: consultas mensais até os seis meses e,
depois, a cada dois ou trés meses!!,

Segundo ano: consultas a cada trés a seis meses.

A partir do terceiro ano: anual ou semestral,
dependendo das necessidades individuais da criancal?.

Esse seguimento frequente é essencial para a detecgdo precoce de
problemas de satde e para orientar os pais sobre praticas adequadas de
cuidado infantil®3.

Aspectos avaliados nas consultas

Durante as consultas de acompanhamento, o pediatra avalia dife-
rentes aspectos da sadde infantil, incluindo:

10. World Health Organization, Mental health of children and adolescents, 2022.

11. Margie Peden et al.. World Report on Child Injury Prevention, 2008.

12. Brasil. Ministério da Satde, Diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas redes
de atencdo a satide e nas linhas de cuidado prioritdrias, 2013.

13. Fernando Martinez, Early-Life Origins of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2016.
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Crescimento e desenvolvimento: medidas
antropométricas (peso, altura, perimetro cefdlico), além
do desenvolvimento motor e cognitivol4,

Vacinagdo: verificacdo da caderneta vacinal e aplicagdo
de vacinas conforme o calendério oficial'®, H4 capitulos
especificos para essas orientacdes (vacinacio e
crescimento e desenvolvimento)!°.

Alimentagdo: orienta¢des sobre aleitamento materno,
introduc¢do alimentar e habitos alimentares saudaveis!”,

Higiene pessoal: importancia da escovagdo dentdria
desde os primeiros meses de vida, cuidados com a pele e
higiene {ntimal8.

Saide mental e emocional: identificacdo de possiveis
sinais de transtornos comportamentais ou emocionais'®.

Prevencdo de acidentes: informagdes sobre seguranca
infantil em casa e no ambiente externo?°,

Ou seja, cada consulta ambulatorial é uma oportunidade valiosa
para garantir que a crianga esteja crescendo de maneira saudavel e ade-
quada para sua idade?!.

14. Tim Lobstein et al., Child and adolescent obesity, 2015.

15. Susan Hyman et al., Identification, Evaluation, and Management of Children With Autism Spectrum
Disorder, 2020.

16. Vide fichas de anamnese (anexos 1 e 2 deste capitulo) e capitulos Baixa estatura em criangas,
bem como Imunizagdo em pediatria, na primeira parte deste manual.

17. D. S. Silveira & Cesar Victora, Epidemiologia da equidade em satide infantil, 2018; Organizagéo
Pan-Americana da Satide (OPAS), Equidade em satide infantil, 2021.

18. Julio Frenk et al., Health Professionals for a New Century, 2010.

19. World Health Organization, Child and adolescent mental health, 2022.

20. Sociedade Brasileira de Pediatria, Prevengdo de acidentes na infancia e adolescéncia, 2021.
21.Marcia Pizzichini et al, Recomendacdes para o manejo da asma da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia - 2020, 2020.
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Acompanhamento de doengas crdnicas e
condigGes especiais

Além da puericultura, o ambulatério pedidtrico é essencial para
criangas com doengas cronicas ou condi¢des especiais. Algumas doengas
exigem um seguimento rigoroso para evitar complicagdes e melhorar a
qualidade de vida dos paciente??,

Doengas respiratorias

A asma e a rinite alérgica, por exemplo, sdo doengas comuns na
infancia e podem ser controladas com visitas regulares ao pediatra.
0 acompanhamento ambulatorial permite o ajuste de medicagdes, a
prevencdo de crises e a educacido da familia sobre o manejo adequado
da doenca?3.

Disttirbios do crescimento

Criangas com baixa estatura, obesidade ou desnutri¢do necessitam
de um acompanhamento continuo para garantir um desenvolvimento
adequado. O ambulatdrio possibilita avaliagdes periédicas e encaminha-
mentos para nutricionistas e endocrinologistas, quando necessario?*.

Transtornos do neurodesenvolvimento

Condi¢des como Transtorno do Espectro Autista (TEA), Trans-
torno de Déficit de Atencgdo e Hiperatividade (TDAH) e atrasos glo-
bais do desenvolvimento precisam de um diagndstico precoce e um
plano terapéutico bem estruturado. O acompanhamento ambula-
torial permite monitorar o progresso e orientar as familias sobre
terapias multidisciplinares?>.

22. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease, 2023.

23. Brasil. Ministério da Saude, Estratégias para o cuidado de pessoas com doenga crénica, 2014.

24. American Psychiatric Association (APA), Diagnostic and statistical manual of mental disorders,
2013.

25. United Nations Children’s Fund (UNICEF), The State of the World’s Children 2023, 2023.
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Conclusio

O acompanhamento ambulatorial na pediatria geral é essencial
para a promogdo da sadde infantil e a prevencdo de doengas. Além de
possibilitar o diagndstico precoce de diversas condigdes, fortalece o vin-
culo entre médicos, criancas e cuidadores, resultando em uma melhor
qualidade de vida.

Apesar dos desafios, estratégias como a educagdo em satide, amplia-
¢do do acesso e 0 uso da tecnologia podem melhorar a adesdo ao segui-
mento pediatrico e garantir que as criangas tenham a assisténcia neces-
saria para um crescimento saudavel.

As tabelas de crescimento (peso e estatura para meninos e meni-
nas de zero a dezenove anos), desenvolvimento puberal na Sindrome de
Turner, desenvolvimento neuro motor e denti¢do deverdo sempre ser
consultadas.
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Anexo 1

Ficha de anamnese pediétrica para atendimento ambulatorial

1. Identificagdo do paciente

Nome completo:

Data de nascimento: /[

Idade:  anos___ meses

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Etnia: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Indigena ( ) Amarela
Nome da mae:

Nome do pai:

Responsavel legal:

Endereco:

Telefone para contato:

Unidade de satde de referéncia:
Convénio/SUS:

Profissional responsavel pelo atendimento:
2. Queixa principal (QP)

Motivo da consulta: (Descrever com as palavras do responsével)
3. Histéria da doenga atual (HDA)
Descricdo detalhada do quadro atual:

Inicio dos sintomas:

Duragdo e frequéncia:

Caracteristicas e intensidade:

Fatores de melhora ou piora:

Sintomas associados:

Tratamentos realizados e respostas:
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4. Histéria patoldgica pregressa (HPP)

Doengas prévias: ( ) Nenhuma ( ) Sim. Quais?

Alergias: ( ) Nenhuma ( ) Medicamentosa ( ) Alimentar ( ) Outros: __
Internagdes: ( ) Ndo () Sim. Motivo e perfodo:

Cirurgias: ( ) Ndo ( ) Sim. Tipo e data: _____

Uso de medicamentos continuos: ( ) Ndo ( ) Sim. Quais?
Histdrico de transfusdo sanguinea: ( ) Ndo ( ) Sim. Data:

5. Historia gestacional e neonatal

Gestacdo: ( ) Planejada ( ) Ndo planejada

Idade materna na gestagdo: __ anos

Intercorréncias gestacionais: ( ) Nenhuma ( ) Hipertensao () Diabetes
() Infeccdes ( ) Outros: ___

Uso de édlcool/drogas na gestagdo: ( ) Nao () Sim. Qual? ___
Tipo de parto: ( ) Normal () Cesdrea () Férceps

Idade gestacional no nascimento: __ semanas

Peso ao nascer: __g

Comprimento ao nascer: __cm

Apgar: 1°min: ___ /5°min: ___

Complicagdes neonatais: ( ) Nenhuma ( ) Ictericia ( ) Internagdo UTI
() outros:

Triagem neonatal: ( ) Teste do pezinho ( ) Teste da orelhinha ( ) Teste
do olhinho () Teste do coracdozinho

6. Histéria alimentar
Aleitamento materno: ( ) Exclusivo até _meses ( ) Parcial ( ) Ndo mamou
Introducdo alimentar: ( ) Idade de inicio: __ meses

Tipo de alimentacéo atual: ( ) Equilibrada ( ) Deficiente ( ) Excesso de
industrializados
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Ingestao de liquidos: () Agua suficiente ( ) Baixa ingestdo ( ) Refrigerantes/

sucos industrializados

Suplementacéo: ( ) Nenhuma ( ) Ferro ( ) Vitamina D ( ) Outros: __

7. Desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM)
Idade dos marcos do desenvolvimento:
Sustentacdo da cabeca: ___ meses

Sentou sem apoio: ____ meses

Engatinhou: ___ meses

Andou sem apoio: ___ meses

Primeiras palavras: _____meses

Frases curtas: meses

Comportamento e interagdo social: ( ) Adequado ( ) Déficits

identificados

Dificuldades escolares: ( ) Ndo ( ) Sim. Relato:

8. Histérico vacinal

Cartéo de vacinacdo atualizado: ( ) Sim ( ) Ndo

Vacinas pendentes: ( ) Ndo ( ) Sim. Quais?

Histdrico de reacdes vacinais: ( ) Ndo ( ) Sim. Qual? ___

9. Histéria familiar

Composigdo familiar: () Pais juntos ( ) Pais separados ( ) Outros:

Histéria de doencas na familia:
() Hipertensdo

( ) Diabetes

() Doengas genéticas

() Cancer

() Alergias

() outros:
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10. Condigdes socioambientais

Moradia: ( ) Prépria ( ) Alugada ( ) Subocupagio

Numero de cdmodos: __ / Quantidade de moradores:

Saneamento bésico: () Sim ( ) Ndo

Animais domésticos: ( ) Ndo ( ) Sim. Quais? ___

Fumantes no domicilio: ( ) Ndo ( ) Sim

Exposi¢do a violéncia doméstica: ( ) Nao () Sim

11. Avaliacdo da saide bucal

Denticgo: ( ) Completa para idade ( ) Atraso na erupgéo () Outros: __
Higiene oral: ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Escovagdo irregular

Hébitos orais nocivos: ( ) Nenhum () Chupeta ( ) Mamadeira () Suc¢do
de dedo

Consulta ao odontopediatra: ( ) Nunca ( ) Regularmente ( ) Ocasional
12. Exame fisico

Peso: __kg

Altura: __cm

IMC: __kg/m?

Perimetro cefalico:  cm

Pressdo arterial: _ mmHg

Temperatura: __ °C

Frequéncia cardiaca: __bpm

Frequéncia respiratdria: __ rpm

Saturacdode 02: __ %

Estado geral: ( ) Bom () Regular ( ) Ruim

13. Avaliacdo do desenvolvimento puberal (Se aplicavel)
Estadiamento de Tanner:

Meninas:M__ /P__
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Meninos:G__/P__

Idade da menarca: __anos (Se aplicavel)

Sintomas puberais precoces ou tardios: ( ) Ndo ( ) Sim. Quais? ___
14. Diagnéstico e conduta

Hipdtese diagndstica:

Solicitacdo de exames: ( ) Ndo ( ) Sim. Quais? ___

Prescri¢do de medicamentos: ( ) Ndo ( ) Sim. Nome e dose:
Encaminhamentos: ( ) Ndo ( ) Sim. Para qual especialidade?
Orientagdes fornecidas a familia:

15. Assinatura do profissional

Nome:

Registro profissional (CRM) ____

Data: /[ ___

Ficha elaborada por Jussara Silva Lima.

Esse modelo de anamnese pedidtrica completa serve como guia para
uma avaliacdo detalhada da sadde infantil em consultas ambulatoriais.
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Anexo 2

Ficha de anamnese pedidtrica para criancas com condi¢bes cronicas e
multiplas comorbidades:

1. Identificag¢do do paciente
Nome completo:

Data de nascimento: /[
Idade: ___anos ___ meses

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Diagndstico principal:
Diagndsticos secundarios:
CID-10:

Nome da mae:

Nome do pai:

Responsavel legal:

Endereco:

Telefone para contato:

Unidade de sadde de referéncia:
Médico responsavel:

Equipe multiprofissional envolvida: ( ) Fisioterapia ( ) Fonoaudiologia
() Terapia ocupacional () Psicologia ( ) Nutri¢do ( ) Outros: ___

2. Histéria da doencga atual (HDA)

Descricdo da condigio crénica e comorbidades associadas:
Diagnéstico inicial:

Data do diagndstico:

Histdrico de tratamentos prévios:
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Internagdes hospitalares e UTI:
Evolucdo da doenca:

3. Histdria patoldgica pregressa (HPP)
Doengas associadas:

() Doengas cardiovasculares

() Doengas respiratdrias cronicas
() Doengas neuroldgicas

() Doengas gastrointestinais

() Doengas endécrinas/metabdlicas

(') Outras:

Cirurgias prévias: ( ) Ndo ( ) Sim. Tipo e data: ____

Alergias: () Nenhuma ( ) Medicamentosa ( ) Alimentar ( ) Outras: ___
Uso continuo de medicamentos:

Nome/Dose/Frequéncia:

Dispositivos médicos em uso:

() Sonda nasogéstrica

() Gastrostomia

() Traqueostomia

() Cateter venoso central

() Oxigenoterapia domiciliar

() Ventilagdo mecanica domiciliar

() outros: ___

Terapias complementares: ( ) Ndo () Sim. Quais? ___

Histdrico de transfusdo sanguinea: ( ) Ndo ( ) Sim. Data:

4, Histéria familiar

Histdrico de doencas hereditarias ou cronicas na familia:
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() Diabetes

() Hipertensao

() Doengas genéticas

() Cancer

( )Outras: ___

Estrutura familiar e rede de apoio:

(') Pais juntos ( ) Pais separados ( ) Outros:
Presenca de cuidadores dedicados: ( ) Sim ( ) Ndo

5. Condigdes socioambientais

Moradia: ( ) Prépria ( ) Alugada () Favela/ocupagdo
Numero de cdmodos: __ / Quantidade de moradores:
Saneamento bdsico: ( ) Sim ( ) Ndo

Exposicdo a fatores de risco:

(') Fumantes no domicilio

()

() Violéncia doméstica
()

6. Desenvolvimento e funcionalidade

Contato com animais

Outros:

Habilidades motoras e cognitivas preservadas? ( ) Sim () Ndo

Déficits identificados: () Déficit motor ( ) Déficit cognitivo ( ) Déficit
sensorial ( ) Outros:

Capacidade de comunicagdo: () Normal ( ) Dificuldade leve ( )
Comunicagio alternativa necessaria

Dependéncia para atividades didrias: ( ) Independente ( ) Parcialmente
dependente () Totalmente dependente

7. Histdria vacinal

Cartdo de vacinagio atualizado: ( ) Sim ( ) Ndo
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Vacinas pendentes: ( ) Ndo () Sim. Quais? ___
Histdrico de reacdes vacinais: ( ) Ndo ( ) Sim. Qual? ___
8. Compreensio da familia sobre a doenga e complicagdes

A familia compreende a gravidade da doenca? ( ) Sim () Parcialmente
() N3zo

A familia compreende os sinais de agravamento da condi¢do? () Sim
() Parcialmente ( ) Ndo

A familia sabe como proceder em casos de exacerbagdo? ( ) Sim ( )
Parcialmente ( ) Ndo

Canais de emergéncia informados a familia? ( ) Sim ( ) Ndo
Dificuldades relatadas pelos cuidadores:

Necessidade de apoio psicoldgico para a familia? ( ) Sim ( ) Ndo
9. Orientagdes para a familia em caso de exacerbagio
Sintomas de alerta:

() Febre persistente

() Falta de ar ou aumento do uso de oxigénio

(') Crises convulsivas

(') Vémitos ou diarreias intensas

(') Alteragao do nivel de consciéncia

( )Outros:

Conduta em caso de emergéncia:

() Procurar atendimento médico imediato

( ) Administracdo de medicacdes emergenciais

() Contato com equipe de suporte domiciliar

() Outras orientacdes: ___

10. Plano terapéutico

Plano curativo (Se aplicavel)
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Objetivo:

Medicacdes:

Terapias de reabilitacdo:
Intervengdes médicas previstas:
Exames complementares de seguimento:
Plano paliativo (Se aplicavel)
Objetivo:

(') Controle da dor

(') Qualidade de vida

(') Suporte emocional
Medicagdes paliativas:

Cuidados de conforto: () Oxigenoterapia ( ) Nutri¢do enteral () Outros:

Cuidados domiciliares especificos:

*Contato da equipe:

Ficha elaborada por Jussara Silva Lima.
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Anexo 3

Anexo 3.1. IMC por idade: meninos. Do nascimento aos cinco anos

IMC por idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

FI]

2 anos 3 anos

Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.2. IMC por idade: meninas. Do nascimento aos cinco anos

IMC por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

Hasas e - ) 3 )
Tanos 3 ancs
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.3. Comprimento/altura por idade: meninos. Do nascimento aos
cinco anos

Comprimento/Altura por idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

=
S
e
3
a
S
=
=
E
a
£
L=
S

2 4 & B W
&anos

1 anos. 3 anos.
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizagio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.4, Comprimento/altura por idade: meninas. Do nascimento aos
cinco anos

Comprimento/Altura por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

5
e
=
3
g
@
=
5
£
(]

Adaptado de Organizagio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.5. Circunferéncia da cabega por idade: meninos. Do nascimento
aos cinco anos

Circunferéncia da Cabeca por idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

el
]
@
=
L
O
L}
8=
o
o
=
o
£
=
=
=
&

2anos

Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.6. Circunferéncia da cabeca por idade: meninas. Do nascimento
aos cinco anos

Circunferéncia da Cabega por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)
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Adaptado de Organiza¢do Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.7. Peso por idade: meninos. Do nascimento aos cinco anos

Peso por idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

B0

Tancs Janos

Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.8. Peso por idade: meninas. Do nascimento aos cinco anos

Peso por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (scores-z)

B0

B
o
b
o

o

T4 6 & 10 14
2anos 3 anas
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizagido Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.9. Peso por idade: meninos. Dos cinco aos dez anos

Peso por idade MENINOS

Dos 5 aos 10 anos (scores-z)

o

-
o
b
o

a

Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.10. Peso por idade: meninas. Dos cinco aos dez anos

Peso por idade MENINAS

Dos 5 aos 10 anos (scores-z)

T [}
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizacdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.11. Altura por idade: meninos. Dos cinco aos dezenove anos

Altura por idade MENINOS

Dos 5 ao 19 anos (scores-z)

=
—_
@
£
=

10 1 12 3 14
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizagio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.12. Altura por idade: meninas. Dos cinco aos dezenove anos

Altura por idade MENINAS

Dos 5 ao 19 anos (scores-z)

E
o
e
5
=

9 10 1" 12

Idade {anos e meses completos)

Adaptado de Organizagio Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.13. IMC por idade: meninos. Dos cinco aos dezenove anos

IMC por idade MENINOS

Dos 5 a0 19 anos (scores-z)

i 1 - - o

Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizagdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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Anexo 3.14. IMC por idade: meninas. Dos cinco aos dezenove anos

IMC por idade MENINAS

Dos 5 ao 19 anos (scores-z)

.E
50
—
=

10 1" L F 13 4
Idade (anos e meses completos)

Adaptado de Organizagdo Mundial de Satide, WHO Child Growth Standards, 2006.
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G1

G2

G3

G4

G5

Anexo 3.15. Desenvolvimento puberal masculino. Critérios de Tanner

Genitélia

Pré-
adolescéncia
(infantil)

91/2- 13172
anos

Aumento do
escroto e dos
testitulos, sem
aumento do
pénis

101/2-15

anos

Ocorre também
aumento

do pénis,
inicialmente
em toda a sua
extensao

111/2-16

anos

Aumento do
didmetro do
pénis e da glande,
crescimento

dos testitulos e
escroto, cuja pele
escurece

1212 - 17
anos

Tipo adulto

P1

P2

P3

Pélos pubianos

Fase pré-
adolescéncia
(ndo ha
pelugem)

9-14
anos

Presenca de
pélos longos,
macios,
ligeiramente
pigmentados, na
base do pénis

10-141/2
anos

Pélos mais
escuros,
4speros, sobre
o pubis

11-15
anos

Pelugem do tipo
adulto, mas a

drea coberta é
consideravelmente
menor que no
adulto

13-17
anos

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

Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria. Desenvolvimento Puberal de Tanner: meninos.
2016. Disponivel em sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2016/10/EstgioPuberal. Tanner-

-Meninos.pdf.
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M1

M2

M3

M4

M5

Anexo 3.16. Desenvolvimento puberal feminino. Critérios de Tanner

Mamas

Fase pré-
adolescéncia
(elevagdo das
papilas)

8-13
anos

Mamas em fase de
botdo (elevagdo
da mama e aréola
como pequeno
monticulo)

10-14
anos
1Ma5m
Maior aumento
da mama, sem
separagdo dos
contornos

11-15
anos

Projecdo da
aréola e das
papilas para
formar monticulo
secunddrio por
cima da mama

<«—— >O0OAID>PZMZ —>

1MMa5m

13-18
anos

Fase adulta,
com saliéncia
somente das
papilas

Pélos pubianos

Fase pré-
adolescéncia
(ndo hé
pelugem)

9-14
anos

Presenga de pélos
longos, macios,
ligeiramente
pigmentados,

ao longo dos
grandes labios

10-1412
anos

Pélos mais
escuros,
4speros,
sobre o
pubis

il =15
anos

Pelugem do tipo
adulto, mas a

é4rea coberta é
consideravelmente
menor que no
adulto

12-161/2
anos

Pelugem

tipo adulto,
cobrindo todo
o pubisea
virilha

Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria. Desenvolvimento Puberal de Tanner: meninas.
2016. Disponivel em sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2016/10/EstgioPuberal. Tanner-
-Meninas.pdf.
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Sugestdes de leitura e fontes de curvas a serem consultadas

Sociedade Brasileira de Pediatria. Grdficos de crescimento.
sbp.com.br/departamentos/endocrinologia/graficos-de-crescimento/

Brasil. Ministério da Satide. Caderneta da crianca: menino.
gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-ter-peso-saudavel/
documentos/pdf/caderneta_crianca_menino_2ed.pdf

Brasil. Ministério da Satide. Caderneta da crianca: menina.
gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-ter-peso-saudavel /do-
cumentos/pdf/caderneta_crianca_menina_2ed.pdf

Brasil. Ministério da Satide. Caderneta de savide da adolescente.
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_adolescente_femini-
na_4edlrempr.pdf

Brasil. Ministério da Satde. Caderneta de saide do adolescente.
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_adolescente_mascu-
lino_4ed1rempr.pdf
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SEXUALIDADE, ABUSO INFANTIL E
EDUCACAO CLINICA: UM OLHAR INTEGRAL
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Revisitando conceitos essenciais do desenvolvimento
sexual

A sexualidade que emerge na infAncia ndo é patoldgica. Pelo con-
trario, trata-se de uma etapa essencial do desenvolvimento humano,
que molda os pensamentos e comportamentos sexuais, bem como a
autoimagem e a visdo de mundo do individuo. Assim como na adoles-
céncia e na vida adulta, o comportamento sexual infantil possui uma
ampla diversidade de expressdes.

Durante a primeira infincia, caracteristicas marcantes do desen-
volvimento sexual normativo comecam a se formar?. Nesta fase, defi-
nem-se aspectos como o género com o qual a pessoa se identifica, as
preferéncias de intimidade e a maneira como essas caracteristicas sdo
comunicadas aos outros.

Embora sexualidade se origine no genoma, ela é fortemente mol-
dada por uma complexa interagdo de eventos ambientais. Esses fatores
incluem horménios gestacionais, cuidados pés-natais, comportamentos
de género observados em pais, irmdos e colegas, estabilidade do ape-
g0, além de influéncias sociais e culturais e, no contexto atual, a expo-
si¢do ou superexposicdo on-line. Esse processo culmina no surgimento
de uma dentre diversas identidades sexuais, que amadurecem ao longo

1. Gu Li, Sexuality Development in Childhood, 2022.
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da vida. Em constante construcio, sexualidade tende a consolidar-se em
torno de temas centrais, como orientagao sexual e identidade de género.

John Bancroft, pioneiro nos estudos da sexualidade humana, pro-
pds um modelo tedrico que contribuiu significativamente para a com-
preensdo do desenvolvimento sexual como um fendmeno dinimico,
multifatorial e articulado ao longo do ciclo vital. Em sua obra Sexu-
alidade humana e seus problemas?, Bancroft apresenta uma abordagem
integrativa, na qual trés vertentes fundamentais: diferenciagdo sexual e
identidade de género, responsividade sexual e capacidade para relacionamen-
tos préximos e diddicos, se entrelagam com os diferentes estdgios da vida,
desde o periodo pré-natal até a velhice.

Vertentes do desenvolvimento sexual

1. Diferenciagdo sexual e identidade de género

A diferenciagdo sexual refere-se ao processo biolégico que de-
termina o desenvolvimento das caracteristicas sexuais, desde
os niveis cromossémico e hormonal até os aspectos anatémi-
cos. A identidade de género, por sua vez, diz respeito a vi-
véncia interna e subjetiva de ser homem, mulher, ambos ou
nenhum. Essa identidade é construida ao longo do tempo, por
meio de uma complexa interacdo entre fatores bioldgicos, so-
ciais, culturais e psicoldgicos.

2. Responsividade sexual

Consiste na capacidade do individuo de experimentar e respon-
der a estimulos sexuais, englobando componentes fisiolgicos
(respostas neuroenddcrinas e genitais), emocionais (prazer, de-
sejo, afetividade) e cognitivos (fantasias, expectativas e percep-
¢do de seguranga). A responsividade sexual ndo emerge de for-
ma abrupta, mas passa por diferentes manifestagdes normativas
desde a infancia, intensificando-se na puberdade e modulando-
-se ao longo da vida.

2. John Bancroft, Human Sexuality and Its Problems, 1989.
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3. Capacidade para relacionamentos préximos e diddicos

Refere-se a habilidade de estabelecer e manter vinculos afetivos
e intimos com outra pessoa. Essa dimensdo envolve tanto aspec-
tos emocionais quanto sexuais e tem como base os primeiros vin-
culos de apego. Seu desenvolvimento é essencial para a formagdo
de relagdes interpessoais saudaveis, com potencial para aprofun-
damento emocional, parceria sexual e compromisso mutuo.

Essas trés vertentes ndo evoluem de maneira linear ou isolada.

Pelo contrdrio, elas se desenvolvem de forma interdependente e adap-
tativa, moduladas por fatores individuais e contextuais, através dos
seguintes estagios do desenvolvimento sexual:

70

Estagio pré-natal: formagdo das caracteristicas sexuais bioldgi-
cas, como a diferenciagdo dos 6rgdos genitais e do cérebro se-
xualmente dimoérfico, estabelecendo a base para os processos
identitérios futuros.

Infancia: desenvolvimento inicial da identidade de género,
emergéncia da curiosidade sexual e construgdo das bases da
interagdo emocional e social. Comportamentos sexuais infan-
tis, quando inseridos no contexto do desenvolvimento nor-
mativo, ndo sdo indicadores de patologia ou erotizagdo, mas
expressdes exploratdrias.

Adolescéncia e inicio da vida adulta: periodo marcado pela inten-
sificagdo da erotizac¢do, percep¢do mais consolidada da identida-
de sexual e de género, e inicio dos relacionamentos intimos com
implicacdes emocionais e sexuais.

Relacionamento estdvel (casamento ou unido): estdgio caracte-
rizado pela consolidagdo de vinculos afetivos e sexuais com base
na parceria emocional, intimidade, exclusividade (em contextos
monogamicos) e compromisso matuo.

Paternidade/maternidade precoce e tardia: a sexualidade é vi-
vida em didlogo com os desafios da parentalidade, exigindo re-
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organizagdes na intimidade, desejo e disponibilidade emocional
frente as demandas familiares.

+ Meia-idade e envelhecimento: transformagdes biopsicossociais
impactam diretamente a sexualidade, exigindo adaptagdo a di-
minuicdo hormonal, mudangas corporais e redefini¢do da inti-
midade conjugal e da autoimagem sexual.

Durante a maior parte da infancia, as vertentes desenvolvem-se
de forma relativamente independente umas das outras. No final da in-
fancia e inicio da adolescéncia, essas vertentes comecam a se entrela-
car ou integrar para formar o jovem adulto sexual.

Outros periodos de integragdo ou reorganizacdo acontecem em
varias fases de transi¢do importantes ao longo da vida adulta e expli-
cam muitas das crises observadas em casamentos e familias.

0 modelo de Bancroft esquematiza e aborda temas centrais da se-
xualidade, oferecendo uma estrutura inicial que facilita o entendimen-
to das interagdes entre identidade de género, resposta sexual e relacio-
namentos diddicos ao longo do ciclo de vida. Contudo, a énfase linear
em vertentes apresenta limitagdes significativas, especialmente por
ndo integrar plenamente aspectos bioldgicos, emocionais, cognitivos
e culturais em contextos diversos. Desenvolvido com base em dados
ocidentais, o modelo carece de sensibilidade cultural, racial, além de
ndo contemplar adequadamente as experiéncias LGBTQIA+ e fatores
macrossociais, como politicas publicas e desigualdades sociais, que in-
fluenciam profundamente as trajetérias da sexualidade humana.

Nesse sentido, o contexto transcultural desempenha um papel
crucial na forma como a sexualidade é vivenciada. Enquanto algumas
sociedades reprimem ou retardam sua manifestagdo, outras incen-
tivam um desenvolvimento sexual precoce, submisso e dependente.
Esse cendrio reflete extremos que muitas vezes comprometem o de-
senvolvimento sexual normativo.

Modelos recentes, em contraponto, tém adotado abordagens mais
integrativas, considerando aspectos bioldgicos, emocionais, cogniti-
vos e culturais de forma articulada. Pesquisas mostram que o compor-
tamento sexual comega a ser moldado desde a infincia, por meio de
processos como observagio, imitacdo, brincadeiras sexuais e aprendi-
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zados iniciais. Esse desenvolvimento, inicialmente centrado em zonas
erbgenas primarias, evolui para comportamentos e preferéncias sexu-
ais que se consolidam ao longo da vida adulta.

Wunsch? prop6s um modelo transdisciplinar que enfatiza as influ-
éncias culturais, sociais e de aprendizagem no desenvolvimento sexu-
al humano. Esse modelo divide o desenvolvimento da sexualidade em
trés niveis: (1) a fisiologia da reproducio, (II) o comportamento erdtico
e (I11) a formacéo de conceitos sexuais. Esses niveis sdo influenciados
por fatores bioldgicos, emocionais e culturais ao longo das diferentes
fases da vida, desde o nascimento até o envelhecimento.

(I) A fisiologia da reproducio abrange reflexos sexuais automati-
cos, como erecdo e lubrificagdo vaginal, bem como o funcionamento
dos drgaos reprodutores, ciclos hormonais e mudancas da puberdade.
Controlado pelo sistema nervoso autdnomo e pelo sistema enddcrino,
esse nivel é amplamente semelhante em todos os mamiferos e ndo de-
pende de representagdes cognitivas ou conscientes da sexualidade.

(I1) Ja o comportamento erético esta ligado ao aprendizado de como
o corpo responde a estimulos, incluindo as zonas erdgenas e ao desen-
volvimento da motivagdo sexual. Controlado principalmente pelo sistema
limbico, esse comportamento é caracteristico de hominideos e nao estd
diretamente relacionado aos ciclos hormonais que regulam a reprodugio.

(I11) No terceiro nivel, a formagdo de conceitos sexuais envolve pro-
cessos mais complexos, como o desenvolvimento de valores ligados a se-
xualidade, identidade de género, amor, romantismo e ética sexual. Esse
nivel, caracteristico dos seres humanos, depende do neocdrtex e reflete
a capacidade de elaborar representagdes cognitivas. As experiéncias vi-
vidas em cada fase da vida moldam esses conceitos, influenciados tanto
por fatores biolégicos quanto pelo ambiente cultural e social.

Niveis de desenvolvimento sdo marcados por diferentes etapas, que
vdo desde o desenvolvimento basico de reflexos e sistemas somatossen-
soriais na infincia (fase protossexual), passando pelas primeiras experi-
éncias de aprendizado erético (fase de iniciagdo), até a consolidacio de
comportamentos e conceitos mais elaborados na vida adulta. O impacto
cultural é fundamental nesse processo, pois a maneira como a sexua-
lidade é vivenciada e interpretada é profundamente influenciada por

3. Serge Wunsch, Principaux facteurs, contextes et variations du développement sexuel humain, 2016.
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normas sociais, valores culturais e contextos histéricos, os quais podem
tanto acelerar quanto inibir aspectos do desenvolvimento sexual. Assim,
fatores biol4gicos e culturais interagem continuamente, definindo como
cada individuo constréi e expressa sua sexualidade ao longo da vida.

A abordagem transdisciplinar e transcultural traz como perspec-
tiva a compreensio dindmica do desenvolvimento da sexualidade, im-
plicando na identificagdo das formas mais frequentes de manifestagao,
considerando a prevaléncia, o momento de ocorréncia, a estabilida-
de, as transformacdes ao longo do tempo e andlise dos contextos nos
quais os sentimentos e comportamentos sexuais emergem e se desen-
volvem. Ao investigar os fatores antecedentes e as consequéncias do
desenvolvimento associados a tais manifestacdes, pode-se delinear
uma visdo abrangente e contextualizada das trajetdrias do desenvol-
vimento sexual infantil, enfatizando tanto os aspectos comuns quanto
os diferenciais desse processo dindmico.

Marcos temporais como o nascimento e os primeiros anos de vida
sdo especialmente relevantes, pois marcam o inicio da interagdo com
o ambiente cultural. A influéncia de préticas parentais, como contato
fisico, cuidados e estimulos sensoriais, pode acelerar, inibir ou redi-
recionar o desenvolvimento sexual. Adicionalmente, é nesse periodo
que comegam a surgir conceitos sexuais rudimentares, fortemente in-
fluenciados pelo ambiente social, familiar e cultural. Papéis de género
e normas sociais passam a ser internalizados, moldando a forma como
a crianga percebe sua identidade e 0 mundo ao seu redor. A qualidade
das interagdes afetivas e o suporte parental sdo cruciais para garantir
um desenvolvimento saudavel e evitar repressdes ou confusdes que
possam impactar negativamente a sexualidade futura.

Nesse contexto, a infincia emerge como uma fase crucial, na qual
as bases para a sexualidade futura comecam a ser estabelecidas. O de-
senvolvimento sexual tem inicio na fisiologia da reprodugio, envol-
vendo processos bioldgicos basicos que comecam a se formar ainda
na gestagdo e continuam ao longo dos primeiros anos. Durante esse
perfodo, a organizagdo de reflexos sexuais, a sensibilidade das zonas
erégenas e os primeiros comportamentos exploratérios desempe-
nham um papel fundamental. E nesse momento que os sistemas soma-
tossensoriais sdo ativados, possibilitando o reconhecimento do corpo e
a descoberta de estimulos que contribuem para o aprendizado inicial.
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Consequentemente, a ativagdo dos sistemas somatossensoriais
contribui para o surgimento do comportamento erdtico. Essas expe-
riéncias, baseadas na curiosidade e na observacéo, funcionam como
um terreno fértil para o aprendizado por imitagdo e criatividade. As
primeiras interagdes erdticas, como a autoestimulagio e os jogos de
descoberta, sdo frequentemente observadas nos estdgios iniciais de
desenvolvimento, formando a base para a motivagdo sexual e a inte-
gragdo das zonas erdgenas.

Os modelos de Bancroft e Wunsch sdo marcos importantes para o
estudo do desenvolvimento sexual humano, mas apresentam limitagdes
que se tornam evidentes ao se considerar a necessidade de incluir fatores
culturais e emocionais de maneira mais integrada. O modelo de Bancroft,
por exemplo, aborda as vertentes de identidade de género, responsivida-
de sexual e relacionamentos diddicos, mas ndo explora profundamente
como criangas que vivenciam negligéncia ou abuso psicoldgico em seus
primeiros anos podem ter dificuldades para estabelecer intimidade e con-
fianga, mesmo quando os aspectos biolégicos e comportamentais descri-
tos no modelo parecem seguir padrdes normativos. Da mesma forma, o
modelo de Wunsch, apesar de propor uma abordagem transdisciplinar e
transcultural, apresenta lacunas na andlise de como culturas diferentes
influenciam a formagao de conceitos e comportamentos sexuais.

O contexto contemporaneo exige uma reflexdo sobre as mudangas
trazidas pela tecnologia e pelas redes sociais. Criangas expostas preco-
cemente a conteudos sexualizados enfrentam desafios que extrapolam
as descri¢des dos modelos clédssicos, manifestando comportamentos
que refletem a influéncia de um ambiente sociocultural em constante
transformacdo. Essas altera¢des precisam ser consideradas para uma
compreensdo mais abrangente do desenvolvimento sexual.

Sexualidade normativa e abuso sexual

O conceito sexualidade normativa é empregado neste tépico para
designar os padroes médios ou esperados de sentimentos e experién-
cias sexuais em um determinado estdgio de desenvolvimento, os quais
apresentam variagdes ao longo do tempo, além de englobar as diferen-
¢as individuais que sustentam esses padrdes.

Quando uma crianga apresenta uma simetria em relagfo ao seu es-
tagio de desenvolvimento sexual, sem sinais de coercdo, abuso ou exa-
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cerbagdo acentuada de manifestacdes (exemplo: quando duas criancas
do mesmo estdgio de desenvolvimento olham ou tocam os genitais, ou
os de outras criancas por curiosidade ou interesse sobre as diferencas),
nao necessariamente podemos considerar a situagdo como “normal” no
sentido de auséncia total de preocupagdes. No entanto, é provavel que
estejamos lidando com uma variacio dentro do espectro de um desen-
volvimento tipico, portanto, um desenvolvimento sexual normativo.
Por outro lado, quando uma crianga de sete anos tenta coagir outra,
mais nova ou mais velha, a ter relagdes genitais ou toques em zonas erége-
nas, bem como manifesta comportamentos eréticos incompativeis, a as-
simetria de desenvolvimento torna-se evidente pela natureza desse com-
portamento. Criancgas ou adolescentes que apresentam essa assimetria
no desenvolvimento podem estar reagindo a suas préprias experiéncias,
possivelmente relacionadas a convivéncia em ambientes com gatilhos e
estresse, exposicdo a redes sociais, auséncia de limites, nudez e sexualida-
de no ambiente familiar ou em outros espagos de convivéncia. No entanto,
nao é regra que uma crianga abusada sexualmente manifeste hipersexu-
alizagdo em seu desenvolvimento. Uma porgio significativa de criangas
abusadas ndo apresenta essa assimetria, fato que torna a prética clinica
em torno da sexualidade infantil desafiadora e extremamente sensivel.

Abuso sexual em criangas e adolescentes consequéncias fisicas,
psicoldgicas e comportamentais

O abuso sexual é amplamente reconhecido como uma das formas
mais graves de violéncia contra criangas e adolescentes, causando im-
pactos profundos na saude fisica, psicolégica e no desenvolvimento
social das vitimas. Segundo Pfeiffer e Salvagni?, esse tipo de violéncia
envolve a crianga ou adolescente em atividades com propdsito sexual,
praticadas por adultos, adolescentes ou outras criancas que exercem al-
guma forma de poder sobre a vitima. Essas praticas podem incluir cari-
cias, manipulacdo genital, pornografia, voyeurismo, atos sexuais com ou
sem penetracdo, exposi¢do on-line e venda de contetdo pornografico.
Geralmente, os agressores sdo pessoas em quem a vitima confia, como
familiares ou cuidadores, o que torna o impacto ainda mais devastador.

4.Lucy Pfeiffer & Edila Pizzato Salvagni, Visdo atual do abuso sexual na infancia e adolescéncia, 2005
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Fisicamente, o corpo das vitimas frequentemente carrega as mar-
cas dessa violéncia, com lesdes que variam de hematomas, contusdes e
fraturas a ferimentos mais especificos, como laceragdes genitais e anais.
Essas lesdes podem ser causadas por penetragdo ou introdugdo de obje-
tos e dedos, resultando em dor, sangramentos, irritagdo nas mucosas e,
em casos mais extremos, perda de controle esfincteriano devido a trau-
mas na regido anal. Marcas de sadismo, como queimaduras por cigarros,
também sdo observadas em algumas situagdes. Além disso, o abuso se-
xual pode levar ao surgimento de doencas sexualmente transmissiveis,
gestagdes indesejadas e disfungdes sexuais, representando uma violagao
completa da integridade fisica e emocional da vitima.

Quadro 1. Consequéncias organicas do abuso sexual em criancas
e adolescentes

Categoria Descrigao

Hematomas, dor e lesdes orais, mandibular, contusdes,
fraturas e ferimentos relacionados a agressdes fisicas
gerais, incluindo tentativas de enforcamento.

Lesdes fisicas
gerais

Laceragdes dolorosas, cistites, sangramento genital,
LesGes genitais irritagdo da mucosa vaginal e lesGes causadas pela
introdugao de objetos ou dedos.

Laceragdo da mucosa anal, sangramentos e perda de
Lesdes anais  controle esfincteriano devido ao trauma ou aumento
da pressdo abdominal.

Marcas de Queimaduras por cigarro e outras lesdes intencionais
sadismo que revelam o comportamento sadico do agressor.
Doencas - "

Infec¢des transmitidas durante o abuso sexual, como
sexualmente o, .
P sifilis, gonorreia e HIV.
transmissiveis
~ Gravidez resultante do abuso sexual em criancas/
Gestacao
adolescentes.

Disfungdes Condigdes como dor durante o ato sexual

sexuais (dispareunia), vaginismo e falhas de resposta sexual.
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As manifestagdes fisicas, no entanto, ndo sdo os Gnicos sinais de
alerta. O impacto psicoldgico do abuso sexual é igualmente devastador,
sendo frequentemente associado ao desenvolvimento de Transtorno
de Estresse Pés-Traumético (TEPT). Esse transtorno é caracterizado
por memdrias intrusivas persistentes, pesadelos, evitamento de situa-
¢Bes que lembrem o trauma e reagdes emocionais intensas. Vitimas de
abuso podem apresentar alteragdes significativas no comportamento,
incluindo retragdo emocional, irritabilidade, hipervigilancia e dificul-
dades de concentracio.

Sinais somdticos e sintomas fisicos relacionados ao trauma

As vitimas de abuso sexual frequentemente desenvolvem uma série
de queixas somdticas, como dores abdominais persistentes, enurese, en-
coprese, néuseas, vOmitos e até transtornos alimentares, como anorexia
e bulimia. Em meninas, a interrupc¢do da menstruagdo, mesmo sem pe-
netracio, pode ser observada. Crises de ansiedade, falta de ar e desmaios
também sdo comuns, refletindo o impacto psicossomético do trauma.

Além disso, o segredo imposto pelo agressor, muitas vezes refor-
cado por ameagas explicitas ou implicitas, agrava os danos emocionais.
Esse siléncio forcado pode fazer com que a vitima internalize senti-
mentos de culpa e vergonha, acreditando ser responsével pela violén-
cia sofrida. Quando o agressor é uma figura de confianca ou um mem-
bro da familia, o impacto é ainda mais profundo, resultando em uma
distor¢do do papel protetor que a crianga esperava dessa figura.

Impactos psicoldgicos e comportamentais

A violéncia sexual frequentemente compromete a capacidade da
vitima de se relacionar com outras pessoas. Criangas e adolescentes
abusados podem demonstrar retraimento social, relacionamentos
superficiais, menor comportamento pré-social e dificuldade em con-
fiar nos outros. Em alguns casos, o trauma se manifesta por meio de
comportamentos sexuais inapropriados para a idade, como mastur-
bacdo excessiva, brincadeiras de cunho sexual, conhecimento sexual
precoce ou pedidos de estimulagdo sexual. Meninos abusados podem
se tornar agressores sexuais, enquanto meninas frequentemente re-
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produzem o trauma em comportamentos sedutores ou de busca de
validacdo sexual.

Essas manifesta¢des comportamentais podem ser acompanhadas
por transtornos emocionais severos, como ansiedade, depressdo, baixa
autoestima e transtornos de personalidade. Algumas vitimas desenvol-
vem transtornos de preferéncia sexual ou parafilias, como fetichismo,
voyeurismo e sadomasoquismo, muitas vezes como uma tentativa de
processar ou repetir o trauma vivenciado.

O siléncio imposto pela dindmica do abuso sexual é um dos fatores
mais prejudiciais para a vitima. A omissdo de familiares ou a falta de
uma rede de apoio segura agrava ainda mais o sentimento de desam-
paro. Quando a vitima é encorajada a manter o segredo, ela carrega um
fardo emocional que pode resultar em sérias consequéncias para sua
satide mental e seu desenvolvimento. O estudo de Berliner e Conte®
demonstra que a revelagdo do abuso sexual em um ambiente seguro e
acolhedor estd associada a diminui¢do de manifestagdes psicoldgicas
negativas e a melhores perspectivas de recuperagio emocional. Proto-
colos estruturados de entrevista, como o NICHD Investigative Interview
Protocol, contribuem para qualificar a escuta e reduzir o risco de re-
vitimizagdo da crianga®. Do ponto de vista clinico, a escuta sensivel e
tecnicamente fundamentada constitui elemento central na protecio e
no cuidado da vitima’.

Os efeitos do abuso sexual podem se estender ao longo da vida,
afetando os relacionamentos futuros, a identidade sexual e a satde
mental da vitima. Adultos que sofreram abuso sexual na infancia fre-
quentemente relatam dificuldades conjugais, problemas de intimida-
de, menor satisfacdo sexual e até aversdo ao sexo. Para os homens, o
abuso homossexual pode levar a confusio sobre a identidade sexual,
enquanto para as mulheres hd maior probabilidade de reproduzir
comportamentos abusivos ou entrar em relacionamentos abusivos.

A violéncia sexual contra criangas e adolescentes ndo é apenas uma
violagdo do corpo, mas uma destruicdo de aspectos fundamentais do

5. Lucy Berliner & Jon Conte, The Effects of Disclosure and Intervention on Sexually Abused Children,
1995.

6. Michael Lamb et al., A Structured Forensic Interview Protocol Improves the Quality and Informative-
ness of Investigative Interviews with Children, 2007.

7. Renata Dejtiar Waksman et al., Manual de atendimento as criancas e adolescentes vitimas de
violéncia, 2018.
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desenvolvimento emocional, social e fisico da vitima. Identificar sinais
clinicos, oferecer apoio emocional e criar ambientes seguros para a re-
velagdo do abuso sdo passos essenciais para a protecdo e recuperacio
das vitimas. Profissionais da satide, educadores e cuidadores devem es-
tar atentos as manifestagdes clinicas e comportamentais descritas, agin-
do de forma empatica e proativa para mitigar os impactos devastadores
dessa violéncia.

No contexto atual, a atencdo deve ser redobrada as formas de
aliciamento de predadores sexuais online, muitas vezes associados a
membros préximos da crianga, como no caso da venda de imagens e
videos sexuais infantis.

A cultura do estupro e da pedofilia é uma realidade préxima e
complexa, que exige reconhecimento mesmo em seus aspectos mais
sutis. Como o diagndstico de abuso sexual sem sinais fisicos ou com-
portamentais j4 é um desafio, a dindmica predatdria dos pedéfilos
online se mostra ainda mais dificil de identificar, operando de forma
discreta e sofisticada. Apenas um ambiente sensivel, seguro e tecnica-
mente preparado pode detectar tais dindmicas.

O papel do pediatra na detecgdo do abuso

O pediatra atua como a primeira linha na detec¢do de abuso em
criangas, uma vez que muitas delas tém contato frequente com o atendi-
mento primdrio em pediatria, e os cuidadores geralmente estabelecem
uma relagdo de confianca com o profissional. Essa relagdo pode ser tra-
duzida em informagdes valiosas para a investigacdo, evolugdo e trata-
mento, mas também pode revelar uma relagdo de tensio entre as partes.

O principal desafio é reconhecer e aprofundar o olhar sobre o pa-
ciente, considerando que a maioria das vitimas de abuso sexual ndo
apresenta sintomas ou sinais fisicos. Outro obstaculo relevante é o
préprio pediatra ndo se sentir confortével ou capacitado para detectar
os sinais e sintomas do abuso sexual, além de dificuldades na aborda-
gem da crianga. Deve-se também mencionar que a atuacdo pedidtrica
ocorre em ambientes variados (ambulatdrios, emergéncias etc.), onde
a falta de tempo, escassez de materiais, a rara oportunidade de estar a
sés com a crianga durante o exame e a presenca do préprio abusador/a
acompanhando a vitima tornam o manejo ainda mais complexo.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, o pediatra deve con-
siderar o abuso sexual como hipétese diagndstica sempre que sinais
indiretos forem observados, especialmente em casos sem evidéncia
fisica. A abordagem deve permitir que a crianga relate os eventos es-
pontaneamente, sem interrupgdes ou perguntas sugestivas. Evitar a
repeticdo do relato em multiplas ocasides é essencial para reduzir o
sofrimento da vitima.

0 acolhimento é crucial para que a crianca se sinta confortavel. E
necessdrio explicar cada etapa do exame e obter consentimento antes de
qualquer interagdo fisica. Além disso, a investigagdo deve ser sensivel e
n3o indutiva, evitando perguntas sugestivas.

0 abuso sexual infantil exige que pediatras estejam atentos, capa-
citados e comprometidos com a detec¢do precoce e 0 manejo adequa-
do. Notificar imediatamente o Conselho Tutelar e encaminhar a vitima
a equipes interdisciplinares sdo passos fundamentais para garantir
prote¢do e suporte integral.

A prética pedidtrica ndo apenas identifica dores fisicas, mas tam-
bém acolhe as dores ndo ditas, oferecendo caminhos para a superagdo
e resiliéncia. Interromper precocemente o abuso pode mitigar os danos
e possibilitar a crianca o acompanhamento necessério para reconstruir
sua confianca e autoestima.

Dialogo com criancgas e adolescentes

A educagio sexual na infAncia é amplamente reconhecida como uma
ferramenta indispenséavel para promover a satide integral, prevenir riscos
e fortalecer o vinculo entre médico e paciente. Mesmo em estdgios iniciais
de desenvolvimento, criangas possuem capacidade para relatar eventos
vivenciados, compreender informagdes e se comunicar, inclusive utilizan-
do sinais ndo verbais. A linguagem corporal tem um papel central na inte-
ragdo clinica, frequentemente revelando informagdes profundas e reais.

O uso de perguntas abertas, que estimulam a memdria narrativa,
favorece a obtengdo de informagdes mais precisas, enquanto pergun-
tas fechadas ou especificas tendem a gerar maior nimero de erros,
devido a dependéncia da memdria de reconhecimento. Essas praticas
tém sido validadas como estratégias eficazes para a comunicagdo com
criangas e adolescentes.
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Estabelecendo um ambiente seguro

A criagdo de um ambiente seguro e acolhedor é uma etapa crucial
na comunicagdo com criangas e adolescentes sobre temas sensiveis. O
tom adotado na introducdo inicial da consulta pode influenciar signi-
ficativamente a disposi¢do do paciente em compartilhar informagdes
pessoais e potencialmente desconfortdveis. Frases introdutdrias como
“Meu trabalho é cuidar da sua satide e garantir que vocé esteja bem”
promovem um clima de colaboragéo, reforcando a confianga e redu-
zindo ansiedades.

A utilizagdo de uma linguagem adaptada a faixa etdria da crianga,
ajuda a construir um espago de comunicagio aberto, livre de julga-
mentos. O profissional, ao posicionar-se como um parceiro no cuidado,
quebra barreiras tradicionais de autoridade e favorece uma troca mais
genuina e eficaz.

Construgdo de vinculo

0 vinculo pode ser construido por meio de perguntas que ex-
plorem aspectos cotidianos, como hobbies e preferéncias, evitando
temas que possam desviar o foco da consulta, como programas de TV
ou jogos e internet. O didlogo inicial ndo apenas estabelece confian-
¢a, mas também oferece ao profissional uma visdo do contexto social
e emocional do paciente, auxiliando na identificacdo de possiveis fa-
tores de vulnerabilidade.

Introdugio do tema sexualidade

Deve ser introduzido gradualmente e de maneira respeitosa, sem-
pre considerando o nivel de desenvolvimento da crianga. Conceitos
como privacidade corporal e cuidados pessoais sdo elementos funda-
mentais nesse processo. Perguntas como “Vocé ja ouviu falar sobre par-
tes do corpo que sdo privadas e como cuidar delas?” ajudam a iniciar
uma conversa que promove o entendimento sobre consentimento e li-
mites pessoais.

Essa abordagem ndo apenas educa, mas também oferece uma
oportunidade para o pediatra identificar potenciais riscos ou situagdes
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de vulnerabilidade, criando um espago de seguranga para que a crian-
ca compartilhe eventuais experiéncias desconfortaveis.

0 exame fisico como ferramenta educativa

0 exame fisico, além de ser uma etapa diagndstica, também pode
funcionar como uma ferramenta educativa. Explicar cada procedi-
mento de forma clara e apropriada para a idade da crianca reforca os
conceitos de consentimento e respeito ao corpo. Por exemplo: “Agora
vou ouvir seu coragao com este instrumento, ele pode estar um pouco
frio. Estd tudo bem para vocé?”. Esse tipo de comunicac¢do demonstra
respeito pela autonomia da crianga, ajudando-a a internalizar praticas
que valorizam sua integridade fisica e emocional.

Comunicacdo ndo verbal e deteccdo de riscos

Sinais como retragdo corporal, hesitagdo ou siléncio prolongado
podem indicar desconforto ou situagdes de risco. Nessas circunstan-
cias, é essencial validar os sentimentos da crianca, oferecendo empatia
e espago para que ela processe a interagdo no préprio tempo. Frases
como “Vocé parece um pouco nervoso(a). Gostaria de conversar ou
prefere fazer uma pausa?” ajudam a construir um ambiente acolhedor
e de confianca.

Além disso, perguntas abertas como “Se algo te deixa desconforta-
vel ou triste, vocé conta para alguém?” permitem ao pediatra explorar
potenciais vulnerabilidades de forma sensivel, sem induzir respostas.

Educacdo sexual na infincia: autonomia, protecio e bem-estar
integral

A abordagem da sexualidade com criangas e adolescentes exige
sensibilidade, clareza e um olhar atento as necessidades individuais.
O pediatra, ao construir um ambiente seguro e utilizar praticas comu-
nicativas respeitosas, assume um papel crucial na promogdo da sau-
de sexual e emocional. Mais do que isso, atua como uma ponte para
a identificacdo precoce de riscos e para a construcdo de estratégias
preventivas eficazes.
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Investir em materiais educativos sobre sexualidade, como livros,
bonecos, jogos e musicas, torna a conscientizagao e a prevengdo em tor-
no desse tema mais acessiveis e interessantes. Esses recursos convidam
pais, cuidadores e educadores a abordar a sexualidade infantil de manei-
ra aberta, promovendo um didlogo que transcende tabus. Eles ajudam a
desconstruir crengas equivocadas, como a ideia de que falar sobre sexu-
alidade significa incentivar comportamentos inadequados e favorecem
o pleno desenvolvimento de um aspecto humano que, historicamente,
foi reprimido e utilizado como ferramenta de controle social.

Embora se discuta amplamente a importancia de encorajar a inde-
pendéncia e o reconhecimento das emogdes na infincia, muitas vezes
se negligencia que o desenvolvimento sexual é um pilar essencial para
essa construgdo. Compreender e acolher a sexualidade como uma fer-
ramenta de protecio, e ndo de ameaga, é fundamental para estabelecer
bases sélidas para a independéncia e o bem-estar emocional. Por meio
do entendimento da sexualidade, aprendemos a reconhecer os sinais
que nosso corpo emite quando limites sdo ultrapassados. Também é
por meio dela que compreendemos a interagdo entre sensagdes e emo-
¢bes, promovendo o autocuidado, a valorizacdo do préprio corpo e a
superacdo da vergonha corporal.

Imaginemos um mundo em que, desde a primeira infincia, as
criangas fossem ensinadas que a sexualidade ndo é uma ameaga, mas
uma forca que fortalece nossa autonomia e autoestima. Quantas ferra-
mentas de controle, baseadas na repressdo e na vergonha, ndo cairiam
por terra? Educar sobre sexualidade desde cedo é mais do que uma
prética preventiva; é um ato de emancipacdo que promove liberdade,
autoconhecimento e respeito as préprias emog¢des e ao préprio corpo.

Intervengdes precoces, aliadas a educagdo sexual, reduzem
significativamente a exposi¢do de criangas a situagdes de vulne-
rabilidade, ao mesmo tempo que fortalecem a autonomia e o co-
nhecimento sobre seus corpos. Quando o pediatra integra aspec-
tos educativos, preventivos e clinicos, contribui ndo apenas para o
bem-estar imediato da crianga, mas também para o desenvolvimen-
to de uma base sélida de autoestima, seguranca e satde integral que
perdurara ao longo da vida.

Promover o didlogo sobre sexualidade na infincia é muito mais
do que uma prética clinica. E um compromisso ético e humano que
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visa transformar realidades e garantir que cada crianca cresca em um
ambiente seguro, onde suas necessidades fisicas, emocionais e sociais
sejam plenamente atendidas.

Consideracdes finais

Este capitulo ressalta que a sexualidade infantil ndo é patoldgi-
ca, mas uma expressdo natural do crescimento emocional, cognitivo e
social. A compreensdo e o manejo desse tema demandam uma aborda-
gem informada, ética e sensivel, que respeite os estdgios do desenvol-
vimento e priorize a protegdo e o bem-estar.

Reconhecer a sexualidade como uma dimensio protetiva e edu-
cativa permite as criangas e adolescentes compreenderem os sinais de
seus proprios corpos, estabelecerem limites saudaveis e desenvolve-
rem uma relagdo positiva com sua prépria subjetividade.

No cendrio contemporaneo, marcado pela hiperconectividade e
pela rédpida disseminacdo de informagdes, emergem desafios signi-
ficativos. A exposi¢do precoce a conteudos sexualizados, por meio
das redes sociais e da midia, pode antecipar processos emocionais
e psicoldgicos que deveriam ocorrer de forma gradual e natural.
Criangas e adolescentes, quando sdo inseridos em contextos que as
afastam de sua vivéncia normativa, seja por comportamentos ou por
ambientes que as assemelham a “mini adultos”, tem sua integridade
emocional e psicoldgica drasticamente comprometida. E imprescin-
divel que pais, cuidadores e profissionais da satide desenvolvam uma
percepg¢io critica quanto as praticas que contribuem para a hiperse-
xualizagdo e priorizem estratégias que assegurem a preservagao do
desenvolvimento sexual normativo.

O papel de pais, cuidadores e profissionais transcende a prote-
¢do fisica, englobando também a orientagdo responsavel e consciente.
Abordar a sexualidade infantil de forma adequada nio compromete
a inocéncia da crianga; ao contrério, promove o autoconhecimento,
a autonomia e a seguranca. Negar ou evitar essas discussdes, muitas
vezes motivadas pelo receio de “corromper” a crianga, perpetua equi-
vocos que dificultam seu desenvolvimento integral. Evitar discussdes
sobre sexualidade reflete a crenga de que a sexualidade seria irrele-
vante ou prejudicial, o que reforga um ciclo de desinformagio.
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Equilibrar protecdo, orientacdo e liberdade em um mundo mar-
cado por répidas transformacgdes e crescente influéncia digital é um
desafio complexo, mas imprescindivel, para assegurar que cada crian-
¢a tenha a oportunidade de crescer em um ambiente que favorega sua
dignidade, autonomia e integridade em todas as dimensdes de sua vida.
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Leis e projetos de lei

O teste do reflexo vermelho (TRV) deve ser realizado no bercério
em todas as maternidades publicas e privados do municipio®. Ficam res-
ponsaveis técnicos pelo exame o pediatra e o oftalmologista da unidade.
Os estabelecimentos de satiide devem manter cadastro com informacdes
da data de nascimento e da realizagdo do TRV. Nos casos positivos, e
se necessdrio cirurgia, o recém-nascido (RN) deve ser encaminhado no
prazo maximo de trinta dias. Devem ser enviados relatdrios e esclareci-
mentos desses exames e procedimentos as familias dos RN, assim como
orientagdo para o acompanhamento. A secretaria de saide deve tam-
bém orientar as gestantes acerca da importancia do exame?.

Realizacdo do exame de fundo de olho no ber¢drio, anotagdo no
prontudrio, informagio aos pais, encaminhamento para oftalmologis-
ta especializado se TRV positivo, e informar os érgaos publicos. Surgi-

1. Prefeitura Municipal de Uberaba, Lei n® 9340, 2004.
2. Prefeitura Municipal de Uberaba, Lei n® 9.433, 2004.
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ram depois, em substituicdo ao projeto de lei 15.394/2004 a de niimero
16.672, de 08/01/2007, e a mais atual de n° 24.083, de 04/05/2022, tor-
nando obrigatdrio e gratuito o TRV em RN no estado de Minas Gerais?>.

E obrigatdria a realizagdo do teste do reflexo vermelho, em to-
dos os hospitais e maternidades, por pediatra ou médico assistente nos
RN preferencialmente nas primeiras quarenta e oito horas de vida da
crianga ou antes da alta hospitalar. A familia do RN deverd ser infor-
mada e receber por escrito o resultado do exame. Caso o exame tenha
alteragdes, a familia da crianca devera ser devidamente orientada e
encaminhada para avaliagdo especializada o mais rapido possivel. Os
resultados do teste do reflexo vermelho alterados deverio ser notifi-
cados ao 6rgao municipal de satdde para controle epidemioldgico. Os
estabelecimentos de satide que realizam partos ficam obrigados a afixar placa,
em local visivel, no setor onde ficam internadas as mdes apds o parto, listando
todos os exames que sejam obrigatdrios por lei para a realizacdo no recém-
-nascido. Infelizmente o projeto de lei estd sem movimentagdo desde
doze de margo de 2021, devolvido pelo relator sem manifestacdo da
Comissdo de Finangas e Tributagio®.

Introdugio

A visdo é um dos mais importantes sentidos no desenvolvimen-
to neuropsicomotor (DNPM) da crianga. A capacidade motora e a de
comunicagao sdo prejudicados na crianga com deficiéncia visual, uma
vez que é através do retorno visual que a crianga aprende gestos e
comportamentos sociais.

0O diagndstico precoce, o tratamento efetivo e um programa de es-
timulacéo visual visando reabilitacido ainda nas fases de maior desenvol-
vimento dos sentidos podem reduzir os impactos da doenga e permitir

3. Assembleia Legislativa de Minas Gerais, Lei n° 15.394, 2004; Assembleia Legislativa de Minas
Gerais, Projeto de Lei n°® 16.672, 2007; Assembleia Legislativa de Minas Gerais, Projeto de Lei n°
24,083, 2022.

4. Marcelo Belinati, Projeto de Lei 4.090, 2015. Projeto de lei 4.090-A/2015, substitutivo ao projeto
de lei 4.090. Apensados: projeto de Lei 4.317/2016, Projeto de Lei 5.575/2016 e Projeto de Lei
7.115/2017.

5. Rosa Maria Graziano & Cléa Rodrigues Leone, Problemas oftalmoldgicos mais frequentes e
desenvolvimento visual do pré-termo extremo, 2005.

TESTE DO REFLEXO VERMELHO 89



uma interagdo melhor com o seu ambiente®. Sabe-se que a pessoa com
deficiéncia visual, cegueira ou baixa visdo, tem prejuizo da sua fungio
visual mesmo apds tratamentos, sejam eles clinicos e/ou cirdrgicos e
uso de corregdo Gptica. Além disso, a sua capacidade para realizar suas
atividades e tarefas didrias com seu residuo visual, ou seja, sua visdo fun-
cional, também estd comprometida, um exemplo é o tempo de leitura
mais prolongado’.

No quesito social, criangas com deficiéncia visual tem maior pro-
babilidade de serem expostas a situacdes de vulnerabilidade, como ex-
ploracdo sexual, baixa condi¢do socioeconémica, maior dificuldade de
inser¢do no mercado de trabalho, rejei¢do familiar, discriminagdo e
bullying em ambiente escolar, tendo também interferéncia das relagoes
interpessoais e na socializagao®. Ademais, apresentam maiores impactos
econdmicos devido aos gastos com terapias, consultas e tratamentos em
geral, especialmente em populacdes de baixa renda. Em adigao, é possi-
vel observar que a prevaléncia de deficiéncias visual é desigual.

Segundo o Relatdrio Mundial sobre a Visdo da OMS, estima-se que a
prevaléncia de deficiéncia visual em pafses de baixo e médio rendimento
seja aproximadamente quatro vezes maior quando comparada a paises
de alto rendimento®. De acordo com a Diretriz de Atencdo a Satide Ocu-
lar (2013), que apresenta dados da OMS: “a cada ano, aproximadamente
500 mil criangas ficam cegas e em torno de 60% morrem na infincia”.
Dados disponiveis na literatura sugerem que hd uma correlagio linear
entre a prevaléncia de cegueira e a mortalidade abaixo de 5 anos'? (Ta-
bela 1). Tratando-se de dados alarmantes, tendo em vista que 43% das
causas de perda de visdo em criancas no mundo eram evitaveis em ulti-
mo levantamento do Conselho Brasileiro de Oftalmologial™.

6. Rosa Maria Graziano & Cléa Rodrigues Leone, Problemas oftalmoldgicos mais frequentes e
desenvolvimento visual do pré-termo extremo, 2005.

7. Juliana Xavier, Deficiéncia visual atinge cerca de 1,4 milhdo de criangas no mundo, 2017.

8. Organizacdo Mundial da Saide, Relatdrio mundial sobre a visdo, 2021.

9. Organizacao Mundial da Saude, Relatdrio mundial sobre a visdo, 2021.

10. Brasil. Ministério da Sadde, Diretrizes de atengdo a satide ocular na infancia, 2013.

11. Andressa de Oliveira Aragao et al., Triagem de doengas oculares no periodo neonatal, 2023.
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Tabela 1. Relagdo entre a prevaléncia de cegueira na infincia e
mortalidade infantil (menores de cinco anos)

Mortalidade infantil menor

] Estimativa de prevaléncia
que cinco anos, em meses

0-19 0,3/1.000
20-39 0,4/1.000
40-59 0,5/1.000
60-79 0,6/1.000
80-99 0,7/1.000
100-119 0,8/1.000
120-139 0,9/1.000
140-159 1,0/1.000
160-179 1,1/1.000
180-199 1,2/1.000
200-219 1,3/1.000
220-239 1,4/1.000
240 + 1,5/1.000

Adaptado de Gordon Johnson et al.,, The Epidemiology of Eye Disease, 2012.
Importancia do teste do reflexo vermelho

A meta da triagem é detectar a baixa visual e fatores de risco, pois
o diagndstico e tratamento precoces trazem melhores resultados visu-
ais, tendo em vista a necessidade de aproveitar o periodo de plasticida-
de neuronal para estimular o cértex visual e corpo geniculado lateral.
A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda que todos os RN
e criangas sejam triados para problemas visuais regularmente!?, sendo

12. Committee on Practice and Ambulatory Medicine, Section on Ophthalmology, Eye Examination
and Vision Screening in Infants, Children, and Young Adults, 1996.
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que atualmente cerca de oitenta por cento das causas de cegueira sdo
trataveis ou preveniveis'3, E apesar de diversas op¢des de teste de tria-
gem visual, muitas criangas ainda perdem a visdo permanentemente a
cada ano, como resultado de ambliopia, opacidade de meios, e doencas
oculares tratdveis, principalmente nos paises de baixo rendimento. A
triagem visual em criangas menores, pré-verbais ou com retardo do
DNPM ¢é dificil visto a dificuldade de obter respostas subjetivas, ficando
somente a observacdo e testes a cargo do examinador.

Tendo em vista o impacto importante da perda da visdo no desen-
volvimento cognitivo e fisico da crianga e que a fase critica de desen-
volvimento da visdo ocorre durante o primeiro ano de vida'4, é neces-
sario que haja uma avaliacdo desse sentido de forma precoce para que
seja possivel iniciar o tratamento, com intuito de reabilitar a crianga o
mais rapidamente, como ocorre no teste do reflexo vermelho.

Teste do reflexo vermelho

O teste do reflexo vermelho (TRV) é um exame de triagem facil,
de baixo custo e indolor, com o intuito de detectar de forma precoce
problemas oculares congénitos que comprometem a transparéncia dos
meios oculares e prejudicam o desenvolvimento visual, devendo ser rea-
lizado nos recém-nascidos. E importante ressaltar sua alta sensibilidade
para identificar fatores que geram ambliopia ou deficiéncia ocular. A cor
vermelha do reflexo é devido a anatomia do olho, envolvendo a vascula-
rizagdo da retina, coréide e do epitélio pigmentar da retina'>.

A visualizagdo do reflexo vermelho normal da retina indica que as
estruturas oculares internas estdo transparentes, ao passo que a sua au-
séncia ou diminui¢do ocorre nas opacidades de cérnea, cristalino, vitreo,
estrabismo, altas ametropias. Chamamos de leucocoria quando a pupila
fica branca ou perda do reflexo vermelho quando este estd ausente’®,

13. Committee on Practice and Ambulatory Medicine, Section on Ophthalmology, Eye
Examination and Vision Screening in Infants, Children, and Young Adults, 1996.

14. Andressa de Oliveira Aragao et al., Triagem de doencas oculares no periodo neonatal, 2023.

15. Fébio Ejzenbaum, Teste do reflexo vermelho, 2018.

16. Fabio Ejzenbaum, Teste do reflexo vermelho, 2018.
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Imagem 1. Exemplos de respostas ao teste do reflexo vermelho

Mormal

Ausanta

Narmal/Anormal

Adaptado de Pedro Jorge Caldas MagalhZes e Islane Maria de Castro Vergosa, Divulgagdo e
Treinamento do Teste do Reflexo Vermelho em Recém-nascidos como Estratégia Politica em Defesa
da Satide Ocular Infantil no Ceard, 2009.

Para a realizacdo do TRV nio precisa de dilatagdo medicamento-
sa das pupilas, basta estar em sala escura, usar o oftalmoscépio dire-
to no zero (sem poder didptrico), a distdncia de cinquenta centime-
tros e um metro dos olhos do RN'7. Entéo localiza-se os dois olhos da
crianga olhando através do orificio do aparelho, e avalia-se a presen-
¢a ou ndo do reflexo vermelho, se normal e se simétrico ou ndo nos
dois olhos, ou se ausente. As respostas ao teste sdo: 1) presente; 2)
ausente; 3) duvidoso.

O TRV deve ser repetido em todas as consultas de rotina
pelo pediatra!l8

17. Fabio Ejzenbaum, Teste do reflexo vermelho, 2018.
18. Fabio Ejzenbaum, Teste do reflexo vermelho, 2018.
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Imagem 2. Exemplos de teste do reflexo vermelho

Fotografia recortada, gentilmente cedida por Farley Filipe Rodrigues Aquino, a

quem agradecemos.

Além disso, é fundamental que mesmo com o reflexo vermelho
presente e normal nos dois olhos, todas as criangas devem ser avalia-
das inicialmente pelo oftalmologista entre o terceiro e sexto més de
vida ou antes, se necessdrio, como na auséncia de reflexo vermelho.
Apés a avaliacdo do oftalmologista, este deve orientar a frequéncia das
préximas consultas oftalmoldgicas.

Ainda mais que estudos ja demonstraram que cinquenta e seis
por cento das patologias oculares em RN ndo foram percebidas pelos
pediatras, neonatologistas e pais'®. Outro estudo cientifico também
relevante, realizado nas maternidades publicas de Manaus, avaliou
prontuarios de 4.591 RN e encontrou 46,4% de alteracdes oculares nos
RN, sendo 69,8% de casos de retinopatia da prematuridade?. Segundo
a World Blind Union, pessoas cegas s6 tém 1-10% de chance de fre-
quentar escolas ou arrumar emprego. E é universalmente aceito que
a educagdo contribui para o desenvolvimento da personalidade hu-
mana, empoderamento das mulheres, prote¢do das criangas, evitando
exploracdo sexual e empregos perigosos, promove direitos humanos,
a democracia, protege o ambiente e ajuda no controle populacional?!.

19. Daniel Wasilewski et al., Importdncia da avaliagdo oftalmoldgica em recém-natos, 2002.
20. José Cavalcanti Campos Junior, Atendimento oftalmoldgico dos recém-nascidos examinados nas
maternidades publicas em Manaus, 2010.
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BAIXA ESTATURA EM CRIANCAS:
DIAGNOSTICO E CONDUTA
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Introducio

A baixa estatura é uma das queixas mais comuns no consultério
pedidtrico. E uma preocupacio frequente dos pais e requer da pratica
médica uma avaliagdo cuidadosa, necessaria para diagnosticar condi-
¢Oes patoldgicas. O crescimento é um processo complexo e cada vez
novos mecanismos sdo desvendados. Ele pode ser influenciado por fa-
tores genéticos e ambientais, sendo a estatura final atingida resultado
da interacdo dos hormonios circulantes, fatores nutricionais, ambien-
tais e condicdes de satudel.

Fisiologia do crescimento

O ser humano parte de uma tnica célula para apresentar ao nas-
cimento um comprimento aproximado de cinquenta centimetros. Esse
comprimento mais que triplicara ao atingir a idade adulta. O mecanis-
mo por tras desse processo complexo intriga o conhecimento humano.

Temos quatro periodos principais de crescimento. O periodo in-
trauterino é o de maior velocidade de crescimento de toda a vida. Ini-
cialmente, o IGF2 (fator de crescimento semelhante a insulina tipo 2)
comanda esse processo e conforme a evolugdo da gestacdo, o IGF1 vai
assumindo grande parte do controle. Apds o nascimento, nos primeiros
dois anos de vida, em que hd uma desaceleracio dessa velocidade, fato-

1. Vinicius José Baccin Martins, Fisiologia do crescimento, 2021.
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res nutricionais sdo grandes impulsionadores e o eixo somatotrdpico vai
cada vez mais ganhando relevancia nesse processo. Na sequéncia, temos
o perfodo pré-puberal, em que hd uma velocidade de crescimento est4-
vel. E por fim temos o estirdo da puberdade, cuja aceleragio da velocida-
de de crescimento se deve a agdo dos esteroides sexuais, que encerrard
com a finalizagdo do crescimento e fusdo das epifises ésseas?.

Tabela 1. Velocidade de crescimento em cada fase da vida3

Fase da vida Velocidade de crescimento

. 25 cm/ano: 15 cm no 1° semestre e 10

Primeiro ano
cm no 2° semestre

Segundo ano 10 cm/ano

2 anos a 4 anos 7 cm/ano

4 anos a puberdade  5-6 cm/ano

9 cm/ano - meninas e

Puberdade .
10 cm/ano - meninos

0 eixo somatotrdpico, composto pelo hormoénio liberador de hor-
mdnio do crescimento (GHRH), hormdnio do crescimento (GH) e fator
de crescimento semelhante a insulina (IGF), exerce um papel-chave
no processo do crescimento, com a participacdo de outros hormoénios,
como hormoénios tireoidianos, esteroides sexuais e insulina. Em rela-
¢do ao funcionamento do eixo somatotrépico, 0 GHRH é uma substan-
cia produzida pelo hipotdlamo que estimula a produgio do GH. De ma-
neira oposta, somatostatina, também produzida ao nivel hipotaldmico,
levara a inibigdo na produgio e libera¢do do GH. O GH, produzido na
adenohipdfise, exerce sua fungio através da ligagdo ao receptor de GH,
que regulard a sintese dos fatores de crescimento semelhantes a insuli-

2.]. Baker et al,, Role of msulin-like Growth Factors in Embryonic and Postnatal Growth, 1993; Durval
Damiani, Fisiologia do crescimento, 2023; C. Gicquel & Y. Le Bouc, Hormonal Regulation of Fetal
Growth, 2006; Vinicius José Baccin Martins, Fisiologia do crescimento, 2021.

3. Gil Kruppa Vieira & D. F. Gongalves, As curvas de crescimento, 2011; Angélica Zeferino et al,
Acompanhamento do crescimento, 2003.
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na (IGFs) e de suas proteinas transportadoras plasmaticas (IGFBPs). Os
IGFs (IGF-1 e IGF-2) sdo fatores de crescimento produzidos na maioria
dos drgaos e tecidos do organismo, possuindo agdes autdcrinas, para-
crinas e enddcrinas sobre a proliferacio, crescimento e diferenciagdo
celular. A maioria das acées conhecidas dos IGFs é exercida mediante
sua ligagdo com o receptor tipo 1 (IGF-1R)%.

O crescimento adequado depende tanto do IGF-1 circulante, de
origem hepdtica, quanto dos que sdo produzidos nos tecidos, princi-
palmente ao nivel ésseo. Os IGFs associam-se a familia de proteinas
transportadoras denominadas IGFBP (insulin-like growth fator binding
proteins). Seis IGFBPs foram sequenciadas: IGFBP-1, IGFBP-2, IGFBP-3,
IGFBP-4, IGFBP-5 e IGFBP-6. As IGFBPs sdo produzidas em diversos 6r-
gdos e tecidos do organismo e cada IGFBP possui regulacdo indepen-
dente e caracteristicas préprias. A IGFBP-3 é a mais abundante na cir-
culacéo e assim como o IGF-I e IGFBP-5, tem a sua secre¢do estimulada
pelo hormoénio do crescimento (GH), apresentando concentragoes sé-
ricas reduzidas em diversas doengas cronicas. O IGF-1 apresenta efeito
anabdlico por interagdo com o seu receptor de sinalizagdo, o IGF1R,
que apresenta estrutura similar ao receptor de insulina. O horménio
do crescimento (GH) e os fatores de crescimento semelhantes a insuli-
na (IGFs) sdo potentes estimuladores do crescimento Gsseo longitudi-
nal. Estudos evidenciam a a¢do do sistema GH-IGFs nos condrdcitos das
zonas proliferativas e hipertréficas da placa de crescimento®.

A placa de crescimento é o principal efetor do crescimento Gsseo
endocondral. Apresenta camadas celulares em diferentes estdgios de
maturagdo. A zona de repouso estd adjacente a epifise e nela as célu-
las apresentam baixo grau de divisdo celular, funcionando como um
grupo de células reserva que poderdo ser recrutadas futuramente. Na
sequéncia, temos a zona proliferativa, em que ocorre divisdo celular.

4. Carlos Eduardo Martinelli Junior et al,, Fisiologia do eixo GH-sistema IGF, 2008; Vinicius José
Baccin Martins, Fisiologia do crescimento, 2021.

5. John Jones & David Clemmons, Insulin-Like Growth Factors and Their Binding Proteins, 1995;
Carlos Eduardo Martinelli Junior et al,, Fisiologia do eixo GH-sistema IGF, 2008; Ola Nilsson et
al., Endocrine Regulation of the Growth Plate, 2005; Klara Sjogren et al., Liver-derived insulin-like
growth factor I (IGF-I) is the principal source of IGF-I in blood but is not required for postnatal body
growth in mice, 1999; B. C. J. van der Eerden et al., Systemic and Local Regulation of the Growth
Plate, 2003; Shoshana Yakar et al,, Circulating Levels of IGF-1 Directly Regulate Bone Growth and
Density, 2002.
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Apds, temos a zona hipertréfica, em que as células reduzem a divisdo
celular, e aumentam consideravelmente de tamanho. Esses condréci-
tos vdo se diferenciando e observa-se invasdo de vasos sanguineos e
células precursoras dos osteoblastos e, dessa forma, a cartilagem vai
sofrendo ossificagdo. O estrogénio desempenha papel fundamental na
senescéncia da placa de crescimento. A baixa estatura pode ser decor-
rente de alguma alteragdo desse processo de condrogénese. Temos va-
rios fatores reguladores: regulagdo intracelular, regulacdo da matriz
extracelular, regulagdo parécrina e regulacdo enddcrina. Fatores en-
décrinos, doengas sistémicas, processo inflamatdrio e estado nutricio-
nal também exercem influéncias na placa de crescimento®.

Também observamos alteracdo na composi¢do corporal, com va-
riagdo do conteddo de gordura, massa muscular e massa dssea, con-
forme a idade e a agdo hormonal. Na puberdade, observamos maiores
diferencas na composi¢do corporal, em que meninas acumulam maior
conteudo de gordura, quando comparadas aos meninos, devido a agdo
dos esteroides sexuais’.

Como avaliar o crescimento?

A antropometria é o estudo das medidas e dimensdes do corpo hu-
mano. A histéria da antropometria tem origem na antiguidade, em que
civilizagdes da India, Grécia e Egito j4 utilizavam dimensdes corporais
como padrdo de medida. A palavra vem do grego, com os termos an-
thropos (homem) e metron (medida). No século XIX, temos o surgimen-
to da antropometria como método cientifico que legitimava teorias
de medico?. O século XX é marcado pelos estudos populacionais que
levaram a confecgdo de diversas curvas de crescimento pelo mundo.

6. Durval Damiani, Fisiologia do crescimento, 2023; Alexander Augusto de Lima Jorge, Fisiologia
do crescimento normal, 2011; B. C. J. van der Eerden et al,, Systemic and Local Regulation of
the Growth Plate, 2003; Martina Weise et al., Effects of estrogen on growth plate senescence and
epiphyseal fusion, 2001.

7. Vinicius José Baccin Martins, Fisiologia do crescimento, 2021.

8. [Nota do Editor] Para discussdes sobre a relacdo entre antropometria e racismo, veja o
cléssico de Stephen Jay Gould. A falsa medida do homem. Sdo Paulo, Martins Fontes, 1991.
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Para interpretar o crescimento de uma crianga, devemos conside-
rar a sua idade e sexo, e avaliar dentro de trés pardmetros fundamen-
tais: populacdo, estatura-alvo e idade ssea”.

Curvas de crescimento

O crescimento é avaliado comparando um individuo as referén-
cias populacionais. Pode ser avaliado em funcdo do escore-z/desvio
padrdo (DP) ou percentil. Quando avaliamos em relacdo ao DP, nos-
so ponto de referéncia é a média populacional e avaliamos o quanto
acima ou abaixo essa crianca encontra-se dessa média. Se a avaliacdo
for realizada em relagio ao percentil, nosso ponto de referéncia passa
a ser a mediana daquela populacdo. O percentil consegue trazer um
maior entendimento a populagao leiga, pois possibilita uma melhor vi-
sualizagdo. Exemplo: quando temos uma crianc¢a do sexo masculino de
seis anos de idade que, quando plotada na curva, apresenta percentil
cinquenta, significa que se colocarmos cem criangas do sexo masculi-
no e com idade de seis anos em fila organizada por ordem crescente de
estatura, cinquenta apresentardo estatura superior a dela e cinquenta
estatura inferior!©,

Existem vdrias curvas de crescimento, entre as quais podemos
destacar a do NCHS-CDC (National Center for Health Statistics — Center for
Disease Control and Prevention), de Tanner, de Marcondes e da Organiza-
¢do Mundial da Saude!!.

Uma curva de crescimento, considerada ideal deveria seguir crite-
riosamente, incluindo em suas anélises apenas criangas com nutrigéo
adequada, sem doencas cronicas, boa qualidade de vida, e 0 mesmo
grupo étnico da crianga a qual estamos comparando. Dessa forma, a
recomendacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) é que use as
curvas da Organizagdo Mundial de Satide (OMS). O Estudo de Referén-
cia de Crescimento Multicéntrico da OMS (MGRS) foi realizado com
coleta de dados primarios de crescimento e informagdes relacionadas
de 8.440 bebés e criancas pequenas sauddveis amamentados de diver-

9. Nuvarte Setian et al., Avaliacdo clinica do crescimento, 2023.

10. Nuvarte Setian et al., Avaliacdo clinica do crescimento, 2023.

11. Gil Kruppa Vieira & D. F. Gongalves, As curvas de crescimento, 2011; Nuvarte Setian et dl,
Avaliacdo clinica do crescimento, 2023.
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sas origens étnicas e cendrios culturais. Seis localidades participaram
do estudo: Brasil (Pelotas), Gana (Acra), india (Delhi), Noruega (Oslo),
Oma (Mascate) e EUA (Davis). Seguiu os seguintes critérios para in-
clusdo no estudo: situagdo econdmica adequada, baixa altitude (menor
que 1.500 m), seguir recomendagdes internacionais de alimentagio
adequada, aleitamento materno regular e adequadas condi¢des para
desenvolvimento da crianga. Um dos bracos do estudo do MGRS foi
uma coorte longitudinal de criangas examinadas em uma sequéncia de
vinte e uma visitas, comecando no nascimento e terminando aos vinte
e quatro meses. Apesar de estarmos falando de seis regides com gran-
des diferencas éticas e socioculturais, as diferencas de estatura encon-
tradas foram muito pequenas'?. As curvas de crescimento podem ser
acessadas pelo site da OMS e foram analisadas aqui, no terceiro capitu-
lo da primeira parte!3.

Calculo da estatura alvo

O célculo da estatura alvo é importante para conhecermos o po-
tencial genético da crianca. A diferenca média populacional de homem
adulto para mulher adulta é de cerca de treze centimetros. Para o cél-
culo, primeiro devemos transformar o genitor do sexo contrdrio ao da
crianga avaliada, no mesmo sexo. Por exemplo, uma menina com pai
medindo 181 cm e a mée 166 cm, se o pai fosse do sexo feminino ele
teria uma estatura aproximada de 168 cm (181 cm - 13 cm = 168 cm). Se
fosse o contrario, um menino com o pai medindo 181 cm e a mie 166
cm, transformamos a mée no sexo oposto somando treze centimetros
a sua estatura, dando o valor de 179 cm nesse exemplo. Apds isso, faze-
mos a média aritmética dos valores encontrados dos genitores perten-
cendo a0 mesmo sexo.

12. Carlos Longui & Cristiane Kochi, Critérios de avaliagdo do crescimento normal, 2009; Nuvarte
Setian et al., Avaliacdo clinica do crescimento, 2023.
13. World Health Organization, The WHO Child Growth Standards, 2025.
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Menino = (altura do pai) + (altura da m3e + 13 cm)
2

Menina = (altura da mae) + (altura do pai - 13 cm)
2

Se considerarmos como referéncia de normalidade 2 DPs, deve-
riamos considerar uma variacdo de mais ou menos dez centimetros
para meninos e mais ou menos de nove centimetros para meninas em
relagdo ao valor encontrado. Se considerarmos 1 DP, essa varia¢do serd
de mais ou menos cinco centimetros para ambos os sexos.

Avaliacdo da velocidade de crescimento (VC)

O célculo da velocidade de crescimento é uma forma de verificar se
o crescimento de determinada crianca estd adequado naquele periodo
estudado. Esse célculo fard uma inferéncia do crescimento num periodo
de determinados meses, o que seria proporcionalmente o crescimento
daquela crianga em um ano. Por exemplo: uma crianga apresentava uma
estatura de 146 cm ha quatro meses. No momento esta com estatura de
148 cm. Portanto, ela cresceu dois centimetros em quatro meses. Pro-
porcionalmente ela teria crescido seis centimetros em doze meses, e
dessa forma sua VC = 6 cm/ano.

Baixa estatura - defini¢do
Consideramos um crescimento adequado, quando este ocorre nos
padrdes estabelecidos para determinada populagdo e quando estd no

canal familiar que representa o potencial genético. A conceituacio se-
gue principios estatisticos e deve ser definida para cada populagio.
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Alguns conceitos importantes!:

+ Baixa estatura: abaixo de 2 desvios-padrdo (PP) da média
populacional.

* Estatura inadequada: abaixo de 1 desvio padrdo do esperado
dos pais (estatura alvo)

+ Crescimento inadequado: crescimento abaixo do percentil 25
da curva de velocidade de crescimento.
Baixa estatura - causas
Primeiro precisamos avaliar se a baixa estatura é proporcionada
ou desproporcionada. Nesse tltimo caso, deve-se partir para investiga-

¢do de doengas do metabolismo sseo, como displasias ésseas.

Quadro 1. Causas de baixa estatural®

Atraso constitucional do crescimento e puberdade (ACCP)
Baixa estatura familiar
Desnutri¢ao
Doengas crénicas
Uso de medicamentos que interferem no crescimento

Causas endocrinoldgicas

Causas genéticas
Restricdo do crescimento intrauterino
Baixa estatura idiopatica

Displasias sseas (baixa estatura desproporcionada)

14. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa Estatura, 2023.
15. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa Estatura, 2023.
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0 atraso constitucional do crescimento e puberdade (ACCP) é uma
das principais causas de baixa estatura. A crianca apresenta idade s-
sea atrasada, mas preserva seu potencial de estatura. Observamos um
atraso na idade de inicio da puberdade. Também podemos encontrar
atraso na adrenarca. Apresenta velocidade de crescimento normal e
sem alteragdes importantes no exame fisico. Os pais apresentam es-
tatura adequada, e pode haver histérico de atraso puberal em um dos
genitores. Em geral, apresentam estatura adequada na vida adulta'®.

A baixa estatura familiar foi por muito tempo considerada uma
variante da normalidade. No entanto, hoje, com a disponibilidade dos
sequenciamentos genéticos, podemos evidenciar algumas alteragdes.
A idade dssea é compativel com a idade cronolégica, a velocidade de
crescimento é normal, mas a crianga segue abaixo na curva de cresci-
mento populacional. O inicio da puberdade se faz em tempo adequado.
Um dos pais ou ambos podem apresentar baixa estatura, levando a uma
estatura alvo baixa. Irdo apresentar baixa estatura na vida adultal’.

A desnutrigdo foi uma causa importante de baixa estatura nos sécu-
los passados, entretanto continua causando impacto em paises pobres,
como em pafses da Africa subsaariana. Doengas cronicas como doenca
celfaca, doencga renal crénica, doenca hepética crdnica, cardiopatias,
doengas oncolégicas, reumatoldgicas, hematoldgicas ou pulmonares
precisam ser investigadas. Entre o uso de medicamentos, alguns podem
interferir no crescimento, como, por exemplo, os glicocorticoides, que
atuam na placa de crescimento, inibindo o crescimento somatico'®.

As doengas dsseas sdo outro grupo de doengas que merecem in-
vestigagdo quando evidenciamos estar diante de uma baixa estatura

16. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Paulo Collett-Solberg et al., Diagnosis, Genetics, and Therapy
of Short Stature in Children, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Carlos
Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de crescimento,
2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.

17. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Paulo Collett-Solberg et al., Diagnosis, Genetics, and Therapy
of Short Stature in Children, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Carlos
Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de crescimento,
2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.

18. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura,
2023; Carlos Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de
crescimento, 2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.
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desproporcionada. Entre os exemplos temos acondroplasia, hipocon-
droplasia, raquitismo e displasias metafisarias'®.

Doengas genéticas também podem levar a baixa estatura e podem
ser decorrentes desde alteragdes cromossdmicas a até causas poligénicas
ou monogénicas. H4 um amplo grupo de sindromes genéticas que podem
levar a baixa estatura, entre as quais destacamos a sindrome de Turner,
sindrome de Down, sindrome de Noonan e sindrome de Silver Russel?.

A restricdo do crescimento intrauterino, outra causa de baixa
estatura, cursa com baixo comprimento ao nascimento. Apesar da
grande maioria conseguir fazer a recuperacdo estatural e terminar na
estatura alvo, uma minoria finaliza o crescimento abaixo desse alvo
estatural. E quando a investigacao clinica e laboratorial ndo encontra
um diagndstico, podemos estar diante da baixa estatura idiopatica?®!.

Entre as alteracdes que podemos encontrar no eixo somatotrépi-
co, que podem levar a baixa estatura, destacam-se a deficiéncia isolada
ou combinada do GH, insensibilidade ao GH levando a deficiéncia de
IGF-1 (Sindrome de Laron), problemas com o receptor de GH e insensi-
bilidade ao IGF-1. Com o sequenciamento genético é possivel desven-
dar a mutacdo que leva a baixa estatura?’. No quadro abaixo alguns
genes que, quando sofrem mutagdo, podem levar a baixa estatura.

19. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura,
2023; Carlos Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de
crescimento, 2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.

20. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Paulo Collett-Solberg et al.,, Diagnosis, Genetics, and Therapy
of Short Stature in Children, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Carlos
Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de crescimento,
2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.

21. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Paulo Collett-Solberg et al., Diagnosis, Genetics, and Therapy
of Short Stature in Children, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Carlos
Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de crescimento,
2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.

22. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Horacio Domené et al., Deficiency of
the circulating insulin-like growth factor system associated with inactivation of the acid-labile subunit
gene, 2004; Horacio Domené & Gustavo Fierro-Carridn, Genetic Disorders of GH Action Pathway,
2018; Michelle Grunauer & Alexander Jorge, Genetic short stature, 2018; Z. Laron, Prismatic
cases, 1995; Martin Savage et al., Genetic Defects in the Growth Hormone-IGF-I Axis Causing Growth
Hormone Insensitivity and Impaired Linear Growth, 2011.
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Quadro 2. Genes envolvidos no eixo GH-IGF-123

Defeito
Deficiéncia de Secrecdo de GH

Deficiéncia na Diferenciacdo dos
somatotrofos hipofisarios

Deficiéncia na Ontogénese hipofisaria

GH biologicamente inativo

Insensibilidade ao GH - Sindrome de
Laron

Insensibilidade ao GH - Associado a
disfuncdo imune

Defeito do complexo terndrio
Deficiéncia isolada de IGF
IGF biologicamente inativo

Insensibilidade ao IGF-1

Gene

GH1, GHRH
POUIF1, PROP1

GLI2, HESX1, LHX3, LHX4, SOX2,
S0X3, 0TX2, outros

GH1

GHR

STATS5B, IKBKB

IGFALS, PAPPA2
IGF-1, IGF-2
IGF-1

IGF-1R

Entretanto, a deficiéncia do hormdnio do crescimento (DGH) nio
é a principal causa de baixa estatura ou a tnica causa endocrinoldgica
de baixa estatura. Também é importante afastar doengas endocrinol4-
gicas como hipotireoidismo, sindrome de Cushing, pseudohipoparati-
reoidismo e diabetes mellitus descompensado de forma crénica?4.

Uma forma de classificar a etiologia das causas de baixa estatura
é com base nos tipos de alteracdes da placa de crescimento. Sabemos
que a condrogénese da placa de crescimento resultard no crescimento
linear do individuo e fatores como nutricdo, desregulagdo hormonal,

23. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Michelle Grunauer & Alexander
Jorge, Genetic short stature, 2018.

24. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Paulo Collett-Solberg et al., Diagnosis, Genetics, and Therapy
of Short Stature in Children, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Carlos
Longui & Cristiane Kochi, Crescimento deficiente e uso terapéutico do horménio de crescimento,
2009; Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.
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doengas croénicas ou processos inflamatdrios, podem impactar negati-
vamente nesse crescimento®,

Baixa estatura - investigacao

A anamnese detalhada e o exame fisico completo sdo essenciais
para o diagndstico e para a elucidacio da etiologia da causa da baixa
estatura. Isso poderd direcionar quais exames complementares devem
ser solicitados. Mas, o que devemos investigar?

Histoéria clinica

A histéria clinica deve iniciar nos primeiros momentos da crianga,
ainda no dtero materno. Dessa forma, antecedentes gestacionais como
idade materna, doengas, uso de medicamentos, duracdo da gestagao,
resultados dos USG obstétricos que possam sugerir restricdo de cresci-
mento intrauterino sdo importantes?®.

Coletar informagdes sobre o tipo de parto, intercorréncias, peso e
comprimento de nascimento sdo importantes para avaliar se houve res-
tricdo de crescimento intrauterino. Posi¢do fetal e APGAR predizem se
houve sofrimento no parto. Questionar histéria de hipoglicemia e icte-
ricia neonatal, que pode indicar a presenca de um hipopituitarismo?’.

Avaliar os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor e se ha
presenca de comorbidades prévias ou doengas cronicas. Questionar se
hd antecedentes infecciosos, neuroldgicos, traumatismos e cirtrgicos.
Perguntar sobre o uso pregresso de corticosteroides, lembrando que
varias doencas, como asma e doengas reumatoldgicas, requerem uso
rotineiro dessa medicacao.

Checar nutri¢do e aspecto nutricional, lembrando que, apesar
das melhorias socioecondmicas, a desnutri¢do ainda é causa de bai-
xa em pafses subdesenvolvidos. Perguntar sobre o desenvolvimento

25. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
26. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.
27. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.
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dentdrio, uma vez que esse pode estar correlacionado com a idade
Ossea da crianca.

Questionar se a crianca sempre foi pequena ou a partir de quando
observaram que ela se apresentava abaixo na curva, quando compara-
da aos pares. E importante avaliar o crescimento pregresso, buscando
dados antropométricos prévios. Desaceleracdo na curva de crescimen-
to pode ser um indicativo de doenga de instalagdo aguda.

Avaliar estadiamento puberal. Questionar a cronologia de apare-
cimento dos caracteres sexuais secunddrios. O primeiro sinal clinico
da puberdade em meninas é o aparecimento do broto mamdrio, e em
meninos o aumento do volume testicular (maior que quatro mililitros
ou comprimento maior ou igual a 2,5 cm). Seguindo estudos populacio-
nais, a idade de inicio de puberdade em meninas deve ser entre os oito
e treze anos e em meninos entre nove e quatorze anos de idade.

Na histéria dos antecedentes familiares, é importante verificar
a idade de inicio e progressdo da puberdade nos pais. Um meni-
no com atraso constitucional do crescimento e puberdade (ACCP)
pode ter o pai com atraso puberal, assim como a menarca materna
também pode ter correspondéncia com a idade de apresentacdo da
primeira menstruagdo em uma menina. Verificar se ha consangui-
nidade entre os pais e histérico de baixa estatura na familia, pen-
sando em doengas genéticas?®.

Exame fisico

Estatura: em menores de dois anos de idade, deve-se aferir a
crianga deitada com auxilio de réguas antropométricas. Deve ser afe-
rida com pernas retas e planas, cabega mantida reta contra a tabua
na cabeceira e pés planos contra o suporte mével. Criangas deitadas
podem ser 0,7 a 1,5 cm maior que em pé. Criangas acima de dois anos,
quando possivel, devemos realizar a aferigdo em posi¢do ortostatica,
com auxilio de um estadiémetro acoplado a uma superficie rigida. A
crianga deverd ser posicionada com cabeca, olhos e orelhas nivelados,
tragdo leve para cima dos processos mastoides, joelhos retos, pés des-

28. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019;
Nuvarte Setian, Crescimento, 2011.
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calcos e planos sobre a base e calcanhares encostados a haste. Deve-se
fazer trés aferi¢des e calcular a média aritmética desses valores??,

Peso: investigacdo de doengas cronicas pode ser direcionada a de-
pender do peso da crianca. Uma crianga com baixo peso, importan-
te descartar doencas disabsortivas ou consumptivas. No oposto, uma
crianga com baixa estatura e peso acima do normal para a curva, pode
direcionar a investigagao para outras doencas, como Cushing ou hipo-
tireoidismo, por exemplo®.

Perimetro cefalico: deve ser aferido em criancas menores de trés
anos. Também é importante as aferi¢des dos perimetros toracico e ab-
dominal. Essas medi¢des podem trazer dados que poderdo auxiliar na
investigacdo diagndstica.

Relagdo segmento superior/inferior: trata-se da razdo entre o
segmento superior e inferior do corpo. Essencial para definir se a causa
da baixa estatura é proporcional ou desproporcional. O segmento infe-
rior é representado pela distancia entre a sinfise ptbica e a planta dos
pés, enquanto o segmento superior é representado pela subtragdo da
altura pelo segmento inferior. A envergadura, comprimento da ponta
do dedo médio de uma mao a do dedo médio da outra, com a pessoa
com os bragos abertos horizontalmente e a altura sentada, que é a me-
dida entre o vértex e o plano de referéncia do banco, também sdo im-
portantes quando aventamos a possibilidade diagnéstica de uma baixa
estatura desproporcionada. Temos curvas populacionais para relagdo
da estatura sentado pela estatura’!.

indice de massa corpdreo (IMC): é um célculo que ajuda a avaliar se
a pessoa esta dentro do seu peso ideal, consoante a altura. E calculado
pela razdo do peso em quilos pela altura ao quadrado, aferida em metros.
No caso de evidenciarmos uma baixa estatura com obesidade, pode di-
recionar a investigacdo para algumas patologias. Essencial associarmos
a outros dados clinicos. Por exemplo, no caso de uma crianga, que apre-
senta baixa estatura e obesidade associada a facies pletérica e arredon-
dada, acne, hirsutismo, devemos pensar na hipdtese diagndstica de uma
sindrome de Cushing. Por outro lado, se essa baixa estatura e obesidade

29. Sangeeta Yadav & Aashima Dabas, Approach to Short Stature, 2015.

30. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.

31. A. Fredriks et al,, Nationwide Age References for Sitting Height, Leg Length, and Sitting Height/
Height Ratio, and Their Diagnostic Value for Disproportionate Growth Disorders, 2005.
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estd associada a queixas de constipagdo intestinal, mudanga no rendi-
mento escolar, letargia, pele seca, intolerancia ao frio, devemos pensar
em um quadro de hipotireoidismo. Nesse dltimo caso, é importante a
avalia¢do pelo método de inspegio e palpagio da regido tireoidiana.

Avaliacdo do estadiamento puberal

O estadiamento puberal é avaliado seguindo os critérios de Mar-
shall e Tanner. Os estdgios nos meninos vao de G1 a G5 conforme cres-
cimento testicular e peniano. Em meninas, os estdgios sdo de M1 a M5,
conforme o desenvolvimento da mama desde o aparecimento do broto
mamario até atingir as caracteristicas da mama adulta. Em ambos os
sexos temos a avaliagdo da pilificagdo pubiana, que vai de P1 a P5, des-
de a auséncia de pelos até a apresentacdo do adulto que cobre todo o
pubis e regido da virilha. A avaliagdo do momento do estagio puberal,
influenciard na sua avaliacdo em rela¢do ao crescimento. Um menino
de 13 anos com estadiamento puberal G4, precisa de um olhar diferen-
te quando comparado a um menino de igual estatura e idade, mas com
estadiamento puberal G132,

No exame fisico pediatrico segmentado, atentar a presencga de fa-
cies sindrémicas e dismorfias associadas a sindromes. Nesse caso pode-
mos diagnosticar, por exemplo, sindromes com Turner, Down ou Pra-
der-willi. Na presenga de sinais como cabelos finos, pele fina, fronte
proeminente, base nasal achatada, hipoplasia facial, voz fina e aguda,
micropénis, atraso puberal e adiposidade abdominal, devemos pensar
em deficiéncia de GH. No aspecto geral do exame fisico, é necessério
avaliar cuidadosamente os aparelhos respiratério, cardiovascular, ab-
dominal e musculo-esquelético?s.

32. Evelyn Eisenstein & Karla Coelho, Crescimento e desenvolvimento puberal, 2008; Durval
Damiani & Nuvarte Setian, Baixa Estatura, 2023; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019. Para uma visao
esquemdtica do estadiamento puberal, segundo os critérios de Tanner, em meninos e meninas,
veja paginas 65 e 66.

33. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.

34. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
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Investigacdo diagndstica laboratorial

A histdria clinica e o exame fisico fornecerdo dados fundamentais
para o préximo passo da investigagdo. Primeiro é necessdrio definir se
estamos diante de uma baixa estatura proporcional ou desproporcio-
nal. No caso de uma baixa estatura proporcionada, é necessario iden-
tificar se ela tem origem pré-natal ou pés-natal. Isso determinara o
caminho a ser seguido com os exames complementares3“.

Veja a seguir os exames rotineiramente recomendados na avalia-
¢do inicial com seus respectivos objetivos®>:

Hemograma: afastar a presenca de anemias

Velocidade de hemossedimentagdo: afastar doengas inflama-
térias cronicas

Albumina e ferritina: avaliar o estado nutricional
Transaminases: afastar hepatopatias cronicas

Uréia, creatinina, Na+, K+, gasometria venosa e urina tipo I:
afastar doencas renais

Célcio, f6sforo e fosfatase alcalina: afastar raquitismo e outras
doencas do metabolismo ésseo

Anticorpo antiendomisio, antigliadina ou antitransglutami-
nase: afastar doenca celiaca

Exame parasitolégico de fezes: afastar verminoses
TSH e T4L: avaliar a funcéo tireoidiana
IGF-1 e IGFBP-3 (GH): avaliacéo inicial do eixo GH-IGF-1

Cariétipo: afastar sindrome de Turner no sexo feminino, uma
vez que a baixa estatura pode ser a Gnica manifestagao clinica
da sindrome.

Radiografia de maos e punhos para idade 4ssea: determinar a
idade Gssea.

35. Alexander Jorge & Maria Adelaide Pereira, Investigacdo de baixa estatura, 2008.

112

MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



A idade 4ssea é um instrumento que nos auxilia na avaliagdo do
crescimento. Permite saber o quanto o paciente cresceu e quanto
ainda hd de potencial de crescimento, podendo levar a uma estima-
tiva de estatura final. Na pratica do consultdrio, habitualmente usa-
mos para comparagado o Atlas de desenvolvimento esquelético de punho e
mdos de Greulich-Pyle3°.

Conforme o diagnéstico laboratorial do que foi listado acima, o
pediatra geral deverad iniciar, se pertinente, o tratamento ou encami-
nhar para o especialista. No caso de suspeita clinica de baixa estatura
desproporcional, precisam ser descartadas displasias dsseas, doenca
de depésito ou alguma doenca genética. Importante realizar inquérito
dsseo com as solicitagdes de radiografias de esqueleto: cranio (AP e
perfil), térax (AP e perfil), coluna vertebral (AP e perfil), pelve (AP),
tibia e fibula (AP), radio e ulna (AP e perfil), mdos PA e pés AP. A depen-
der da suspeita clinica, direcionar o estudo molecular, se for possivel®”.

Deve-se pensar em DGH quando o paciente apresentar os seguin-
tes critérios clinicos: baixa estatura grave (menor que 3DP da curva da
OMS), baixa estatura entre -2DP e -3DP associada a reducéo da veloci-
dade de crescimento (menor que o P25 da curva de velocidade), esta-
tura acima do -2DP associada a reducéo de velocidade de crescimento,
condi¢do predisponente como lesdo intracraniana e irradiagdo de SNC,
deficiéncia de outros horménios hipofisarios e sinais e sintomas de
DGH ou hipopituitarismo neonatal como hipoglicemia, ictericia pro-
longada, micropénis e defeitos de linha média3®.

A confirmagio do diagnédstico da DGH é feita com dosagem basal
de IGF-1 baixo e dosagem de GH ap0és teste de estimulo. O GH é pro-
duzido de forma pulsatil com 6 a 10 pulsos secretérios por dia, princi-
palmente na fase Il e IV do sono. Dessa forma ao dosarmos o GH basal
(sem presenca de estimulo) ndo teremos um resultado confidvel, o que
justifica a necessidade da realizagdo do teste de estimulo. A seguir a
descri¢do de alguns testes de estimulo realizados para avaliar o hor-
mdnio do crescimento3°.

36. Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa Estatura, 2023; Carlos Longui, Determinagdo da idade
dssea e previsdo da estatura final, 2009.

37. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.

38. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.

39. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
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Apds a confirmagao diagndstica de DGH, é necessaria realizagdo
de ressonancia de hipéfise e hipotdlamo para descartar presenca de
tumores ou malformacGes.

Tratamento
Hormonio de crescimento (rGH)

No Brasil, sdo indicadas para uso de rGH (somatropina), segundo
0 Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de 2018, a deficiéncia
comprovada de DGH e a sindrome de Turner. Em outros paises, podem
ocorrer indicagBes para outras patologias, além das descritas acima,
como Sindrome de Prader Willi, baixa estatura causada por doenga re-
nal, pequenos para idade gestacional, baixa estatura idiopatica e defi-
ciéncia de SHOX“0.

A somatropina injetdvel é preconizada pelo PCDT para a DGH na
dose de 0,075 a 0,1 UI/kg/dia, via subcutinea, a noite antes de dormir,
seis a sete vezes por semana, enquanto, para a sindrome de Turner,
a dose do rGH € 0,13 a 0,15U1/kg/dia, subcutineo, uma vez por dia, a
noite antes de dormir*!.

Deverd ajustar a dose conforme os seguintes pardmetros: aumen-
to de peso corporal, velocidade de crescimento inadequada e niveis
séricos de IGF-1. Os niveis séricos de IGF-1 s3o um bom pardmetro do
tratamento. Se tivermos valores baixos de IGF-1 associado a VC inade-
quada, deve ser investigada adesdo ao tratamento. Por outro lado, um
IGF-1 aumentado pode requerer a redu¢do do rGH. As criancas em tra-
tamento deverdo ser monitoradas regularmente quanto a alteragdes
de glicemia, fungio tireoidiana, hipertrofia de amigdalas, hipertensdo
intracraniana, escoliose e epifisi6lise da cabeca do fémur. Os exames a
serem solicitados incluem hemograma, glicemia, IGF-1, TSH e T4 livre
a cada seis meses e idade éssea anual.

40. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Brasil. Ministério da Satide, Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas da deficiéncia do horménio do crescimento - hipopituitarismo, 2018.
41. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
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O tratamento com rGH dever4 ser suspenso quando a velocidade de
crescimento for inferior a dois centimetros ao ano associada a idade éssea
acima de quatorze-quinze anos na menina e maior que dezesseis anos no
menino®?,

Inibidores de aromatase

Os inibidores de aromatase sdo potentes bloqueadores da ativi-
dade da enzima aromatase. Essa enzima faz a conversao de testoste-
rona em estradiol. O estradiol tem acdo na fusdo da placa epifisaria.
H4 receptores de estrogénio nas zonas de repouso, proliferativa e hi-
pertréfica da placa. Dessa forma, o uso dos inibidores de aromatase
ird impedir essa fusdo da placa de crescimento e consequentemente
o avango da idade éssea. Observa-se nos pacientes em uso dessa me-
dicagdo, que para cada dois anos de avango de idade cronoldgica, ha
um avanco de apenas um ano na idade ssea, o que permite acelerar
a velocidade de crescimento por mais tempo quando em uso conco-
mitante do rGH. Importante ressaltar que o uso isolado do inibidor,
ndo ird modificar a velocidade de crescimento?3.

Temos duas opgdes principais de inibidores: anastrozol (meia vida
de quarenta e oito horas e noventa e sete por cento de atividade de
inibicdo enzimadtica) e letrozol (meia vida de noventa e seis horas e
noventa e nove por cento de atividade de inibicdo enzimética). Entre
os efeitos adversos dessa classe de medicamentos podemos citar hi-
pertrofia muscular, acne, estrias e mudanga comportamental. Deve-se
evitar valores de testosterona acima de 1.200 ng/dl. A indicagdo para
uso do inibidor de aromatase sdo meninos com baixa estatura idiopati-
ca ou mais que 1 DP abaixo do canal familiar e que esteja em puberdade
G3, pelo menos, que apresentem idade §ssea maior ou igual a cronolé-
gica e idade Gssea superior a doze-treze anos e inferior a quinze anos.
0 uso deve ser descontinuado apds dois ou trés anos do inicio do tra-

42. Brasil. Ministério da Saude, Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da deficiéncia do horménio
do crescimento - hipopituitarismo, 2018; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019; Durval Damiani &
Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.

43. Carlos Longui et al.,, Crescimento deficiente - Caso 1.1, 2024; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019;
Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
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tamento. Importante ressaltar que ndo foram demonstrados, a longo
prazo, seguranca e eficécia, requerendo, portanto, mais estudos*4.

Analogos do GnRH (LHRH)

A acdo dessa classe medicamentosa é na supressdo das gonado-
trofinas e, consequentemente, na secregio dos esteroides gonadais, le-
vando a diminui¢do do avango da maturagio Gssea e melhora na previ-
sao de estatura final. Seu beneficio estd comprovado em pacientes com
puberdade precoce central, entretanto nio foi demonstrado beneficio
na altura final em pacientes sem quadro de puberdade precoce. E ne-
cessario, se o intuito é a melhora da estatura final, associacdo ao rGH.
E indicado, portanto, para criancas que estejam em puberdade, mas
o uso deve ser descontinuado quando idade dssea atingir doze- doze
anos e meio na menina e treze- treze anos e meio no menino®.

Conclusao

0 enfoque atual na placa de crescimento traz novos conhecimen-
tos, e novas vias de sinalizacio e controle do crescimento sdo descober-
tos, permitindo ampliar as possibilidades diagndsticas e terapéuticas.

E importante o reconhecimento do diagndstico de um quadro de
baixa estatura pelo pediatra geral, para ndo haver atraso no diagnds-
tico etiolégico e inicio de um possivel tratamento. E fundamental que
o pediatra mantenha uma visdo abrangente, integrando a sua pratica
com outros especialistas, como endocrinologista pediatrico, nutricio-
nista, geneticista etc. A integragdo entre esses profissionais proporcio-
nard um diagndstico mais completo, possibilitando tratamentos ade-
quados e melhorando o prognéstico a longo prazo.

44. Carlos Longui et al.,, Crescimento deficiente - Caso 1.1, 2024; Crésio Alves, Baixa estatura, 2019;
Durval Damiani & Nuvarte Setian, Baixa estatura, 2023.
45. Crésio Alves, Baixa estatura, 2019.
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Introdugio

A imunizacdo é um procedimento destinado a proteger as crian-
cas de doencas infecciosas através da aplicacdo de vacinas. As vacinas
fortalecem o sistema imunoldgico, produzindo anticorpos, permitindo
que ele identifique e combata patégenos, como virus e bactérias, o que
ajuda a evitar o surgimento de doengas graves. A vacinagao é essencial
para a saude publica, pois ndo apenas protege as criangas que recebem
as vacinas, mas também favorece a imunidade coletiva, diminuindo a
disseminacdo de doencas na comunidade.

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), criado em
1973, é um dos maiores do mundo. Disponibiliza gratuitamente por
meio do Sistema Unico de Satde - SUS vacinas, soros e imunoglobuli-
nas, contemplando a maioria das vacinas preconizadas pela OMS. Atu-
almente existem cerca de trinta e oito mil salas de vacinagdo no pafs,
além de cinquenta e dois Centros de Referéncia Imunobioldgicos Es-
peciais (CRIE), estabelecidos desde 1993, com a finalidade de facilitar o
acesso a imunobioldgicos especiais para a populacdo, destacadamente
para aqueles com imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas, outras
condigdes de sadde especificas e grupos de risco que necessitam de
profilaxia antes e depois da exposi¢do a agentes infecciosos. Também
é possivel realizar a vacinacdo na rede privada, seguindo o calendério
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de vacinagdo da Sociedade Brasileira de Imunizagdes (SBIm), uma en-
tidade cientifica sem fins lucrativos fundada em 1998.

Neste capitulo abordaremos sobre as vacinas disponiveis, onde
encontré-las, recomendacdo de cada uma, calenddrios mais utilizados
e outras informagdes importantes.

Conceitos

Sistema imunoldgico: também chamado de sistema imune ou
imunitdrio, consiste numa rede de células, tecidos e érgaos que atuam
na defesa do organismo contra o ataque de agentes invasores.

Imunizagio: procedimento que induz imunidade.

Vacina: uma preparacio capaz de induzir resposta imune naquele
individuo que a recebe, para que, uma vez exposto, passe a dispor de
anticorpos protetores.

Cadeia ou rede de frio: é o sistema que inclui 0 armazenamento,
transporte e manipulacio de vacinas em condi¢des adequadas de refri-
geracdo, desde o laboratdrio produtor até o momento em que a vacina
é aplicada em um individuo, o que garante a eficacia do produto.

Anticorpo: uma molécula orgénica (em geral uma glicoproteina),
produzida por célula do nosso sistema imune, encontrada em fluidos
teciduais e no soro, em resposta a entrada de um antigeno. E capaz
de se combinar com este, neutralizando-o ou destruindo-o. Também
conhecido como imunoglobulina.

Antigeno: substancia estranha ao organismo do hospedeiro; por-
¢do ou produto de um agente bioldgico (por exemplo, proteina, polis-
sacarideo, virus ou particula viral, toxina bacteriana etc.) capaz de es-
timular resposta imunoldgica especifica com formagio de anticorpos.

Imunidade inata ou ndo especifica: estd presente desde o nas-
cimento. Inclui barreiras fisicas (como pele e membranas mucosas),
barreiras quimicas (4cido géstrico, enzimas digestivas e 4cidos graxos
bacteriostaticos da pele), células fagociticas e o sistema complemento.

Imunizagdo ativa: capacidade que o organismo tem de produzir an-
ticorpos especificos ao entrar em contato com virus, bactérias e outros
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agentes. Pode ser natural, apds infeccdo no ambiente, ou artificial, por
meio da vacinacéo.

Imunizagdo passiva: prote¢do temporaria fornecida por meio de
anticorpos prontos. Pode ser natural (da mae para o feto, via placenta)
ou artificial (administragdo de soros ou imunoglobulinas).

Vacinas inativadas: vacinas elaboradas a partir de agentes infeccio-
sos mortos ou de uma particula deles. Podem ser recebidas normalmen-
te por pessoas com o com sistema imunoldgico debilitado por doengas,
ou medicamentos. O mesmo vale para gravidas. Exemplos de vacina ina-
tivada sdo as pneumocdcicas conjugadas 10-valente, 13-valente, 15-va-
lente e 20-valente, pneumocdcica 23-valente (polissacaridica), meningo-
cécicas B (recombinante), C e ACWY conjugadas, hepatite A, hepatite B,
HPV e dTpa (triplice bacteriana do tipo adulto acelular).

Vacinas vivas atenuadas: vacinas elaboradas a partir de uma ver-
sao enfraquecida de um agente infeccioso. Embora seja extremamente
raro, podem causar a doenca que deveriam prevenir (mais frequente
na forma leve), mesmo em pessoas sauddveis. Em geral, ndo sdo reco-
mendadas para pessoas com doengas que prejudicam o sistema imu-
nolégico, para as que fazem uso de medicamento que causem o mesmo
efeito e para gestantes. As vacinas vivas atenuadas atualmente dispo-
niveis no Brasil sdo: BCG, rotavirus monovalente e pentavalente, febre
amarela, triplice viral, tetraviral, varicela, herpes-zéster e dengue.

Vacina conjugada: vacina que combina antigeno polissacarideo
(cadeia de agticares) a uma proteina para aumentar sua capacidade de
induzir resposta imunoldgica no vacinado. Por exemplo: vacina pneu-
mocdcica 10-valente (conjugada), vacina meningocécica C (conjuga-
da), vacina Haemophilus influenzae B (conjugada) e vacina pneumocdci-
ca 23-valente (polissacaridica).

Vacina combinada: as vacinas combinadas sdo aquelas que ofere-
cem protecdo para mais de uma doenga com a aplicagdo de uma unica
injecdo. Elas substituem as aplicagdes separadas de vacinas, tornando
0 processo mais pratico e menos doloroso. Exemplos sdo a Hexavalente
acelular, Pentavalente e Tetraviral.

Dose 1 (D1): primeira dose do esquema primdrio vacinal.
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Dose 2 (D2): segunda dose do esquema primdrio vacinal.
Dose 3 (D3): terceira dose do esquema primdrio vacinal.
Dose 4 (D4): quarta dose do esquema primdrio vacinal.
Dose 5 (D5): quinta dose do esquema primério vacinal.

Dose de refor¢o: dose administrada em individuo que j apresenta
esquema primdrio completo, para manter os niveis adequados de an-
ticorpos protetores.

Dose fracionada: é aquela que corresponde a parte do volume da
dose plena, capaz de induzir resposta imunoldgica.

Dose Unica: dose necessdria e suficiente para conferir prote¢do
contra doengas imunopreveniveis. E quando o esquema vacinal é com-
posto apenas de uma dose.

Dose zero: dose ofertada em bloqueio da transmissdo entre os conta-
tos de casos suspeitos e/ou confirmados, ou em situagéo de surto de doen-
cas imunopreveniveis, fora do esquema vacinal recomendado. No inte-
gra o esquema vacinal, portanto ndo contabilizado para cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal: estratégia de vacinagio seletiva que se aplica as
pessoas ndo vacinadas que mantiveram contato com um caso suspeito
ou confirmado de uma doenga imunoprevenivel, com o objetivo de in-
terromper a circulagdo ou a transmissdo do agente infeccioso.

Vacinas licenciadas no Brasil e onde podem ser encontradas

Faixa etdria

. . Onde esta
Vacina O que previne disponivel? contemplada pelo
P °  Ministério da Satde
e FEes e UBS Do nascimento até os 4
BCG Tuberculose Rede privada  anos, 11(1m?;e§ e 29 dias
de vacinacdo el1cade.
UBS Para todas as faixas
Hepatite B Hepatite B Rede privada etdrias a partir do
de vacinacio nascimento.
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Vacina

Hepatite A

Rotavirus
Monovalente
(VRH1)

Rotavirus
Pentavalente
(VRH5)

Vacina
Inativada
Poliomielite
(VIP)

Vacina dupla
bacteriana
infantil - DT

Penta BR
(DTP/Hib/
Hep. B)

DTP

O que previne

Hepatite A

Gastroenterite
causada por um
tipo de rotavirus

Gastroenterite
causada por 5
tipos de rotavirus

Poliomielite

Difteria e tétano

Difteria, tétano e
coqueluche;
Haemophilus

influenzae tipo B e
hepatite B.

Difteria, tétano e
coqueluche.

Onde esta
disponivel?

UBS
CRIE
Rede privada
de vacinagio

UBS

Rede privada
de vacinacéo

UBS

UBS

CRIE

UBS

UBS

Faixa etéria

contemplada pelo
Ministério da Sadde

Nas UBS, uma dose para
criangas a partir de 15
meses até menores de 5

anos.

Disponivel nos CRIE para
grupos com indicagdes

especiais.

A partir de 1 més e 15
dias até 23 meses e 29

dias.

NZo disponivel.

Nas UBS, para criangas
aos 2, 4 e 6 meses de

idade.

Nos CRIE, para outras
idades, quando houver
indicagdo especial.

Criangas até 6 anos, 11
meses e 29 dias de idade,
com contraindicagdo
para vacina com
componente pertussis.

Para menores de um
ano. Eventualmente
usada no reforgo do

segundo ano.

Doses de refor¢os para
criangas entre 15 meses e
6 anos, 11 meses e 29 dias

de idade.
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Vacina

Vacina triplice
bacteriana
acelular
infantil - DTPa

Quédrupla
bacteriana
acelular
do-(dTpa+ViP)

Pneumocdcica
conjugada
10-valente

Pneumocdcica
conjugada
13-valente

Pneumocdcica
conjugada
15-valente

Pneumocdcica
conjugada
20-valente

O que previne

Difteria, tétano e
coqueluche

Difteria, tétano,
coqueluche e
poliomielite

Doengas causadas
pelos
pneumococos 4,
6B, 9V, 14,18C, 19F,
23F,1,5 e 7F

Doengas causadas
pelos pneumococos
4, 6B, 9V, 14,18C,
19F, 23F, 1,5, 7F, 6
Ael9A

Doencas causadas
pelos pneumococos
4,6B,9V, 14,18C,
19F, 23F, 1,5, 7F, 6
A, 19 A, 22F e 33F

Doengas causadas
pelo pneumococos
1,3,4,5,6A,7F, 8,
9V, 10A, 11A, 12F,
14, 15B, 18C, 194,
19F, 22F, 23F e 33F

Onde esta
disponivel?

CRIE

Rede privada
de vacinacéo

UBS

CRIE

Rede privada
de vacinacio

Rede privada
de vacinacéo

Rede privada
de vacinagio

Faixa etdria
contemplada pelo
Ministério da Saude

Nos CRIE, para criangas
até 6 anos, 11 meses e
29 dias de idade quando
houver indicagdo
especial.

Nio disponivel.

Nas UBS, para criangas
a partir de 2 meses até 5
anos de idade.

Nos CRIE para grupos
com indicagdes
especiais.

Nio disponivel.

Nio disponivel.
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Vacina

Pneumocdcica
polissacaridica
23-valente

Meningocécica
C conjugada

Meningocdcica
conjugada
quadrivalente
- ACWY

Meningocdcica
B

Febre amarela

Triplice Viral -
MMR ou SRC

O que previne

Doengas causadas
pelos pneumococos
1,2,3,4,5, 6B, 7F,
8,9N, 9V, 104, 11A,
12F, 14, 15B, 17F,
18C, 19A, 19F, 20,
22F, 23F, 33F

Doengas
causadas pelo
meningococo C

Doengas
causadas pelos
meningococos A, C,
WeY

Doengas causadas
pelo meningococo B

Febre amarela

Sarampo, caxumba
e rubéola

Faixa etéria

Onde esta
disponivel contemplada pelo
P Ministério da Sadde
Nas UBS, como rotina
para a populagdo
UBS indigena a partir de 5
anos de idade e para
Rede privada  pessoas a partir de 60
de vacinacdo  anos acamadas e/ou
institucionalizadas.
CRIE Nos CRIE para grupos
com indicacdes
especiais.
Nas UBS a partir de 3
UBS meses de idade até
menores de 5 anos
CRIE de idade.
Nos CRIE para grupos
com indicagdes especiais.
UBS Nas UBS, para adolescen-
Rede privada tes de 11 e 14 anos.
de vacinagdo  Nos CRIE, para grupos
CRIE com indicagdes especiais.
Rede privada

d L Nio disponivel.
e vacinagdo

A partir de 9 meses de

idade, com reforco aos
4 anos. Em situagdes em

que a crianga ndo reali-
zou nenhuma dose até os
4 anos 11meses e 29 dias
serd aplicada apenas uma

dose. Em situacoes de

UBS

Rede privada
de vacinacao

CRIE . . e
risco epidemioldgico
pode ser oferecida a
partir dos 6 meses.
UBS
Rede privada A partir de 12 meses.

de vacinacio
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Vacina

Varicela

Tetra viral -
MMR-V ou
SRC-V

Hib conjugada

HPV 4v -
quadrivalente

HPV 9v -
nonavalente

Dengue

Covid-19

O que previne

Catapora

Sarampo, caxumba,
rubéola e varicela

Doengas causadas
pelo Haemophilus
influenzae tipo B

Doencas causadas
pelo papilomavi-
rus humano, tipos
6,11,16 € 18

Doengas causadas
pelo papilomavirus
humano, tipos 6,
11, 16, 18, 31, 33, 45,
52 e 58

Infecgdo causada pe-
los sorotipos DENT,
DEN2, DEN3 e DEN4

Formas graves e
complicagdes pela
Covid-19.

Onde esta
disponivel
UBS

Rede privada
de vacinacao

CRIE
UBS
Rede privada

de vacinagio

CRIE

UBS

CRIE

Rede privada
de vacinagio

UBS

Rede privada
de vacinacéo

UBS

Faixa etéria
contemplada pelo
Ministério da Saude

Nas UBS para criangas
entre 4 e 6 anos. Na
falta da vacina quadrupla
viral, é utilizada para
criangas de 15 meses.
Nos CRIE para grupos
com indicag¢des
especiais.

Nas UBS uma dose com
15 meses.

Nos CRIE, para grupos
com indicagdes
especiais.

Nas UBS, para meninas
e meninos de 9 a 14 anos
de idade.

Nos CRIE, para grupos
com indica¢des
especiais.

Nzo disponivel.

Nas UBS disponivel para
criangas de 10 a 14 anos.

Nas UBS, para criangas de
6 meses a menores de 5
anos. A partir dos 5 anos,
para grupos definidos
pelo Ministério da Satide
ou pelas secretarias
municipais de satide.
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Vacina

Influenza
trivalente

Influenza
tetravalente

O que previne

Infec¢des causadas
por trés tipos de
virus (duas cepas A
e uma cepa B)

Infec¢des causadas
por 4 tipos de virus
(duas cepas A e
duas cepas B)

Onde esta
disponivel?

UBS

Rede privada
de vacinagio

Faixa etéria
contemplada pelo
Ministério da Saude

Para criangas de 6 meses
até antes de completar 6
anos, gestantes, adultos
a partir de 55 anos e
idosos, profissionais da
Satde e outros grupos
de risco. *Disponiveis
para outras faixas
etérias, dependendo da
programagcao anual.

Nao disponivel.

Legenda: UBS - Unidades bésicas de Satide; CRIE - Centros de Referéncia Imunobiol4-
gicos Especiais.

Calenddrio bésico de vacinagdo do Programa Nacional de Imunizagdes
do Ministério da Satide (PNI/MS)

Idades

Ao nascer

2 meses

3 meses

Vacinas

BCG

hepatite B (recombinante)

Vacina pentavalente (DTP/Hib/HB)

Vacina inativada poliomielite

Vacina monovalente rotavirus humano

Vacina pneumocdcica 10 (conjugada)

Vacina meningocécica C (conjugada)

Doses

Dose Unica

12 dose
(monovalente)

12 dose

12 dose
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Idades

4 meses

5 meses

6 meses

7 meses

9 meses

12 meses

15 meses

4 anos

9 a 14 anos

10 a 19 anos

Vacinas
Vacina pentavalente (DTP/Hib/HB)
Vacina inativada poliomielite
Vacina monovalente rotavirus humano
Vacina pneumocécica 10 (conjugada)
Vacina meningocécica C (conjugada)

Vacina pentavalente (DTP/Hib/HB)
Vacina inativadapoliomielite

Vacina Covid-19
Vacina Covid-19
Febre amarela

Vacina triplice viral (SCR)
Vacina pneumocécica 10 (conjugada)

Vacina meningocécica C (conjugada)

Vacina triplice bacteriana (DTP)
Vacina oral poliomielite
Vacina hepatite A

Vacina tetraviral (SCR+V)
Vacina triplice bacteriana (DTP)
Varicela
Febre amarela
Vacina HPV 4v
dT (dupla adulto)

Doses

22 dose

2t dose

32 dose
32 dose

12 dose
22 dose
12 dose

1* dose
Reforco

Reforco

1° reforco
Refor¢o
Dose unica

Reforco 1¢ dose

Reforco

Uma dose

Reforco
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Idades Vacinas Doses

Vacina meningocécica ACWY

(conjugada) Uma dose

11 a 12 anos
1t dose, com reforco

10 a 14 anos Dengue .
apos 3 meses

Brasil. Ministério da Satide, Calenddrio Nacional de Vacinacdo da Crianga, 2025.

Anticorpos monoclonais contra o VSR (Virus
Sincicial Respiratdrio)

Atualmente existem dois tipos de anticorpos monoclonais contra
0 VSR, o Palivizumabe e o Nirsevimabe, que sdo indicados durante a
sazonalidade do virus. O Palivizumabe em dose tinica mensal por cinco
meses e o Nirsevimabe dose tnica, que tem duracdo de cinco meses
ap6s a aplicacio.

Palivizumabe (Synagis®): recomendado pelo SUS e também dispo-
niveis em rede privada (particular ou por meio dos planos de satde),
para criangas prematuras nascidas com idade gestacional = 28 semanas
(até vinte e oito semanas e seis dias) com idade inferior a um ano (até
onze meses e vinte e nove dias) e até dois anos de vida para todos os
recém-nascidos prematuros ou ndo com cardiopatia congénita grave
ou doenga pulmonar cronica (DBP) em uso de medicagdes, diuréticos,
corticoides inalatérios ou uso de oxigenoterapia nos ultimos seis me-
ses. Na rede privada (planos de satde) até dois anos de idade, ainda é
possivel conseguir para menores de trinta e quarto semanas com co-
morbidades. Dose recomendada 15mg/Kg em dose Unica mensal du-
rante cinco meses, apresentagdo ampolas de 100mg/ml.

Niservimabe (Beyfortus®): recomendada pela Sbim e SBP para todas
as criangas menores de um ano de idade que passarao pela sazonalida-
de do VSR. Criangas de até vinte e quatro meses de idade que perma-
necem vulnerdveis a doenca grave causada pelo VSR até a sua segunda
temporada do VSR, que pode incluir, mas ndo se limita a criangas com:
doenca pulmonar crénica da prematuridade (DPCP); doenca cardiaca
congénita com repercussdo hemodinimica; fibrose cistica; doencas
neuromusculares; anomalias congénitas das vias aéreas; criangas imu-
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nocomprometidas; Sindrome de Down devem receber a profilaxia com
o nirsevimabe para a segunda temporada do VSR na dose de 200mg.
Posologia recomendada é uma dose tnica de 50mg para recém-nasci-
dos e lactentes com peso corporal inferior a cinco quilogramas e uma
dose unica de 100mg para lactentes com peso corporal superior a cinco
quilogramas. Apresentacdo: seringa de 1mL contendo solugdo de nir-
sevimabe 100mg/mL

Tanto o Palivizumabe quanto o Nirsevimabe preferencialmente
devem ser administrados previamente ao inicio do periodo de sazona-
lidade, conforme quadro a seguir.

Veja sazonalidade no quadro abaixo:

Quadro 1. Sazonalidade do virus sincicial respiratério (VSR)

Regido Sazonalidade Periodo de aplicagio
Norte fevereiro a junho janeiro a junho
Nordeste marco a julho fevereiro a julho
Centro oeste margo a julho fevereiro a julho

Sul abril a agosto margo a agosto
Sudeste margo a julho fevereiro a julho

Sociedade Brasileira de Pediatria, Profilaxia da bronquiolite, pneumonia e complicagdes causa-
das pelo Virus Sincicial Respiratdrio (VSR) em criangas que nasceram prematuras ou portadoras
de cardiopatias e pneumopatias, 2022.

Calenddrio basico de vacinagdo em servigo privado (sem atrasos), segundo
Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm)

Vacina Indicacdes

Hexavalente Acelular

(DTPa-VIP-HB/Hib): 2 e 6 meses

Pentavalente Acelular

(DTPa-VIP/Hib): 4 e 15 meses

Pneumocécica 15v ou 20v 2,4, 6 e 12 meses
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Vacina Indicagdes

Rotavirus Pentavalente 2,4, 6 meses
Meningocécica ACWY 3,5 e 12 meses
Meningocdcica B 3,5 e 12 meses
Febre amarela 9 meses e 4 anos
Hepatite A infantil 12 e 18 meses
Varicela 12 e 15 meses
Triplice viral 12 e 15 meses
Influenza (gripe) - dose anual 6 e 7 meses (primo vacinacdo
Tetra Bacteriana acelular

do tipo infantil (DTpa+IPV) 4 anos
HPV 9v 9 até 45 anos

Sociedade Brasileira de Imunizacdes, Calenddrios de vacinagdo, 2024.

Intervalo minimo entre vacinas

O numero de imunobioldgicos incluidos no Calendario Nacional
de Vacinagdo tem crescido continuamente. Isso exige a administragao
simultinea de vérias vacinas em diferentes locais do corpo, sendo a
maioria aplicada por injecdes. Uma vez que os desafios relacionados
a produgdo de combinagdes dessas vacinas foram superados, sem que
houvesse um aumento nos eventos adversos pés-vacinais e mantendo
a eficacia dos antigenos individuais, as vantagens dessas combinagGes
sdo numerosas: maior aceitagdo por parte das familias, reducio da pro-
babilidade de erro humano (o que ajuda a evitar falhas programaticas)
e diminuigdo dos custos operacionais.

Como regra geral, todas as vacinas recomendadas rotineiramente
podem ser aplicadas no mesmo dia, com duas excegdes: vacina triplice
viral ou tetraviral, no menor de dois anos, ndo devem ser aplicadas
simultaneamente com a vacina febre amarela em situacdes de rotina,
de acordo com o quadro 2.
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Para fins de imunizacdo, doses de vacinas administradas até qua-
tro dias antes do intervalo minimo ou da idade minima indicada para a
vacinacdo sdo consideradas vélidas. Importante destacar que pacientes
em uso de medicamentos que podem causar imunocomprometimento,
devem observar os intervalos recomendados, conforme quadro 3.

Quadro 2. Intervalos recomendados entre doses de vacinas com
antigenos diferentes

Vacinas inativadas

com vacinas

inativadas
Nenhum intervalo. Podem ser administradas

ou simultaneamente ou com qualquer intervalo
entre elas

vacinas inativadas

com vacinas

atenuadas
Triplice viral (SCR) ou
Tetraviral (SCRV) e febre Trinta dias
amarela (em menores de
dois anos)
Varicela, febre amarela,
Vacinas atenuadas  trfplice viral (SCR), Simultanea ou trinta
com vacinas tetraviral (SCRV), a partir dias
atenuadas de dois anos de idade
. . Podem ser
Vacinas orais atenuadas . .
. . administradas
e demais vacinas )
simultaneamente

atenuadas ou inativadas
R ou com qualquer
injetaveis

intervalo entre elas

Brasil. Ministério da Satide, Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagdo, 2024.
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Quadro 3. Intervalos sugeridos entre uso de fArmacos

Farmaco

Corticoides (Prednisona ou
equivalente)

Metotrexato

Leflunomida

Sulfasalazina e
hidroxicloroquina

Micofenolato de mofetila
Azatioprina
Ciclofosfamida
Ciclosporina

Tacolimus
6-mercaptopurina

Bioldgicos: anticitocinas e
inibidores da coestimulacéo
do linfécito T (infliximabe,
etanercept, adalimumabe,
tocilizumabe, entre outros)

Biolégicos depletores de
linfécitos B (rituximabe,
belimumabe, epratuzumabe,
entre outros)

Sintéticos-alvo especificos:

inibidores da JAK (Tofacitinibe)

Dose
imunossupressora

=2 mg/kg/dia
ou 220 mg/dia
por mais de duas
semanas

0,4 mg/kg/semana
ou =20 mg/dia

0,25-0,5 mg/kg/dia;
=20 mg/dia

3 g/dia
1-3 mg/kg/dia
0,5-2,0 mg/kg/dia
>2,5 mg/kg/dia
0,1a 0,2 mg/kg/dia
1,5 mg/kg/dia

Intervalo para
vacinagao

Um més

Um a trés meses

Quando niveis
séricos estiverem
abaixo de 0,02 mg/1

Nenhum

Trés meses
Trés meses
Trés meses
Trés meses
Trés meses

Trés meses

Trés meses

Seis meses

Duas semanas

Brasil. Ministério da Satide, Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagdo, 2024.
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Nota 1: Vacinar preferencialmente antes da imunossupressdo. Va-
cinas inativadas dever ser administradas pelo menos quatorze dias
antes do inicio da terapia imunossupressora e vacinas atenuadas ide-
almente quatro semanas. Na impossibilidade de aguardar, manter o
intervalo minimo de duas semanas.

Nota 2: Bebés de mulheres que utilizaram biolégicos durante a ges-
tagdo: vacinas vivas atenuadas podem ser aplicadas apds seis a oito
meses de idade.

Reagdes das vacinas

Devemos sempre informar sobre os possiveis eventos adversos le-
ves que podem ocorrer apds a aplicagdo das vacinas, como dor no local
da injecdo, vermelhidao, febre, que geralmente aparecem nas primei-
ras setenta e duas horas, além de mal-estar e prostracdo. Em bebés, es-
ses sintomas podem se manifestar por meio da diminui¢do do apetite,
choro mais frequente e aumento da agitagao.

No entanto, apds a administracdo da vacina, podem aparecer sinais
e sintomas relacionados a outra doenca que estava em fase de incuba-
¢do. Nesse cendrio, trata-se de um evento que ocorreu por acaso e nao
em fungdo da vacinagdo, sendo chamado de associagio temporal. Para
verificar a relacdo entre o evento adverso e a vacinacio, é necessario
realizar uma investigagdo do caso apds a notificagdo nas unidades.

E importante salientar que a maioria dos eventos adversos que
ocorrem apds a vacinagdo sdo leves e se resolvem rapidamente. Even-
tos adversos graves sdo extremamente raros.

Consideracdes finais

A imunizagdo estd em constante evolucgdo, estudos e pesquisas
sobre novas vacinas, desafios na prevencdo de doencas e epidemias,
atualizagdo de esquemas vacinais, incorporagdo de vacinas ao calen-
dério do PNI, agdes governamentais em conjunto com as sociedades
médicas e o combate as fake news sdo fundamentais na melhoria da
cobertura vacinal.

136 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



A orientagdo dos profissionais como agentes de satde, técnicos,
enfermeiros e médicos para a popula¢do é muito importante, manter
o calenddrio de vacinas atualizado é essencial para salvar vidas, con-
tribuindo assim para promogao da satide e bem-estar da populagio.

Sugerimos sempre que possivel leitura, consulta e atualizagdo
através dos sites da Sociedade Brasileira de Imunizac¢des!, Sociedade
Brasileira de Pediatria? e Ministério da Saude3. Nestes vocé vai encon-
trar os calendarios de vacinagdo atualizados e informagdes especificas
de cada vacina.
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ICTERICIA NEONATAL

Maria das Gragas da Cunha Leite
ORCID 0009-0000-5815-9207

A ictericia é um sinal clinico caracterizado pela coloragdo amare-
lada da pele e mucosas, decorrente do depésito de bilirrubina no te-
cido subcutaneo. E um dos sinais clinicos mais frequentes do perfodo
neonatal, acometendo sessenta por cento dos recém-nascidos a termo
(RNT) e oitenta por cento dos recém-nascidos prematuros (RNPT) na
primeira semana de vida, permanecendo por trinta dias ou mais em
vinte por cento dos lactentes em aleitamento materno'.

O depdsito tissular de bilirrubina ocorre quando o nivel de bilirru-
binemia plasmdtica atinge valores superiores a 5 mg/dl, entretanto a hi-
perbilirrubinemia é definida como a elevagdo da bilirrubina indireta (BI)
acima de 1,5 a 2,0 mg/dl (25 a 34 umoles/1) ou da bilirrubina direta (BD)
acima de 1,0 mg/dI2,

A ictericia ocorre quando o figado ndo consegue eliminar adequa-
damente a bilirrubina produzida pelo organismo. Pode ser chamada
de “fisiolégica” quando ocorre apenas transitoriamente na primeira
semana de vida, mas pode haver alguma situagdo patoldgica associada
gerando niveis elevados de bilirrubina que podem ultrapassar a bar-
reira hemato-encefélica e causar a encefalopatia bilirrubinica aguda
ou crodnica (kernicterus)3.

1. M. Jeffrey Maisels et al,, The Natural History of Jaundice in Predominantly Breastfed Infants, 2014.

2. Sociedade Brasileira de Pediatria, Colestase em lactentes: Um tema do Pediatra, 2017.

3. M. Jeffrey Maisels, Neonatal hyperbilirubinemia and kernicterus — Not gone but sometimes forgotten,
2009.
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No Brasil, um a oito por cento dos recém-nascidos (RNs) podem
evoluir com hiperbilirrubinemia significante, ou seja, bilirrubina total
(BT) 217 mg/dl, necessitando de tratamento com fototerapia e/ou ex-
sanguineotransfusao.

Metabolismo da bilirrubina

A bilirrubina é o produto final do catabolismo da protoporfirina
de ferro (heme), cuja maior fonte é a hemoglobina circulante (setenta e
cinco por cento), e também a mioglobina, proteinas e enzimas hepéti-
cas. Este catabolismo ocorre nas células do sistema reticuloendotelial,
principalmente do figado, bago e medula 6ssea. Inicialmente, o heme
sofre agdo da enzima hemeoxigenase, gerando biliverdina, liberando
ferro para estocagem e mondxido de carbono para ser exalado pelos
pulmdes. Pela acio da biliverdina redutase, a biliverdina se transforma
em bilirrubina IXa, sua forma nativa mais estavel. Esta fracdo dita in-
direta é uma molécula lipofilica e ndo hidrossolivel em pH normal do
sangue, sendo necessdrio ser transportada no plasma ligada a albumi-
na para sofrer conjugacdo com o 4cido glicurdnico no figado. Uma vez
conjugada como fragdo direta, torna-se hidrossoltivel e é excretada
pelas vias biliares para a luz intestinal e, em pequena fragdo, na urina.

Na luz intestinal, a BD sofre a¢do da flora intestinal transforman-
do-se em urobilinogénio e sendo eliminada nas fezes, ou pode ser no-
vamente desconjugada por meio da acdo da enzima beta-glicuronidase,
sendo reabsorvida pela mucosa intestinal, caracterizando a chamada
circulagdo entero-hepdtica de bilirrubina, tipica do periodo neonatal.

Existem quatro fragbes de bilirrubina que circulam na corrente
sanguinea, que podem ser identificadas pela cromatografia liquida de
alto desempenho (HPLC):

1. indireta, aquela que ndo sofreu ainda conjugagdo hepatica;

2. monoglicuronideo, que sofreu conjugacdo somente com uma
molécula de 4cido glicurénico;

3. diglicuronideo, que jé foi conjugado com duas moléculas deste
4cido; e

4. &-bilirrubina, fragdo de reagdo direta, mas ndo produzida por
reagdo enzimatica, ligada permanentemente a albumina.

ICTERICIA NEONATAL 141



Este método laboratorial ndo é usado rotineiramente na pratica
clinica devido a sua alta complexidade e custo elevado.

Ictericia fisiolégica

Apds o nascimento, o neonato precisa conjugar e excretar sua bi-
lirrubina. Porém, a atividade da enzima uridina-difosfoglucuronosil
transferase, responsavel pela conjugacio da bilirrubina no hepatécito,
é de apenas 0,1% nos fetos com idade gestacional (IG) de trinta sema-
nas e de um por cento nos de quarenta semanas®. Além disso, ocorre
um aumento da produgio de bilirrubina no periodo neonatal devido a
um volume eritrocitdrio aumentado fetal e com meia-vida diminuida.
E, por fim, também ocorre uma lentiddo na excrecdo de BD e uma agéo
marcante da circulagdo entero-hepdtica nos primeiros dias de vida, ex-
plicando assim os mecanismos que levam ao aumento progressivo nos
niveis de BI, que caracterizam a chamada ictericia fisiolégica.

Inicialmente, a evolugio da ictericia fisiolégica foi descrita em
neonatos norte-americanos a termo alimentados com férmula lactea,
com BT atingindo seu pico médio ao redor de 6 mg/dl no terceiro dia
de vida e declinando em uma semana. Em 1999, Bhutani et al.> correla-
cionaram os niveis de BT com as horas de vida em treze mil neonatos
com peso de nascimento (PN) = 2.000 gramas e IG = 35 semanas, que
ndo realizaram fototerapia na primeira semana de vida, estimando o
risco para hiperbilirrubinemia indireta de acordo com os percentis
quarenta, setenta e cinco e noventa e cinco. Neonatos com BT acima
do percentil noventa e cinco apresentam risco de quarenta por cento
de atingirem niveis de BT acima de 17,5 mg/dl, enquanto entre os per-
centis setenta e cinco e noventa e cinco este risco é de treze por cento.
Se entre os percentis quarenta e setenta e cinco, este risco cai para dois
por cento e é inexistente se abaixo do percentil quarenta.

No Brasil, foi feita uma curva de BT didria em RNT sauddveis em
aleitamento materno exclusivo, sem nenhum tipo de patologia ou inter-

4.N.Kawade & S. Onishi, The prenatal and postnatal development of UDP-glucuronyltransferase activity
towards bilirubin and the effect of premature birth on this activity in the human liver, 1981.

5. Vinod Bhutani et al,, Predictive ability of a predischarge hour-specific serum bilirubin for subsequent
significant hyperbilirubinemia in healthy term and near-term newborns, 1999.
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corréncia na amamentagdo. Foram descritos os percentis cinquenta, se-
tenta e cinco, noventa e noventa e cinco por cento, sendo que o percentil
noventa e cinco correspondeu a BT de 12 mg/dl entre o terceiro e quinto
dia de vida e de 8,5 mg/dl no décimo segundo dia de vida®.

Avaliagio clinica e dosagem da bilirrubina

A ictericia por aumento da BI apresenta progressdo cefalocau-
dal. Em 1969, Kramer correlacionou os niveis de Bl em RNT com cinco
zonas dérmicas de ictericia: zona 1, que acomete apenas a face (4 a
8 mg/dl); zona 2, que acomete até o umbigo (5 a 12 mg/dl); zona 3,
acometendo até as coxas (8 a 16 mg/dl); zona 4, todo 0 membro infe-
rior (11 a 18 mg/dl) e zona 5, acometendo também palma das mios
e planta dos pés (maior que 15 mg/dl). Além da ampla variagdo dos
niveis de bilirrubinemia de acordo com essas zonas, sua avaliacio cli-
nica é muito subjetiva, pois depende da experiéncia do observador,
da sensibilidade individual a cor, da cor da pele do neonato e do tipo
de luz ambiente’.

Além da avaliacdo da extensdo da ictericia pelas zonas de Kramer,
existem réguas com diferentes tons amarelados que avaliam a sua in-
tensidade, pressionando-se este dispositivo na base do nariz, compa-
rando a tonalidade da pele do neonato com cinco faixas de diferentes
tons amarelos que também foram correlacionados com niveis de bilir-
rubina sanguinea. O primeiro dispositivo deste tipo foi o icter6metro
de Ingram, mas recentemente foi confeccionada a Bili-ruller, demons-
trando utilidade em pafses pouco desenvolvidos, com dificuldade em
realizar dosagem laboratorial da bilirrubina?.

Como a avaliagdo clinica da ictericia é muito falha, é essencial a
dosagem da bilirrubinemia. A cléssica reacdo do método diazo usa um
reagente para dosar primeiro a BD, depois a BT e, pela diferenca, en-
contra-se a BI. Este método tem as desvantagens de necessitar de pipe-

6. Cecilia Maria Draque et al, Transcutaneous bilirubin in exclusively breastfed healthy term newborns
up to 12 days of life, 2011.

7. Lloyd Kramer, Advancement of dermal icterus in the jaundiced newborn, 1969.

8. Anne Lee et al,, A novel icterometer for hyperbilirubinemia screening in low-resource settings, 2019.
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tagem e usar varios reagentes, além do grande tempo dispendido até a
completa realiza¢do do exame.

Um método bastante utilizado é a espectrofotometria direta, por
meio da leitura da BT pelo bilirrubindmetro, apds coleta de sangue por
pungio capilar. Como esta coleta é feita em capilar heparinizado, apds
centrifugacio separa-se o plasma e entéo é feita também a leitura do
hematdécrito em régua. No perfodo neonatal, grande parte das icteri-
cias sdo por aumento da BI, contudo na suspeita de colestase (aumento
da BD) ou fora do perfodo neonatal, este método nio deve ser usado.

Existe grande variabilidade de resultados das dosagens de bi-
lirrubina entre os laboratérios, dependendo do método escolhido e,
principalmente, da padronizagdo de sua aferi¢do. O uso de padrdes
calibradores inadequados é citado como a principal causa da va-
riabilidade destes resultados. Um controle analitico adequado pode
ser conseguido se forem seguidos rigorosamente os procedimentos
necessarios para o preparo desses padrdes, que devem ser divididos
em aliquotas e armazenado a -70°C, a fim de que possa ser usado
rotineiramente por longo tempo, no controle de qualidade das do-
sagens da bilirrubinemia®.

0 desenvolvimento de técnicas ndo-invasivas na dosagem da BT
tornou bem mais facil o acompanhamento clinico. O primeiro aparelho
transcutaneo de boa qualidade validado no Brasil foi o BiliCheck®10
demonstrando ser um étimo método de rastreamento, diminuindo
consideravelmente a necessidade de repetidas coletas de sangue que
conduzem a dor e risco de infec¢do para os RNs. A dosagem da BT
transcutinea (TcB) pode ser feita na regido frontal ou esternal do RN.
Este aparelho apresenta elevado coeficiente de correlagdo com a do-
sagem de BT sérica (TSB) até valores de 14 mg/dl. Apds este aparelho,
inimeros outros foram testados e incluidos no manejo clinico, como
por exemplo 0 JM-103® da Dréger.

9. Maria das Gragas da Cunha Leite et al., Avaliagdo laboratorial da estabilidade do padrdo calibrador de
bilirrubina, 2003.

10. Maria das Gragas da Cunha Leite et al., Comparison of transcutaneous and plasma bilirubin
measurement, 2007.
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Fatores de risco para hiperbilirrubinemia indireta

A ictericia fisiolégica é caracterizada por aumento progressivo da
BI no RNT apés o segundo dia de vida, pico entre trés a cinco dias e
declinio em sete a dez dias de vida. O nivel de 13 mg/dl como aceit4-
vel para nivel fisiolégico é muito discutivel na literatura, pois o mais
importante é correlacionar o nivel de BT com as horas de vida do RN,
e com a presenca ou ndo de fatores de risco associados com hiperbilir-
rubinemia significante. J4 nos RNPT, a ictericia ocorre, em sua grande
maioria, com concentragdes de BT entre 10 e 12 mg/dl no quinto dia de
vida, podendo prolongar-se até o final do primeiro més.

Virios fatores no periodo neonatal podem agravar a situacdo fi-
sioldgica e representar perigo, como descritos no quadro 1.

Quadro 1. Fatores de risco para hiperbilirrubinemia significante

Menor idade gestacional (ou seja, o risco aumenta com cada semana
adicional inferior a 40 semanas)

Ictericia antes de 24 horas de vida

Concentracao de bilirrubina transcutinea (TcB) ou bilirrubina sérica
total (TSB) pré-alta préxima ao limiar da fototerapia

Hemdlise de qualquer causa (conhecida ou suspeita) com base em uma
rdpida taxa de aumento no TSB ou TcB de > 0,3 mg/dL por hora nas
primeiras 24 horas ou > 0,2 mg/dL por hora depois disso.

Fototerapia antes da alta hospitalar
Pais ou irmaos que necessitaram de fototerapia ou exsanguineotransfusao

Histérico familiar ou ancestralidade genética sugestiva de distdrbios
hereditarios dos glébulos vermelhos, incluindo deficiéncia de glicose-
6-fosfato desidrogenase (G6PD)

Aleitamento materno exclusivo com ingestdo subStima
Cefalohematoma, bossa serosanguinea ou outros hematomas significantes
Sindrome de Down

Macrossdmicos ou filhos de mae diabética

ICTERICIA NEONATAL 145



Quadro 1. Fatores de risco para hiperbilirrubinemia significante
(continuacio)

Descendéncia asiatica

Aumento da dosagem de mondxido de carbono exalado (ETCO)

Elaborado pela autora.

Outros fatores de risco também sdo descritos na literatura: raca
asidtica, sexo masculino, tempo de clampeamento do corddo umbilical
acima de sessenta segundos, tipo de dieta, perda de peso e tempo de per-
manéncia hospitalar menor que quarenta e oito horas de vida. Quanto
menor a idade gestacional, maior a imaturidade hepética com deficién-
cia enzimdtica da conjugacdo da bilirrubina e maior é a dificuldade na
sucgdo e deglutigdo para manter uma oferta adequada de leite materno.

A ictericia por baixa ingestdo de leite materno na primeira sema-
na de vida estd associada a perda de peso no terceiro dia de vida maior
do que sete por cento, por acarretar um aumento da circulagio ente-
ro-hepatica de bilirrubina. Além disso, a alta precoce no alojamento
conjunto desfavorece a pratica adequada da alimentagdo exclusiva ao
seio prejudicando o cardter educativo do aleitamento materno.

Etiopatogenia da hiperbilirrubinemia indireta
significante

De acordo com as fases do metabolismo da bilirrubina, podemos
classificar didaticamente as causas patoldgicas de hiperbilirrubinemia
indireta, como descrito no quadro 2.
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Quadro 2. Etiologia da hiperbilirrubinemia indireta neonatal

Sobrecarga de bilirrubina ao hepatécito

Doengas hemoliticas hereditarias

Imunes: incompatibilidade Rh (antigeno D), ABO ou antigenos
irregulares (c, e, E, Kell, etc.)

Enzimaticas: deficiéncia de G6PD, piruvato-quinase, hexoquinase
Membrana eritrocitdria: esferocitose, eliptocitose, estomatocitose,
piquinocitose

Hemoglobinopatias: alfa talassemia

Doengas hemoliticas adquiridas

Infec¢des bacterianas (sepse, infec¢io urindria) ou virais

Cole¢des sanguineas extravasculares (cefalohematomas, hematomas,
equimoses, hemorragia intracraniana, pulmonar, gastrointestinal)
Policitemia: RN pequeno para a idade gestacional, filho de mae
diabética, transfusio feto-fetal ou materno-fetal, clampeamento apds 60
segundos ou ordenha de corddo umbilical

Andxia perinatal grave

Circulagdo éntero-hepatica aumentada de bilirrubina: anomalias
gastrointestinais (obstrucdo, estenose hipertréfica do piloro), jejum oral
ou baixa ingestdo de leite materno

Deficiéncia ou inibi¢dao da conjugagio de bilirrubina
Hipotireoidismo congénito, hipopituitarismo

Sindrome da ictericia pelo leite materno

Sindrome de Gilbert

Sindrome de Crigler-Najjar tipos 1 e 2

Galactosemia, tirosinemia, hipermetioninemia

Elaborado pela autora.

ICTERICIA NEONATAL 147



Na pratica clinica, a causa mais comum de doenga hemolitica imu-
ne é a incompatibilidade ABO, que ocorre quando a mie é do tipo O e
o RN tipo A ou B. Diferentemente da incompatibilidade Rh que ocorre
quando a mae é Rh negativo e o RN Rh positivo, a incompatibilidade
ABO nio pode ser prevenida, podendo acometer desde a primeira ges-
tagdo. O Coombs direto (CD) do RN pode ser positivo em apenas vinte
a quarenta por cento dos casos na incompatibilidade ABO, porém, na
incompatibilidade Rh ele é sempre positivo, juntamente com o Coom-
bs indireto (CI) da mie.

Na doenga hemolitica por incompatibilidade ABO, o quadro clini-
co é bastante varidvel, geralmente com ictericia que aparece nas pri-
meiras vinte e quatro a trinta e seis horas de vida, evoluindo de forma
errética e persistindo por duas semanas. Pode ocorrer também discre-
ta anemia, reticulocitose entre dez e trinta por cento e policromasia.

Jé na doenga hemolitica por incompatibilidade Rh, a gravidade do
quadro clinico é progressiva nas gestagdes subsequentes. Em vinte e
cinco por cento dos pacientes ocorre hemdlise leve com ictericia mini-
ma e anemia acentuada entre um e trés meses de idade. Em cinquenta
por cento dos casos ocorre anemia, hepatoesplenomegalia e ictericia
precoce, sendo que a forma grave é caracterizada por hidropsia fetal.
Recomenda-se a coleta de sangue de corddo para a dosagem de bilirru-
bina total e fragdes, hemograma e contagem de reticuldcitos e eritro-
blastos. Se BT de corddo acima de 4 mg/dl e/ou hemoglobina inferior
a 12 g/dl, indica gravidade da doenca, sendo que a reticulocitose pode
chegar a valores elevados de trinta a quarenta por cento.

Dentre as doengas hemoliticas enzimdticas, a mais comum é a
deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD), que é uma do-
enga genética associada ao cromossomo X. No perfodo neonatal, exis-
tem duas formas da doenca: hemdlise aguda com hiperbilirrubinemia
desencadeada por agentes oxidantes (quemicetina, sulfas, anti-infla-
matdrios, antimalaricos, sulfonamidas, analgésicos, anti-helminticos,
vitamina K sintética, fava, naftalina etc.), ou hemdlise leve associada
ao polimorfismo genético com expressido reduzida da glicuroniltrans-
ferase, sem a presenca de anemia. O quadro clinico é caracterizado por
ictericia apds vinte e quaro horas de vida, permanecendo nas primei-
ras duas semanas de vida. O diagnéstico pode ser feito na triagem neo-
natal ou por dosagem sanguinea de G6PD.
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A ictericia por baixa ingesta de leite materno, antes chamada de
ictericia associada a amamentacdo, ocorre quando h4 dificuldades na
amamentagdo, comum na primeira semana de vida, como a pega incor-
reta que interfere na ingestdo adequada de leite materno concomitan-
temente com pouca eliminagdo de mecdnio, que é rico em bilirrubina.
Esta condigdo leva a perda de peso excessiva e ictericia por aumento da
circulagdo éntero-hepatica de bilirrubina.

A sindrome da ictericia pelo leite materno é um diagndstico de ex-
clusdo naqueles bebés com bom estado geral, ganho adequado de peso
em amamentagao exclusiva ao seio, que iniciam ictericia no final da pri-
meira semana de vida, podendo prolongar-se até trés meses de idade.
Virias hipSteses explicam esta sindrome que pode ocorrer em até trinta
por cento dos neonatos alimentados exclusivamente ao seio: presenca
de um metabdlito da progesterona e de 4cidos graxos ndo esterificados
no leite materno que sdo potentes inibidores da glicuroniltransferase;
elevada atividade da betaglicuronidase no leite materno que aumenta a
circulagio éntero-hepética de bilirrubina; presenga da mutagdo no gene
UGT1A1 que determina a estrutura da glicuroniltransferase.

As doencgas que cursam com deficiéncia ou inibi¢do da conjugacio
hepadtica de bilirrubina podem ser hereditdrias ou adquiridas. A defi-
ciéncia congénita da glicuroniltransferase é rara e grave na sindrome
de Crigler-Najjar I e I1. J& o hipotireoidismo congénito pode ser con-
firmado pela dosagem sanguinea diminuida de tiroxina (T4) e elevada
de horménio estimulante da tireoide (TSH), rotineiramente realizada
no teste do pezinho. O quadro 3 descreve exames laboratoriais para o
diagnostico diferencial da hiperbilirrubinemia indireta neonatal.
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Quadro 3. Exames laboratoriais para o diagndstico diferencial da
hiperbilirrubinemia indireta neonatal

Bilirrubina total e fracdes indireta e direta
Hemograma com morfologia de hemicias, reticuldcitos e esferdcitos
Tipo sanguineo da mie e do RN
Coombs direto no sangue de corddo ou do RN
Coombs indireto nas maes Rh negativo

Pesquisa de anticorpos maternos para antigenos irregulares (anti-c, an-
ti-e, anti-E, anti-Kell, etc) se mde multigesta ou que recebeu transfusdo
sanguinea anterior

Dosagem sanguinea quantitativa de G6PD
Teste do pezinho
Dosagem de monéxido de carbono exalado (ETCO)

Pesquisa genética das doengas da conjugacéo de bilirrubina

Elaborado pela autora.

Neurotoxicidade da bilirrubina

O actmulo de bilirrubina plasmaética resulta em impregnagao
tissular em qualquer 6rgéo ou tecido do organismo. Porém, a grande
preocupacio é sua migragio para o sistema nervoso central (SNC), por
tingir, com esse pigmento amarelado, os ginglios da base, as meninges
e dreas periventriculares, sendo que o termo kernicterus significa ni-
cleos amarelos em alemao.

A presenca de kernicterus foi relacionada com altos niveis de bi-
lirrubinemia na eritroblastose fetal, sendo seu tratamento tentado
inicialmente com exsanguineotransfusdo para a retirada mecénica da
bilirrubina e manutencdo de niveis julgados protetores, menores que
20 mg/dl. Posteriormente, o kernicterus foi descrito em prematuros do-
entes, mas sem hemdlise, com niveis de bilirrubinemia de 18 a 22 mg/
dl, que usaram sufisoxazol profildtico, que compete com a bilirrubina
pela ligagdo plasmética com a albumina. Varios estudos demonstraram
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a presencga de kernicterus em prematuros doentes e menores que mil
gramas, com bilirrubinemia entre 9 e 18 mg/dl, fazendo supor que ou-
tros fatores, além dos niveis de bilirrubinemia, fossem importantes no
desenvolvimento do kernicterus.

A bilirrubina é transportada no plasma na forma de um di4nion,
ligado reversivelmente a albumina sérica, a qual tem um ponto de li-
gacdo primario de alta afinidade com uma molécula de bilirrubina, e,
provavelmente, outros dois pontos secunddrios com afinidade muito
mais baixa. Quando a razdo molar bilirrubina-albumina é maior que
um, a bilirrubina livre, ndo ligada, tende a aumentar. Nessa forma, sen-
do sua solubilidade muito baixa (4 a 7 nmol/L em pH de 7,4), reequi-
libra-se e redistribui-se rapidamente entre o plasma e os tecidos. Pela
teoria da “bilirrubina livre”!!, somente a BI, ndo ligada a albumina, é
capaz de atravessar a barreira hemato-liquérica, as membranas celu-
lares e produzir injuria neuronal. Assim, quando a capacidade de liga-
¢do com a albumina estiver diminuida, entrard mais bilirrubina livre
no cérebro. Os métodos de dosagem dessa fragdo de bilirrubina sdo de
dificil avalia¢do devido aos valores muito baixos e ndo € usado rotinei-
ramente na pratica clinica. Além disso, a vulnerabilidade individual é
muito grande.

A barreira hemato-liquérica dos vasos sanguineos cerebrais
consiste em uma camada continua de células endoteliais, conectadas
por jungdes cerradas, que restringe a difusdo intercelular. Ela nor-
malmente exclui as moléculas de grande porte, como as proteinas.
Em neonatos, a permeabilidade dessa barreira parece ser maior do
que em adultos. Quando a barreira estd alterada, bilirrubina livre e
também ligada a albumina, entram no SNC, mas a bilirrubina ligada a
albumina ndo é téxica. A prépria hiperbilirrubinemia afeta a fungao
da barreira, alterando sua permeabilidade. Ndo apenas o nivel, mas
também a duracdo da hiperbilirrubinemia aumentam o risco de se-
quela neuroldgica.

As lesdes neuroldgicas ocorrem, com maior frequéncia, na icteri-
cia hemolitica, devido a producdo de grandes quantidades de bilirrubi-
na em curto espaco de tempo, mas também pode ocorrer na auséncia

11. R. Brodersen & L. Stern, Deposition of bilirubin acid in the central nervous system, 1990.
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de hemdlise. Associados a hiperbilirrubinemia, existem fatores que
predispdem a neurotoxicidade em prematuros. Associados a hiper-
bilirrubinemia, existem fatores que predispde a neurotoxicidade em
prematuros, descritos no quadro 412

Quadro 4. Fatores de risco para neurotoxicidade da bilirrubina em
prematuros

Peso ao nascer menor que 1.000 gramas
Apgar menor que trés no quinto minuto de vida

Pressdo arterial de oxigénio menor que 40 mmHg por mais que duas
horas

pH menor que 7,15 por mais de uma hora
Temperatura corpérea menor que 35° por mais de quatro horas
Albumina sérica menor que 2,5 g/dl
Sepse
Répido aumento de BT sugerindo doenga hemolitica

Deterioragéo clinica - apneia e bradicardia que requer ventilagdo/
intubac¢do ou hipotensio com necessidade de tratamento nas dltimas
vinte e quatro horas

Adaptado de Vinod Bhutani et al,, Hyperbilirubinemia in Preterm Neonates, 2016.

Em RN = 35 semanas de gestagdo, a decisdo de iniciar tratamento é
baseada de acordo com a idade gestacional, as horas de vida que foi cole-
tada a BT e a presenga ou ndo dos fatores de risco para neurotoxicidade’.

12. Vinod Bhutani et al.,, Hyperbilirubinemia in preterm neonate, 2016.
13. Alex Kemper et al,, Clinical practice guideline revision, 2022.
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Quadro 5. Fatores de risco para neurotoxicidade da hiperbilirrubinemia
em recém-nascidos maiores ou iguais a trinta e cinco semanas

Idade gestacional menor que trinta e oito semanas e este risco aumenta
com o grau de prematuridade

Albumina menor que 3,0 g/dl

Doenca hemolitica isoimune (CD positivo), deficiéncia de G6PD ou
outras condi¢des hemoliticas

Sepse

Instabilidade clinica significante nas Ultimas vinte e quatro horas

Adaptado de Alex Kemper et al, Clinical practice guideline revision, 2022.

A condicdo da prematuridade coloca os neonatos em risco maior
devido a vdérios fatores: os niveis de albumina plasmatica, assim como
o das ligandinas ao citoplasma dos hepatdcitos, costumam ser mais
baixos, dificultando o transporte da bilirrubina produzida; a ligagao bi-
lirrubina-albumina parece ser menos estavel; a glicuronizacdo hepati-
ca estd intensamente reduzida; a barreira hematoliqudrica esta pouco
amadurecida; os prematuros costumam apresentar niveis de bilirrubi-
na mais elevados e mais duradouros que os de termo; a metabolizagdo
da bilirrubina no SNC via oxida¢do aumenta com a idade.

0 quadro clinico da encefalopatia bilirrubinica estd bem estabele-
cido, sendo classificado em sindrome neurolégica aguda e cronica. Os
sinais clinicos iniciais sdo inespecificos e caracterizam-se por letargia,
recusa alimentar, perda do reflexo de Moro e hipotonia. Apds poucos
dias, o neonato torna-se hipertdnico, com arqueamento do pescoco e
tronco para trés, choro estridente e agudo e, frequentemente, febre.
Uma vez atingida esta fase, grande parte dos pacientes evoluem para
a sindrome cronica, caracterizada por espasticidade assimétrica, co-
reoatetose, hipoacusia, paralisia ocular, disartria e, raramente, retardo
mental. Infelizmente esta terrivel patologia ainda acomete a popula-
¢do neonatal, apesar de ser adequadamente prevenivel.
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Tratamento da hiperbilirrubinemia indireta neonatal

Alguns estudos descrevem que a bilirrubina em niveis baixos pode
auxiliar na prevencio de lesdes oxidativas, uma vez que o RN é carente
em antioxidantes no inicio da vida. Entretanto, devemos instituir tra-
tamento adequado nos casos em que estes niveis representem risco de
lesdo neurolégica.

Desde a década de 1960, o tratamento mais amplamente utilizado
é a fototerapia, embora existam também alguns fdrmacos com efeito
satisfatdrio, mas ainda indisponiveis no Brasil. Em casos extremos, é
realizada a exsanguineotransfusdo.

Durante a fototerapia, quando a luz penetra na pele, é absorvida
pela bilirrubina num espectro entre 425 a 475 nm, transformando-
-a em fotoisdmeros (fotobilirrubina e lumirrubina) e pequena par-
te é oxidada e eliminada na urina. Como a fotobilirrubina é muito
instdvel, quando chega na luz intestinal ela volta a forma inicial de
bilirrubina e retorna para o plasma. Ja a lumirrubina é um isdmero
mais estdvel, de longa reversibilidade, sendo eliminado integralmen-
te pelo intestino e rins. Portanto, a fotoisomerizagdo da bilirrubina
torna seus niveis plasmaticos menos téxicos durante o uso da foto-
terapia, e passiveis de eliminagdo do organismo sem a necessidade
de conjugacdo hepatica. A eficicia da fototerapia depende da quanti-
dade de energia e da qualidade do espectro da fonte irradiante, bem
como da 4rea de pele irradiada, sendo ainda influenciada pelo peso
de nascimento, idade gestacional e idade pds-natal.

A radiincia espectral é medida pela irradiagio espectral média
por meio de uma drea de superficie corporal. Se a medida pelo radi-
dmetro for maior que 30 uW/cm2/nm, é considerada intensiva, e re-
comendada para todos os RNs acima de trinta e cinco semanas que
requerem tratamento.

As fontes de luz disponiveis para uso podem ser tubos fluorescentes
brancos ou azuis, lampadas haldgenas, fibra éptica e diodos emissores
de luz (LED) que permitem alta irradiagdo com pouca geragio de calor.
E indicada boa hidratacdo durante a fototerapia, monitorizagio fre-
quente da temperatura corporal e a prote¢do ocular pois a luz é téxica
para a retina.
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Desde o inicio da década de 1990, as diretrizes para indica¢do da
fototerapia tém como base a relagio horas de vida versus nivel de BT
associado a fatores de risco para neurotoxicidade.

A exsanguineotransfusdo é necessaria quando houver risco neu-
rolégico apesar do tratamento fototerdpico. E realizada por meio da
remocdo mecanica da bilirrubina, remogdo de anticorpos maternos
circulantes, troca de glébulos vermelhos e corregdo da anemia. Deve
ser realizada a troca de duas vezes a volemia (160 a 200 ml/kg) sendo o
procedimento realizado através de cateterismo da veia umbilical, e em
aliquotas de 10 a 20 mL. As complica¢des mais frequentes sdo disttr-
bios hidreletroliticos, alteragdes de fluxo sanguineo cerebral, perfura-
¢do de vasos, infec¢des, hipotermia e apneia.

O tratamento medicamentoso com os derivados das porfirinas,
metaloporfirinas e mesoporfirinas ainda ndo esté disponivel no Brasil.
Entretanto, hd indica¢do do uso da imunoglobulina nas doengas hemo-
liticas Rh e ABO nos casos em uso de fototerapia de alta intensidade e
BT ainda préxima dos niveis de exsanguineotransfusio.

Manejo no RN menor ou igual a trinta e quatro semanas

O limite de BT de 10 mg/dl tem sido adotado como seguro para
este grupo, contudo ndo se sabe exatamente o nivel critico para produ-
zir lesdo. Niveis excessivamente baixos de bilirrubina foram descritos
como nio adequados a pequenos prematuros, pelo seu efeito oxidante
em niveis seguros.

Viérios estudos foram realizados comparando a seguranca do uso
da fototerapia precoce, ou seja, assim que o paciente se torna ictéri-
co, e a fototerapia tardia, ou seja, esperando niveis mais elevados para
indicar o tratamento, conforme o peso de nascimento, a idade gesta-
cional, e a presenga de fatores de risco. Devido a precariedade em es-
tabelecer o diagndstico de kernicterus baseado em testes especificos
e niveis seguros de bilirrubinemia e sabendo da sua estreita relagio
com niveis elevados e prolongados, julgamos que o esquema precoce
de tratamento com fototerapia seja o mais indicado!.

14. Maria das Gragas da Cunha Leite & Fernando Facchini, Avaliagdo de dois esquemas de manejo da
hiperbilirrubinemia em recém-nascidos com peso menor que 2.000 g, 2004.
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Contudo, niveis de indicagdo de fototerapia e exsanguineotrans-
fusdo em RN menor ou igual a trinta e quatro semanas sdo descritos
na Tabela 1, de acordo com Maisels e colaboradores!®. Um estudo de
coorte retrospectivo multicéntrico foi realizado em prematuros ca-
nadenses de vinte e nove a trinta e cinco semanas de idade gesta-
cional, demonstrando a TSB pré-tratamento e calculando percentis
hora-especificos (P40, P75 e P95), mas pesquisas adicionais sdo neces-
sarias antes da consideragdo clinical®. Uma ferramenta tutil na prati-
ca é um aplicativo chamado BiliApp™, que também fornece gréficos
de niveis de tratamento com fototerapia ou exsanguineotransfusdo
desde a idade gestacional de vinte e trés semanas, baseado nos crité-
rios de NICE (National Institute for Health and Care Excellence) de 2010.

Tabela 1. Indicacdo de fototerapia e exsanguineotransfusdo em recém-
nascidos com idade gestacional menor ou igual a 34 semanas

Idade gestacional Fototerapia BT Exsanguineotransfusio
(semanas) (mg/dl) BT (mg/dl)
Menor que 28 5a6 11a14
280/7a296/7 6as8 12a14
300/7a316/7 8a10 13a16
320/7a336/7 10a12 15a18
340/7a346/7 12a14 17a19

Adaptado de M. Jeffrey Maisels et al., An approach to the management of hyperbilirubinemia in the
preterm infant less than 35 weeks of gestation, 2012.

15. M. Jeffrey Maisels et al.,, An approach to the management of hyperbilirubinemia in the preterm infant
less than 35 weeks of gestation, 2012.

16. Thivia Jegathesan et al., Hour-specific total serum bilirubin percentiles for infants born at 29-35 weeks’
gestation, 2021.
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Manejo no RN maior ou igual a trinta e cinco semanas

Para o manejo adequado destes neonatos, é imprescindivel avaliar
inicialmente os fatores de risco para hiperbilirrubinemia significante
(Quadro 1), e realizar avaliacdo clinica a cada oito a doze horas de vida.
Se houver ictericia precoce, ou seja, antes de vinte e quatro a trinta e
seis horas de vida, dosar a BT para avaliar necessidade de tratamento
e determinar sua etiologia por meio de exames complementares (Qua-
dro 3). Se a ictericia for tardia, mas extensa até a zona 2 ou mais, tam-
bém devemos dosagem a BT e investigar a causa.

A dltima grande revisdo do manejo da hiperbilirrubinemia em RN
maior ou igual a trinta e cinco semanas foi feita pela Academia Ame-
ricana de Pediatria em 202217. O site Bilitool™!8 é uma ferramenta muito
util na prética clinica baseado nesta revisio, onde foram descritas vinte e
cinco recomendacdes, incluindo a prevengdo, monitorizago, tratamen-
to, escalonamento de cuidado se niveis préximos a exsanguineotransfu-
sao, acompanhamento apds a alta hospitalar e politica hospitalar sobre
educacio escrita e verbal sobre a ictericia neonatal para as familias.

Com relagdo a prevengao da hiperbilirrubinemia:

1. Se o CI da gestante for positivo ou desconhecido, coletar o CD e 0
ABO-Rh de corddo ou de sangue periférico do RN. As maes que
receberam imunoglobulina Rh durante a gestagdo, podem ter
CI positivo e causar CD positivo, mas geralmente sem hemdlise.

2. A suplementagdo oral com dgua ou dextrose ndo deve ser forne-
cida para o RN mas a decisfo de suplementacio temporaria com
leite materno de doador ou férmula infantil deve ser tomada em
conjunto com os pais do RN, apds discussdo dos riscos e beneficios.

Com relagdo a avaliagdo e monitoramento da hiperbilirrubinemia:

1. Sempre usar a TSB como teste definitivo para orientar o trata-
mento.

17. Alex Kemper et al,, Clinical practice guideline revision, 2022.
18. BiliTool, BiliTool™, 2022. Disponivel em bilitool.org/.
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. Todos os RNs devem ser avaliados visualmente quanto a ictericia

pelo menos a cada doze horas apds o parto até a alta hospitalar.
TSB ou TcB devem ser medidas o mais rapido possivel em RN
com ictericia menor que vinte e quatro horas apds o nascimento.

. TcB ou TSB devem ser medidas entre vinte e quatro e quarenta

e oito horas apds o nascimento ou antes da alta, se isso ocorrer
antes. O sangue para TSB pode ser obtido no momento da co-
leta da triagem neonatal (“teste do pezinho”), para evitar uma
pungdo adicional no calcanhar. RNs nascidos em casa também
devem fazer dosagem de bilirrubina entre vinte e quatro e qua-
renta e oito horas de vida.

. TSB deve ser medida se TcB exceder ou estiver dentro de 3 mg/

dl do limiar de tratamento com fototerapia, ou se TcB for maior
ou igual a 15 mg/dl.

. Se mais de uma medida de TcB ou TSB estiver disponivel, a taxa

de aumento (“velocidade de hemélise”) deve ser calculada. Uma
rdpida taxa de aumento (= 0,3 mg/dl/hora nas primeiras vinte
e quatro horas ou = 0,2 mg/dl/hora apds) sugere hemdlise. Se
disponivel, a medicdo da producgio de mondxido de carbono ex-
pirado, corrigida para o mondxido de carbono ambiente (ETCOc)
é um método potencialmente (til para quantificar a hemdlise.

. A alta hospitalar do RN pode ser adiada se houver necessidade

de medigdo de BT em acompanhamento ambulatorial e isto ndo
for garantido. Se houver um declinio espontineo de TcB ou TSB,
isto é, ndo associado a fototerapia, durante pelo menos 6 horas, o
risco de hiperbilirrubinemia subsequente é baixo e ndo é neces-
sario obter medi¢Ges adicionais, a menos que haja agravamento
da ictericia ou doenca aguda.

. Para bebés amamentados ao seio que ainda apresentem icteri-

cia com trés a quatro semanas de vida, e para bebés amamenta-
dos com férmula infantil, que ainda apresentem ictericia com
duas semanas de vida, deve-se dosar bilirrubina total e fracées
para investigacdo de colestase.
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Com relagdo ao tratamento fototerdpico:

1. A fototerapia intensiva é recomendada de acordo com a BT, a
idade gestacional, a idade do RN em horas e a presenca de fato-
res de neurotoxicidade.

2. Para RNs que ja receberam alta e desenvolveram TSB acima do
limiar de fototerapia, o tratamento com um dispositivo domés-
tico de fototerapia com ldmpadas de LED, ao invés de readmis-
sao hospitalar, pode ser uma opgdo para RNs que atendem aos
seguintes critérios:

2.1. Idade gestacional maior ou igual a trinta e oito semanas;
2.2. Maior ou igual a quarenta e oito horas de vida;

2.3. Clinicamente bem e com alimentacdo adequada;

2.4, Nenhum fator de risco de neurotoxicidade;

2.5. Sem o uso de fototerapia prévia;

2.6. Concentracdo de TSB ndo superior a 1 mg/dl acima do
limiar de tratamento com fototerapia;

2.7.Nao houver demora em disponibilizar o dispositivo de
fototerapia em casa

2.8. TSB pode ser medida diariamente;

3. Para RNs hospitalizados, a TSB deve ser medida dentro de doze
horas apés o inicio da fototerapia, e a frequéncia das outras do-
sagens deve ser orientada pela idade do RN, presenca de fatores
de neurotoxicidade e valor da medida inicial.

4. Para RN que recebeu fototerapia domiciliar, TSB deve ser me-
dida diariamente e se ela aumentar e a diferenca entre TSB e o
limiar de fototerapia diminuir ou se TSB estiver maior ou igual
a1 mg/dl acima do limiar da fototerapia, o RN deve ser admiti-
do para fototerapia hospitalar.

5. Para RNs que necessitam de fototerapia, coletar também hemo-
grama completo e CD. A atividade da G6PD deve ser medida se ic-
tericia sem causa conhecida cuja TSB aumenta apesar da fotote-
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rapia intensiva, cuja TSB aumenta repentinamente ou aumenta
apds um declinio inicial, ou requer escalonamento de cuidados.

. A interrupgdo da fototerapia é uma opgdo quando a TSB dimi-

nui pelo menos 2 mg/dl abaixo do limite especifico de hora no
inicio da fototerapia. Se houver fatores de risco para hiperbi-
lirrubinemia rebote (por exemplo, IG menor ou igual a trinta e
oito semanas, Idade menor ou igual a quarenta e oito horas de
vida no inicio da fototerapia e doenga hemolitica), um periodo
mais longo de fototerapia pode ser realizado.

. Arepeticdo da medigdo de bilirrubina apés a fototerapia é base-

ada no risco de hiperbilirrubinemia rebote:

7.1. RNs que receberam fototerapia antes de quarenta e oito ho-
ras de vida, ou que tem CD positivo ou suspeita de doenca
hemolitica devem ter TSB medida seis a doze horas apés a
suspensdo da fototerapia, e outra medi¢do no dia seguinte.

7.2. Todos outros RNs que necessitaram de fototerapia du-
rante sua hospitalizacdo devem ter TSB medida no dia
seguinte a interrupgdo da fototerapia.

7.3. RNs que receberam fototerapia durante a hospitalizacdo
e que foram posteriormente readmitidos por excederem
o limiar do tratamento devem ter TSB medida no dia se-
guinte a interrupgao da fototerapia

7.4. RNs readmitidos para tratamento, mas que nio recebe-
ram fototerapia durante a hospitalizagio apds o parto e
RNs tratados com fototerapia domiciliar que excederam
o limiar de tratamento, devem ter TSB medida um a dois
dias apds a interrup¢do da fototerapia ou acompanha-
mento clinico um a dois dias apds para determinar a ne-
cessidade de dosagem.

7.5.E uma opgdo medir TcB ao invés de TSB se j4 se passa-
ram pelo menos vinte e quatro horas desde a interrup-
¢do da fototerapia.
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Com relagdo ao escalonamento de cuidado:

1. Os cuidados devem ser intensificados quando a TSB atinge ou
ultrapassa o limite de escalonamento de cuidados, definido
como 2 mg/dl abaixo do limite de exsanguineotransfusao.

2. Neste caso, deve ser dosada BT e fra¢des, hemograma comple-
to, albumina sérica, bioquimica sérica e prova cruzada.

3. Receber hidratagdo intravenosa e fototerapia intensiva emer-
gente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal.

4. Medir TSB a cada duas horas até que haja queda menor que o
limite de escalonamento de cuidado.

5. No caso de doenga isoimune, infundir imunoglobulina intrave-
nosa (IVIG 0,5 a 1 g/kg) durante duas horas, podendo ser repe-
tida em doze horas.

6. Realizar exsanguineotransfusdo urgente se houver sinais de
encefalopatia aguda ou se TSB foi maior ou igual =ao limiar de
exsanguineotransfusio.

7. Se durante a preparagdo para a exsanguineotransfusido a TSB
estiver abaixo deste limite e ndo apresentar sinais neuroldgi-
cos, ela poderd ser adiada enquanto continua a fototerapia in-
tensiva com TSB a cada duas horas, até o RN sair do escalona-
mento de cuidados.

8. Preferir concentrados de hemacias lavadas e cruzadas mistu-
radas com plasma adulto fresco com hematdcrito aproximado
de quarenta por cento para a exsanguineotransfusdo. O uso de
plasma fresco congelado contendo albumina aumentara a re-
mocao de bilirrubina.

9. A relagdo bilirrubina/albumina (TSB medida em mg/dl dividido
pela albumina medida em g/dl) pode ser usada em conjunto com
a TSB para determinar a necessidade de exsanguineotransfusao:

9.1.se = 8,0 com IG = 38 semanas e n3o houver fatores de
neurotoxicidade;
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9.2.se = 7,2 com IG = 38 semanas e houver pelo menos um
fator de neurotoxicidade;

9.3.se 27,2 com IG de 35 a 37 semanas sem fator de neuro-
toxicidade;

9.4.se = 6,8 com IG de 35 a 37 semanas e pelo menos um
fator de neurotoxicidade.

Com relagdo ao acompanhamento apds a alta hospitalar:

1. Para os RNs que ndo receberam fototerapia, se a alta estiver
sendo considerada, a diferenca entre a concentracido de BT me-
dida mais préxima da alta e o limiar de fototerapia deve ser
calculada para orientar o acompanhamento.

2. Qualquer RN que receber alta antes de doze horas de vida, deve
ter uma medicdo de BT entre vinte e quatro e quarenta e oito
horas de vida.

Com relagdo a politica hospitalar:

Antes da alta, todas as familias devem receber educacio escrita e
verbal sobre a ictericia neonatal. Os pais devem receber informagdes
por escrito, incluindo a data, hora e local da consulta ambulatorial, se é
necessaria nova dosagem da TSB ou TcB, registrar a ultima TSB ou TcB
medidas durante a internagao e idade em que foi medida, e registrar ou-
tros exames realizados.
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Introducio

A hipoglicemia é o distdrbio metabdlico mais comum no periodo
neonatal e pode ser considerado um evento potencialmente preveni-
vel de lesdo neuroldgica no recém-nascido!. A glicemia fetal, na vida
intrauterina, corresponde a sessenta-setenta por cento da glicemia
materna sendo o feto dependente do suprimento materno de glicose.
Apds o nascimento com a laqueadura do corddo umbilical, verifica-se
queda abrupta da glicemia no RN, sendo atingido o nadir entre um e
duas horas de vida pds-natal, com aumento apds esse periodo?.

Diversas alteracdes metabdlicas maternas (diabetes, excessivo su-
primento de glucose por via parentérica intraparto, tocoliticos beta-
-simpaticomiméticos etc.) ou neonatais (asfixia perinatal, hipotermia,
restricdo de crescimento intrauterino, hiperinsulinémia, excesso de
peso para a idade gestacional etc.) poderdo resultar em perturbagio
do metabolismo da glicose no RN levando a hipoglicemia3.

1. Jane Harding et al, An emerging evidence base for the management of neonatal hypoglycaemia, 2017;
Win Tin, Defining neonatal hypoglycaemia, 2014.

2. Alvaro Machado de Aguiar, Tratado de clinica pedidtrica, 2010.

3. Alvaro Machado de Aguiar, Tratado de clinica pedidtrica, 2010.
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Apesar de sua relevancia na assisténcia neonatal, o diagndstico
e a abordagem terapéutica da hipoglicemia permanecem um grande
desafio na pratica clinica, uma vez que ha grande controvérsia na li-
teratura a respeito da sua defini¢do e dos critérios para tratamento.
Diante disso, faz-se necessdrio a discussdo de rastreio e tratamento da
hipoglicemia neonatal, com base em evidéncias atuais, a fim de reduzir
suas repercussdes futuras.

Definigdo

A definicdo de hipoglicemia é um desafio, ndo existindo na lite-
ratura um valor ideal que a defina. A maioria das diretrizes usadas na
prética clinica, apesar das controvérsias, fornece limiares arbitrarios
de tratamento das concentragdes de glicose no sangue para iniciar a
intervencio®. E importante reconhecer que as concentragdes de glico-
se medidas no sangue total (frequentemente usadas no local de aten-
dimento) sdo aproximadamente 15% mais baixas do que as do plasma e
podem ser reduzidas ainda mais se o hematdcrito for elevado®.

A fonte de glicose apds o parto altera de um suprimento conti-
nuo da placenta para um suprimento intermitente de alimentos com
o leite. Assim, baixas concentragdes transitérias de glicose no san-
gue em neonatos sdo normais®. No recém-nascido a termo saudavel
a concentragdo de glicose cai durante as primeiras duas horas apds o
parto, atingindo um nadir com uma concentragio mediana de apro-
ximadamente 55 mg/dL, e valores de noventa e cinco por cento neste
nadir acima de 25 mg/dL. Nas primeiras dezoito horas as concentra-
¢des de glicose aumentam e estabilizam entre 45 e 80 mg/dL (2,5 e 4,4
mmol/L). Em um estudo prospectivo, baixas concentragdes de glicose,
definidas como < 47 mg / dL (2,6 mmol/L), foram observadas em cerca

4. Marvin Cornblath et al,, Controversies regarding definition of neonatal hypoglycemia, 2000; K. Aziz et
al,, Screening guidelines for newborns at risk for low blood glucose, 2004.

5. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.

6. Win Tin et al,, 15-year follow-up of recurrent “hypoglycemia” in preterm infants, 2012.
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de quarenta por cento dos RN saudaveis a termo submetidos ao moni-
toramento continuo de glicose”

Uma menor parte dos recém-nascidos apresenta uma hipoglice-
mia mais prolongada e grave, geralmente associada a fatores de risco
especificos e possivelmente a uma sindrome de hipoglicemia congénita.
Apesar da falta de um valor especifico de glicose no sangue que defina a
hipoglicemia, a preocupagdo com a morbidade neuroldgica substancial
na populagio neonatal levou a produgéo de diretrizes pela Academia
Americana de Pediatria (AAP) e pela Pediatric Endocrine Society (PES). As
semelhancas entre as duas diretrizes incluem o reconhecimento de que
a forma transitdria de hipoglicemia neonatal provavelmente se resolve
dentro de quarenta e oito horas apds o nascimento e que a hipoglicemia
que persiste além dessa duragdo pode ser patoldgica®.

A AAP recomenda o rastreamento da glicemia e o manejo da ho-
meostase glicémica pds-natal em recém-nascidos de alto risco entre
zero e quatro horas de vida, com uma meta glicémica de =240 mg/dL
apds a primeira alimentagdo e com intervengdo imediata (alimenta-
cdo/glicose 1V) se a glicemia for < 25 mg/dL°. A PES recomenda man-
ter um valor de glicose plasmética de > 50 mg/dL (2,77 mmol/L) nas
primeiras quarenta e oito horas apds o nascimento?. O Royal College
of Paediatrics e Child Health define a hipoglicemia neonatal em um ne-
onato a termo como <36 mg/dL (2 mmol/L) e em um neonato prema-
turo tardio como <45 mg/dL (2.5 mmol/L) e recomenda intervencio
para elevar os niveis de glicose no sangue se o valor da glicose no

7. Marvin Cornblath et al,, Controversies regarding definition of neonatal hypoglycemia, 2000; William
Hay et al,, Knowledge gaps and research needs for understanding and treating neonatal hypoglycemia,
2009; Charles Stanley et al, Re-evaluating “Transitional neonatal hypoglycemia”, 2015; Jeffrey Kaiser et
al,, Newborn plasma glucose concentration nadirs by gestational-age group, 2018; Deborah Harris et al,,
Glucose profiles in healthy term infants in the first 5 days, 2020.

8. David Adamkin & Committee on Fetus and Newborn, Postnatal glucose homeostasis in late-preterm
and term infants, 2011.

9. Alecia Thompson-Branch & Thomas Havranek, Neonatal hypoglycemia, 2017.

10. Paul Thornton et al, Recommendations from the pediatric endocrine society for evaluation and
management of persistent hypoglycemia in neonates, infants, and children, 2015.
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sangue for < 36 mg/dL (2.0 mmol/L) em neonatos assintomaticos com
fatores de risco para hipoglicemia!l.

Assim, o objetivo desse capitulo é reduzir os danos causados pela
hipoglicemia, identificar recém-nascidos com um distdrbio grave de
hipoglicemia subjacente e, a0 mesmo tempo, minimizar o tratamen-
to excessivo de recém-nascidos com baixas concentracdes normais de
glicose de transicdo que se resolvem sem intervencao.

Patogénese

A hipoglicemia é causada por uma taxa mais baixa de produgéo do
que a utilizagdo de glicose. Os mecanismos de hipoglicemia neonatal
que geralmente requerem intervencdo (hipoglicemia patolégica) in-
cluem o seguinte:

+ Fornecimento inadequado de glicose;
* Estoque inadequado de glicogénio;

+ Produgido de glicose prejudicada (ou seja, glicogendlise ou
gliconeogénese);

¢ Aumento da utilizagdo de glicose;
+ Secrecdo excessiva de insulina (hiperinsulinismo);

* Outras causas (hipopituitarismo; deficiéncias de cortisol e de
horménio do crescimento; erros inatos do metabolismo).

No quadro 1 hd um resumo das principais causas da hipoglicemia
neonatal e seus mecanismos fisiopatolégicos!2.

11. Tlana Levene & Dominic Wilkinson, Identification and management of neonatal hypoglycaemia in
the full-term infant (British Association of Perinatal Medicine-Framework for Practice), 2019; Kathryn
Charlotte Dixon et al., Definition and monitoring of neonatal hypoglycaemia, 2017.

12. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025; Paul Thornton
et al,, Recommendations from the Pediatric Endocrine Society for Evaluation and Management of Persistent
Hypoglycemia in Neonates, Infants, and Children, 2015; J. C. Lyra et al,, Atualizagdo em hipoglicemia
neonatal, 2020.
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Quadro 1. Principais causas de hipoglicemia neonatal e os mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos

Mecanismos fisiopatolégicos e condigdes clinicas associadas a
hipoglicemia neonatal

Mecanismo
Estoques baixos de glicogénio
hepético Oferta inadequada de

aminodcidos e lipideos para
neoglicogénese

Consumo aumentado e/ou reducio
da produgio de glicose

Hiperinsulinismo

Deficiéncia de hormdnio do
crescimento

Deficiéncia de cortisol

Condigdo clinica

Prematuridade

RN pequeno para idade gestacional -
PIG / restricdo do crescimento fetal
Atraso na alimentacdo/baixa oferta
calérica

Asfixia

Sepse/choque

Hipotermia

Pés-reanimacio

Insuficiéncia respiratéria
Policitemia

Pés- exsanguinotransfusio

Uso de betabloqueadores pela mie

RN de mée diabética/RN grande para a
idade gestacional (GIG)

Sindrome de Beckwith-Wiedemann
Hiperinsulinismo congénito
Eritroblastose (hiperplasia de células
de Langerhans)

Uso de medicamentos [32-agonistas
pela mae

Tumores produtores de insulina
(nesidioblastose, carcinoma de células
das ilhotas pancredticas)

Policitemia

Sd aspiracdo meconeo

Sindrome de Turner
Hipopituitarismo

Hiperplasia adrenal congénita
Hipopituitarismo
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Mecanismos fisiopatolégicos e condigdes clinicas associadas a
hipoglicemia neonatal

Mecanismo Condic¢ao clinica
De aminodécidos Doenga do xarope de bordo
De glicogénio Doenga de depésito de glicogénio
Erros inatos do
metabolismo  Da glicose Intolerancia a frutose
Galactosemia

Dos 4cidos graxos A "
& Deficiéncia de carnitina

Adaptado de Alecia Thompson-Branch & Thomas Havranek, Neonatal Hypoglycemia, 2017; SBP,
PRORN Programa de Atualizagdo em Neonatologia, 2020.

Manifestagdes clinicas

Neonatos com hipoglicemia frequentemente sdo assintomaticos.
A hipoglicemia, nesses casos, é geralmente detectada pela triagem de
glicose no sangue em recém-nascidos de risco ou como um achado la-
boratorial incidental.

No RN sintomadtico, os sinais sdo inespecificos e refletem as res-
postas do sistema nervoso a privagdo de glicose. Estes podem ser cate-
gorizados como achados neurogénicos ou neuroglicopénicos:

+ Sintomas neurogénicos (autondmicos): resultantes de altera-
¢oes devido a descarga simpdtica neural desencadeada pela hi-
poglicemia:

+  Agitagdo / tremores;
e Sudorese;

o Irritabilidade;

¢ Taquipneia;

+ Palidez.

« Sintomas neuroglicopénicos: causados por disfunc¢ao cerebral
decorrente do comprometimento do metabolismo energético
do cérebro devido a um suprimento deficiente de glicose:

+  Déficit de succdo;
+  Choro fraco ou agudo;
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+  Mudanga no nivel de consciéncia (letargia, coma);
«  Convulsdes;
e Hipotonia.

Em RNs, os sinais adicionais de hipoglicemia incluem apneia, bra-
dicardia, cianose e hipotermia'3.

Diagnéstico diferencial

Devido aos sinais inespecificos deve ser realizado diagndstico di-
ferencial com as patologias abaixo se os sintomas nio desapareceram
ap6s a normalizagdo da glicose!4.

¢ Sepse;

+ Sindrome de abstinéncia neonatal;

+ Erros inatos do metabolismo;

* Hiponatremia;

« Encefalopatia neonatal por asfixia perinatal;

+ Neuroglicopenia: a proteina transportadora GLUT1 facilita a di-
fusdo da glicose pelos vasos sanguineos para o cérebro e o liquido
cefalorraquidiano. Embora as concentragdes de glicose no san-
gue sejam normais, a deficiéncia de GLUT1, uma condigdo rara,
resulta em baixas concentragdes de glicose no liquido cefalorra-
quidiano e sintomas neuroldgicos associados a hipoglicemia.

Rastreio clinico

A dosagem de glicemia capilar deve ser realizada em RN com risco de
hipoglicemia e em RN que apresentem sindis ou sintomas consistentes com hipogli-
cemia. O rastreamento nao deve ser realizado em bebés sauddveis, a termo,
assintomaticos, nascidos apds uma gestagdo e parto sem complicagdes'®.

13. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.

14. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.

15. Charles Stanley et al., Re-Evaluating “Transitional neonatal hypoglycemia”, 2015; David Adamkin
& Committee on Fetus and Newborn, Postnatal Glucose Homeostasis in Late-Preterm and Term In-
fants, 2011.
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Quadro 2. Principais fatores de risco para hipoglicemia neonatal'®

Fatores de risco para hipoglicemia neonatal
Maternos Fetais

Diabetes (gestacional ou pré-
gestacional)

Administracéo de tocoliticos e
outras drogas (tiaz{dicos)

Uso de agentes beta adrenérgicos
ou hipoglicemiantes orais
Infusdo intraparto de dextrose

Prematuridade (idade gestacional - IG

<37 semanas)

Gemelar discordante (peso 10% inferior
ao gemelar maior)

Suspeita ou diagnéstico de erros inatos
do metabolismo ou doencas enddcrinas

Estresse perinatal: acidose grave ou
sindrome hipdxico-isquémica Baixo
peso ao nascer: < 2.500 gramas)

RNs que receberam altas infusdes de
glicose, tocoliticos e insulina exdgena
para tratamento de hiperglicemia

Policitemia
Pré-eclampsia/ecldmpsia Uso de Doenca Hemolitica
beta-bloqueador GIG - (> percentil 90 de peso)

Hipotermia

Sepse

Sindrome de Beckwith Wiedmann
Restri¢do de crescimento intrauterino -
RCIU/ PIG (< percentil 10 de peso)
Macrossomicos

Inicio retardado da alimentagéo

Adaptado de Lufs Fernando Mendes Pereira et al., Fisiopatologia e prevencdo da
hipoglicemia neonatal, 2021.

A frequéncia da medida da glicemia capilar vai depender do grupo de
risco em que o RN se encontra. Nos casos de RN com sintomas sugestivos
de hipoglicemia, a determinacdo da glicemia capilar devera ser imediata.

16. Lufs Fernando Mendes Pereira et al., Fisiopatologia e prevencdo da hipoglicemia neonatal, 2021.

172 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



Assim:

« Pacientes com risco de hiperinsulinismo, filhos de mae diabé-
ticas, GIG: glicemia capilar com uma, trés, seis, doze, dezoito
e vinte e quatro horas de vida. Manter monitorizagao além de
vinte e quatro horas de vida, de seis em seis horas (preferencial-
mente pré-dieta), se glicemia capilar limitrofe.

* Outros grupos de risco: glicemia capilar com uma, trés, seis e
doze horas de vida e apds de seis em seis horas (preferencial-
mente pré-dieta) até quarenta e oito horas de vida. Manter mo-
nitorizacdo além de quarenta e oito horas de vida, se glicemia
capilar limitrofe.

Para realizagdo do hemoglicoteste em RN, a puncio deve ser reali-
zada no calcanhar, nas laterais, evitando a parte central, onde tem vasos
mais calibrosos e maior risco de osteomielite. Aquecer o pé do RN e esti-
mular a circula¢io capilar, friccionando-o suavemente. Fazer antissepsia
local com alcool 70% e esperar secar. Usar lanceta prépria ou agulha fina.
Apds o procedimento, comprimir o local até cessar o sangramento?”.

Diagnostico

A defini¢do de um diagndstico clinico de hipoglicemia neonatal é
importante para orientar quando e se a terapia deve ser iniciada para
aumentar os niveis glicémicos. Assim usamos os seguintes parametros
descritos pelo relatério clinico da Academia Americana de Pediatria
(AAP) de 2011 e pelas diretrizes da Sociedade de Endocrinologia Pedi-
atrica descritas a seguir’®.

Em RNs sintomaticos:

« Entre zero-quarenta e oito horas de vida: niveis de glicose plasma-
tica menores que 50 mg/dL;

17. Luis Fernando Mendes Pereira et al., Fisiopatologia e preven¢do da hipoglicemia neonatal, 2021.
18. Charles Stanley et al,, Re-Evaluating “Transitional Neonatal Hypoglycemia”, 2015; David
Adamkin & Committee on Fetus and Newborn, Postnatal Glucose Homeostasis in Late-Preterm
and Term Infants, 2011.
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« Maior que quarenta e oito horas de vida: niveis de glicose plasma-
tica menores que 60 mg/dL.

+ Em RNs assintomaticos, portadores de risco para hipoglicemia;

« Entre zero-4 horas de vida: niveis de glicose plasmdtica menores
que 25 a 40 mg/dL;

+ Entre 4-vinte e quatro horas de vida: niveis de glicose plasmatica
menores que 35 a 45 mg/dL;

« Entre vinte e quatro-quarenta e oito horas de vida: niveis de glico-
se plasmdtica menores que 45 a 50 mg/dL,;

« Maior que quarenta e oito horas de vida: niveis de glicose plasma-
tica menores que 60 mg/dL.

Em RNs com suspeita ou confirmagdo de distirbio de hipogli-
cemia genética (como histéria familiar de distdrbio de hipoglicemia
ou caracteristicas do exame fisico consistentes com sindrome de
Beckwith-Wiedemann):

Niveis plasméticas de glicose limiar s3o menores que 70 mg/dL.

Tratamento

As metas do tratamento da hipoglicemia neonatal consistem em:

« Corrigir os niveis de glicose sanguinea, mantendo-os estaveis na
faixa de normalidade;

+ Prevenir a hipoglicemia em pacientes de risco;

« Evitar o tratamento desnecessario de recém-nascidos que apre-
sentam glicemia baixa de forma transitdria, ndo necessitando
de intervencio;

+ Identificar RNs com hipoglicemia grave que necessitam de
investigacao.

A abordagem terapéutica da hipoglicemia neonatal depende da
presenca ou ndo de sintomas, da IG e da dificuldade no controle da
hipoglicemia.

Para todos os neonatos, independentemente dos sintomas ou da
etiologia subjacente, buscamos as concentragdes de glicose entre o li-
mite inferior (definido acima) e um limite superior de 90 a 100 mg/dL.
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As concentragdes maximas de glicose para fluido administrado
por meio de um acesso venoso periférico ou um cateter venoso umbili-
cal baixo é de 12,5%, e por meio de um cateter venoso é de 25%.

Recém-nascidos sintomaticos

Na presenca de sintomas, o tratamento da hipoglicemia deve ser
iniciado imediatamente com infusdo de glicose intravenosa, enquanto
se aguarda a confirmagdo laboratorial da glicemia plasmadtica. Em pa-
cientes sintomaticos, portanto, recomenda-se:

* Bolus de glicose 200 mg/kg, ou seja, soro glicosado 10%, 2 mL/kg,
intravenoso, em dois-trés minutos;

* Manutengio com infusio continua de glicose intravenosa na velo-
cidade de 6-8 mg/kg/min;

« Controles glicémicos a cada trinta a sessenta minutos até a
estabilizacio;

¢ Ajustes na taxa de infusdo de glicose para manter a glicemia plas-
matica > 50 mg/dL nas primeiras quarenta e oito horas de vida e
> 60 mg/dL apds quarenta e oito horas.

Quando a concentragdo de glicose é estabilizada e mantida no va-
lor limite ou acima, a taxa de infusdo de glicose pode ser reduzida len-
tamente. Inicia-se a transi¢fo para alimentagdo enteral com desmame
da terapia parenteral quando as concentragdes de glicose no sangue
estdo na faixa-alvo por pelo menos seis a nove horas. Apés a estabili-
zacdo da glicemia em niveis adequados, reduzir lentamente a taxa de
infusdo de glicose — 1 a 2 mg/kg/minuto de cada vez, em intervalos
nunca menores do que uma hora'®.

Recém-nascidos assintomaticos

O grupo de pacientes RNs assintomdticos subdivide-se em RN de
termo ou pré-termo (RNPT) tardio e em RNPT menor que trinta e qua-
tro semanas.

19. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.
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Recém-nascido a termo ou pré-termo tardio

Os RNs hipoglicémicos assintomaticos sdo tipicamente identificados
na triagem com hemoglicoteste por apresentarem fatores de risco para
hipoglicemia. A primeira intervencao é a alimentagdo, sendo recomenda-
do que os RNs de risco para hipoglicemia sejam alimentados na primeira
hora de vida. Esses RNs devem ser alimentados a cada duas a trés horas,
de preferéncia com leite materno e monitorizados para os sintomas de
hipoglicemia. Caso ndo seja possivel, o aleitamento materno ou o uso de
leite materno do banco de leite poderio ser utilizadas férmulas infantis2°,

RNs com menos de quatro horas de idade com glicose plasmatica
<25 mg/dL:

+ Se a concentragio de glicose no plasma ndo aumentar apds a ali-
mentacao oral adicional, é administrada glicose parenteral.

+ Se a glicose plasmatica aumentar acima de 25 mg/dL, a alimenta-
¢do oral deve continuar a cada duas a trés horas, com medicGes
pré-prandiais da concentragao de glicose.

RNs entre quatro e vinte e quatro horas de idade e com glicose
plasmatica < 35 mg/dL:

+ Se a glicose plasmdtica aumentar apds a alimentagdo oral acima
de 35 mg/dL, a alimentacZo oral deve continuar a cada duas a trés
horas, com medi¢des pré-prandiais da concentracio de glicose.

+ Se o nivel de glicose no plasma ndo aumentar apds a alimentagio
oral adicional, é administrada glicose parenteral.

* Aglicose parenteral também é administrada se o paciente se tor-
nar sintomatico ou se a glicose plasmdtica nao aumentar acima de
45 mg/dL apds trés refeigdes orais.

Para RN com mais de vinte e quatro horas de vida, considera-se
glicemia < 45mg/dL para indicagdo do tratamento. A administracio
parenteral é usada para bebés assintomaticos com hipoglicemia grave
com base na idade do paciente e no nivel de glicose no sangue:

20. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.
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¢ Bebés com menos de quatro horas de idade com uma glicose plas-
mdtica < 25 mg / dL que ndo aumenta apés uma alimentagdo oral.

¢ Bebés entre quatro e vinte e quatro horas de idade com uma glico-
se plasmética < 35 mg / dL que ndo aumenta apSs uma alimentagdo
oral, ou se a glicose plasmatica ndo aumentar acima de 45 mg / dL
apds trés alimentagdes orais.

* Bebés que se tornam sintomaticos.

Para pacientes assintomaticos, a infusio parenteral de dextrose é
iniciada como uma infusdo continua, na taxa de 4 a 6 mg / kg por mi-
nuto. O bolus de glicose tem sido restrito aos recém-nascidos sintoma-
ticos ou que apresentem valores glicémicos persistentemente muito
baixos (< 25 mg/dL)%L.

Em relagdo a alta hospitalar de recém-nascidos que apresentaram
hipoglicemia, ndo existe uma recomendagido expressa quanto aos valo-
res de glicemia seguros. Ao avaliar a possibilidade de alta, é importante
considerar os seguintes aspectos:

¢ Histdria;

* Exame fisico;

+ Padrio de alimentacio do paciente;

« Capacidade em manter niveis glicémicos adequados durante, pelo
menos, trés mamadas antes da alta.

A Sociedade de Endocrinologia Pedidtrica sugere glicemia pré-
-prandial acima de 60 mg/dL como valores seguros para a alta. J4 para
recém-nascidos com quadro de hipoglicemia que persiste além das
quarenta e oito a setenta e duas horas de vida ou que requerem trata-
mento com infusdo intravenosa de glicose, a Academia Americana de
Pediatria recomenda valores acima de 70 mg/dL para a alta??,

21. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.
22. Paul Thornton et al., Recommendations from the Pediatric Endocrine Society for Evaluation and
Management of Persistent Hypoglycemia in Neonates, Infants, and Children, 2015.
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Gel de dextrose

+ No tratamento de RNPT tardios ou de termo, em aleitamento
materno e com hipoglicemia assintomatica, o gel de dextrose
bucal quarenta por cento parece ser uma opg¢ao segura, efetiva
e de custo razodvel.

* A dose recomendada é de 200 mg/kg, podendo repetir uma vez, se
necessario?>.

+ Atualmente, ndo hd evidéncia suficiente para recomendar o uso
profilatico do gel de dextrose.

Recém-nascidos pré-termo com menos de trinta e quatro sema-
nas e assintomaticos

Os RNPT, principalmente com menos de trinta e quatro sema-
nas de IG, sdo de risco para hipoglicemia em fun¢do da imaturidade
dos sistemas hormonais contrarreguladores da glicose e da pobre
reserva nutricional. Quanto maior o grau de prematuridade, mais
precoce e acentuada é a diminuicdo da glicemia nas primeiras horas
de vida. Além disso, os recém-nascidos pré-termos geralmente apre-
sentam morbidades que restringem ou impossibilitam a alimenta-
¢do por via géstrica.

O manejo de bebés prematuros assintomaticos que sdo capazes
de receber nutri¢do suficiente por meio de alimentac¢io enteral envol-
ve alimentagdo precoce e monitoramento dos niveis de glicose. Para
aqueles que ndo devem receber nutri¢do enteral suficiente devido a
prematuridade, a nutri¢do parenteral, que inclui glicose, deve ser ini-
ciada rapidamente, com uma taxa de infusdo continua de glicose de 6
a 8 mg/kg/minuto, lembrando que recém-nascidos pré-termos extre-
mos podem n3o tolerar essa taxa de infusdo, sendo prudente iniciar
com infusdo de 3 a 4 mg/kg/minuto e ajustar conforme a tolerancia.

Apesar de ndo ter sido estabelecida a concentracio de glicose segu-
ra para esse grupo de pacientes, sugere-se manter a glicemia plasmatica
entre 50 e 60 mg/dL para evitar sequelas neuroldgicas em longo prazo.

23. Taygen Edwards et al.,, Oral dextrose gel for the treatment of hypoglycaemia in newborn infants,
2022.
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Se 0 RN estd em soroterapia e/ou em nutrigdo parenteral (NPP)
que ja atingiu estabilidade glicémica deixar dextros de seis em seis
horas, a principio nas primeiras vinte e quatro horas. Apés estabili-
dade, espacgar dextros?4,

Hipoglicemia persistente

Hipoglicemia persistente deve ser considerada quando taxas ele-
vadas de infusdo de glicose (> 12 mg/kg/min) sdo necessérias para
manter niveis adequados de glicemia, ou quando a hipoglicemia per-
siste além de quarenta e oito horas de vida. Nestes casos, é necessaria
uma avalia¢do laboratorial adicional e solicitar avaliacdo de um endo-
crinologista pediatrico?.

As causas de hipoglicemia persistente mais frequentes s3o:

+ Outras causas de hiperinsulinemismo: sindromes (Beckwith-Wie-
demann, Sotos), congénito (mutagdes especificas comprometendo
pancreas), hiperplasia ou displasia de células beta-pancredticas,
hipoglicemia hiperinsulinémica idiopética, insulinoma;

+ Alteragdes hormonais: deficiéncia de hormonio de crescimento
(GH), cortisol, hormdnios hipotalamicos/hipofisarios;

* Erros inatos do metabolismo: defeitos hereditarios no metabo-
lismo dos carboidratos e defeitos hereditarios no metabolismo
dos aminoécidos.

Ao se pensar em hipoglicemia persistente, deve-se atentar a:

¢ Anamnese: pesquisa de fatores de risco e de antecedentes fami-
liares (6bito de parentes de primeiro grau, consanguinidade, dis-
tdrbios genéticos, erros inatos do metabolismo); prematuridade;
restricao de crescimento fetal; histdria de asfixia ou estresse peri-
natal; histdria de diabetes materna.

24. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.
25. Paul Rozance, Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia, 2025.
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Exame fisico: peso, sinais de sindrome de Beckwith-Wiede-
mann (hemihipertrofia, macroglossia e onfalocele), sinais de
hiperplasia adrenal congénita (genitalia ambigua, macropénis,
hipertensdo arterial, hiponatremia, hipercalemia); sinais de
insuficiéncia adrenal (hiperpigmentacéo, perda de peso), he-
patomegalia (sinal de glicogenose), sinais de hipopituitarismo
(defeitos faciais de linha média, como fenda labial/palatina, al-
teracdes de ultrassom como auséncia de septo peltcido/corpo
caloso e micropénis).

Sempre que possivel, as amostras para identificar a etiologia da
hipoglicemia devem ser obtidas durante o episédio de hipoglicemia,
seja espontanea ou induzida por um teste de jejum diagndstico.

Quando a glicemia atinge valor igual ou menor do que 40 mg/dL
antes de quarenta e oito horas de vida, e menor do que 50 mg/dL apds
quarenta e oito horas de vida, procede-se a coleta de uma amostra de
sangue (amostra critica) para dosagens de:

GH;

Glicose plasmatica;

Lactato;

Gasometria;

Insulina;

Peptideo C;

Hormbdnio estimulador da tiroide (TSH);
Cortisol;

Eletrdlitos (sédio, potassio, cloro);
Transaminases;

Perfil acetilcarnitinas;

Cromatografia de dcidos organicos;
Cromatografia de aminodacido;

Urina para avaliacdo de cetondria e substancias redutoras e acidos
organicos.

Tratamentos indicados para hipoglicemia persistente, enquanto
causas especificas estdo sendo investigadas:
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Hidrocortisona: o corticoide tem sido indicado somente no trata-
mento da hipoglicemia causada por insuficiéncia adrenal priméria
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ou secunddria, na dose de 2 a 6 mg/kg/dia, dividida em duas a trés
doses, endovenosa (EV) ou Prednisona na dose de 2 mg/kg/dia, via
oral (VO), dose tinicaZe.

* Glucagon: dose de 20 a 30 pg/kg (dose méxima de 1 mg/dia) que
pode ser intramuscular, subcutinea, infusio endovenosa em um
minuto ou infusdo continua em vinte e quatro horas: 10 a 40 ug/
kg/h). Nao utilizar em RN PIG?’.

*  Os efeitos colaterais incluem vomitos, diarreia e hipocalemia e,
em altas doses, pode estimular a liberagdo de insulina;

« Diazdxido: geralmente é utilizado para controlar a hipoglicemia
hiperinsulinémica neonatal. A dose utilizada é de 10 - 15 mg/kg/
dia dividida em 2 a 3 doses via oral (dose méxima de 30 mg/kg/
dia). Ele atua inibindo a liberacdo de insulina?é;

+ Octreotide: 3 - 10 mcg/kg/dia, intravenosa, em infusdo continua;
* Epinefrina e horménio do crescimento raramente sdo utilizados;

» Tratamento cirtrgico (pancreatectomia parcial) pode ser necessa-
rio nos casos de tumores secretores de insulina.

Prognostico

A hipoglicemia sintomatica pode resultar em lesdo cerebral que
pode ser detectada por imagem de ressonancia magnética. No entanto,
nao hé dados disponiveis que definam claramente a concentragdo de
glicose ou a duragio da hipoglicemia associada a danos cerebrais de-
tectados por ressonancia magnética ou outras sequelas neuroldgicas
de longo prazo.

O desfecho de criangas com hipoglicemia neonatal assintomatica
permanece obscuro. Estudos sugerem que criangas tratadas para hipo-
glicemia neonatal tiveram um risco aumentado de disfungdo motora
visual e executiva em comparagdo aquelas que ndo receberam trata-

26. Paul Rozance, Management and outcome of neonatal hypoglycemia, 2025.

27. Robin Miralles et al., Experience with intravenous glucagon infusions as a treatment for resistant
neonatal hypoglycemia, 2002; Robert Godin et al., A Comparison of the glycemic effects of glucagon
using two dose ranges in neonates and infants with hypoglycemia, 2020.

28. Keyaria Gray et al., Prevalence and safety of diazoxide in the neonatal intensive care unit, 2018.
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mento. Outros estudos relacionam a ocorréncia de hipoglicemia a difi-
culdades de alfabetizacdo e de matematica.

Dentre as principais sequelas relacionadas a lesdo cerebral pela
hipoglicemia destacam-se:

+ deficiéncia visual;
« deficiéncia cognitiva;
* paralisia cerebral;

« epilepsia.

Prevencgao
« Inicio precoce de amamentagao;
+ Alimentacio enteral;
* Monitorizagdo da glicemia nos grupos de risco;

« Tratamento eficaz para os casos especificos.
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Fluxogramas

Tratamento do RN de risco assintomatico?®

RN de risco, assintomdtico

Do nascimento até
quatro horas de vida

}

Amamentagado na primeira
hora de vida e rastrear com
uma hora de vida

:

Rastreamento inicial
<25 mg/dL

|

Entre quatro e vinte e
quatro horas de vida

:

Alimentagéo a cada duas-
trés horas de vida, rastreio
glicémico antes das mamadas

}

Rastreamento inicial
<35 mg/dL

:

l Alimentar e repetir glicemia 1 hora apés
<25 mg/dL 35 - 45 mg/dL <35 mg/dL
Colher glicemia Manter a dieta a Colher glicemia
plasmatica, cada2a3horase plasmatica, iniciar
iniciar infusdo acompanhar com infusdo endovenosa
endovenosa checagens pré-dieta continua de glicose
contfnua de glicose (VIG 4 a 6 mg/kg/min)
(Velocidade de l
Infusdo Continua
- VIG 4 a 6 mg/kg/ Se glicemia persistir < 45
min) 6 mg/kg/min) apds 3 mamadas, ou se

surgirem sinais clinicos
de hipoglicemia, iniciar

soroterapia.

29. David Adamkin, Neonatal hypoglycemia, 2017.
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Tratamento do RN de risco sintomatico3°

1. Colher glicemia plasmética
2. Bolus de glicose a 10% (2 ml/kg em 1 a 2 minutos)
3. Iniciar glicose endovenosa com VIG 6 a 8 mg/kg/min

Checar glicemia em 1 hora e manter o monitoramento do
nivel de glicose até estabilizacdo (glicemia > 50 mg/dL)

|

Glicemia > 50 mg/dLGlicemia

|

Glicemia > 50 mg/dLGlicemia

'

Reduzir 1 a 2 mg/kg/min a
cada 6 horas, com verificacdo
de glicemia antes e 60
minutos apds a redugio.
Progredir a oferta oral

}

Interromper o
monitoramento com 2 valores
de normoglicemia (> 60mg/dl)

e dieta plena

}

Glicemia < 50mg/dLGlicemia

}

Aumentar a infusdo (2 mg/kg/
min) até o maximo de 12 mg/
kg/min. Avaliar necessidade de
cateter venoso central

}

Se necessdria infusdo > 12 mg/
kg/min: colher amostra critica
com glicemia < 40 mg/dL se <48
hs de vida ou > 50 mg/dL se >48

hs de vida, solicitar avaliacdo
do endocrinologista pediatrico

e avaliar uso de medicacdes
como Hidrocortisona, Glucagon,
Diazéxido, Octreotide

30. Paul Rozance, Management and outcome of neonatal hypoglycemia, 2025.
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PRINCIPAIS DERMATOSES DO
RECEM-NASCIDO

Laryssa Manso de Lima Schwam
ORCID 0000-0002-0020-9707

Introdugio

A pele do recém-nascido (RN) passa por transformagdes impor-
tantes ao longo do periodo neonatal. Durante os primeiros dias de vida,
o0 bebé enfrenta a transicdo de um ambiente intrauterino liquido para
o mundo externo, desencadeando uma série de adaptagdes fisioldgicas
essenciais, muitas das quais se refletem em alteragdes cutineas transi-
térias. A maioria dessas manifesta¢des sdo normais e ndo representam
riscos a saude, mas é fundamental distinguir entre as mudangas fisio-
1égicas esperadas e aquelas que possam indicar condi¢des patoldgicas
que exigem cuidados especificos.

As lesdes dermatoldgicas observadas nos recém-nascidos sao, em
sua maioria, tempordrias e autolimitadas, sendo resultado de uma pele
ainda em desenvolvimento, mais fina e vulnerével a fatores externos.
A imaturidade das glandulas e a barreira cutinea ainda em formagao
tornam a pele neonatal especialmente susceptivel a alteragées que, na
maioria dos casos, desaparecem espontaneamente. Reconhecer essas
manifestacdes precocemente é essencial, ndo apenas para evitar trata-
mentos excessivos, mas também para proporcionar tranquilidade aos
pais e profissionais de saide, garantindo que medidas terapéuticas se-
jam adotadas somente quando estritamente necessarias.

Este capitulo se propde a explorar as principais lesdes cutaneas do
recém-nascido com foco na importincia de um diagndstico preciso e
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na orientagdo adequada no manejo dessas condi¢des. Ao compreender
os aspectos normais e anormais da adaptagdo cutinea, podemos pro-
porcionar cuidados mais seguros e eficazes para os bebés, respeitando
o0 processo natural de amadurecimento da pele.

Dermatoses fisioldgicas transitérias do RN

Vérnix caseoso

O vérnix caseoso é um biofilme protetor esbranquigado que re-
cobre a pele do feto no ttero, composto por secre¢des das glandulas
sebdceas, células epiteliais descamadas e fios de lanugo. Sua presenca
é mais abundante em recém-nascidos a termo, sendo escasso em bebés
pds-termo e quase ausente nos prematuros. Ele forma uma pelicula
impermedvel que auxilia na maturagdo da pele, protegendo-a contra
a maceracdo pelo liquido amniético e suas enzimas. Além disso, apre-
senta propriedades antimicrobianas e antioxidantes, contribuindo
para a defesa do neonato contra patégenos.

Durante o parto, o vérnix caseoso atua como lubrificante, facili-
tando a passagem pelo canal vaginal. Apds o nascimento, essa subs-
tancia desempenha um papel essencial na manuten¢io da hidratacio
cutinea, reduzindo a perda transepidérmica de d4gua (TEWL) e promo-
vendo um pH mais fisiolégico da pele, o que minimiza o risco de irrita-
¢oes e infeccdes. Por essas razdes, recomenda-se que o vérnix nio seja
removido nas primeiras horas de vida, exceto em situacdes em que
haja risco de transmissdo de doengas maternas. Apds o nascimento,
pode permanecer aderido a pele por algumas horas ou dias, sendo gra-
dualmente absorvido ou removido com os primeiros banhos.

Descamagao fisioldgica do recém-nascido

A descamacgio fisiolégica da pele do recém-nascido é um fenéme-
no comum que ocorre nos primeiros dias a semanas de vida. Geralmen-
te, manifesta-se na primeira semana, mas pode iniciar-se até a terceira
semana de vida. Os recém-nascidos pds-termo ja nascem com desca-
macio que é mais intensa e generalizada; e nos prematuros demora de
duas a trés semanas para aparecer. Pode persistir por até trés meses,
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mas normalmente alcanca sua intensidade e extensdo maximas entre
o sexto e o décimo dias de vida. Essa descamacéo é mais evidente em
regides de maior atrito, como maos, pés, dobras cutineas e tornozelos.

Imagem 1. Descamagio fisioldgica do RN

Acervo pessoal. Cortesia de Nayara Rabia Virgulino.

As escamas costumam ser finas e discretas, mas em alguns casos
podem ser maiores e laminares, assemelhando-se a ictiose. Embora
a causa exata ndo seja completamente compreendida, acredita-se
que esse processo esteja relacionado a remogado do vérnix caseoso,
que leva a uma diminui¢do da produg¢do do fator umectante natu-
ral da pele. Esse fator é essencial para a flexibilidade e plasticidade
do estrato cérneo, e sua redugdo pode resultar em ressecamento e
descamacao da pele.

A descamacgdo fisioldgica é uma resposta natural a adaptagdo ao
ambiente extrauterino, que apresenta menor umidade em compara-
¢do ao liquido amnidtico. Esse processo ndo requer tratamento, pois
a pele se normaliza espontaneamente. No entanto, a hidratacio leve
com emolientes adequados pode ser recomendada em casos de resse-
camento mais intenso.

E importante observar que a descamacdo presente desde o nas-
cimento pode indicar condigdes patoldgicas, como pés-maturidade,
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anoxia intrauterina e algumas formas de ictiose congénita. Nesses ca-
sos, uma avaliagdo médica mais detalhada é necessaria para diferen-
ciar entre um processo fisiolégico e uma manifestagio clinica de outra
condigdo dermatoldgica.

Hipertricose lanuginosa

0 lanugo é um tipo de pelo fino e macio que cobre a pele do feto
durante a vida intrauterina, sendo mais abundante em prematuros.
Sua funcdo inclui ajudar na retengdo do vérnix caseoso e na termor-
regulacdo. Esse pelo comeca a ser eliminado antes do nascimento e
continua a cair gradualmente nas primeiras semanas de vida, sendo
substituido por pelos terminais mais espessos e definitivos.

Hiperplasia sebacea do recém-nascido

A hiperplasia sebacea do recém-nascido é uma condi¢io benig-
na e transitdria caracterizada pelo aumento do volume das glan-
dulas sebaceas na pele do bebé. Esse fendmeno ocorre devido a in-
fluéncia dos hormoénios androgénicos maternos, que atravessam a
placenta e estimulam temporariamente a atividade das glandulas
sebaceas do neonato.

Caracteriza-se pelo aparecimento de pequenas papulas amarela-
das ou esbranquicadas, geralmente localizadas na regido nasal, testa,
queixo e bochechas. Essas lesGes sdo assintomaticas e ndo causam in-
flamagdo, prurido ou desconforto para o bebé.

0O diagndstico da hiperplasia sebacea é clinico, baseado na aparén-
cia caracteristica das lesdes. Deve ser diferenciada de outras condi¢des
dermatoldgicas do recém-nascido, como: milia, acne neonatal, eritema
téxico neonatal.
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Imagem 2. Hiperplasia sebicea em um RN

Adaptado de Elisa Maria Michels Kriiger et al,, Dermatoses in the early neonatal period, 2019.

A hiperplasia sebdcea ndo requer tratamento especifico, pois de-
saparece espontaneamente a medida que os niveis hormonais mater-
nos decaem e a pele do recém-nascido amadurece, nas primeiras sema-
nas ou meses de vida. Ndo hd necessidade de aplicagdo de cremes ou
pomadas, pois a condi¢do ndo estd associada a inflamagéo ou infecgio.
A orientagdo aos pais ¢ essencial para tranquiliza-los quanto a benigni-
dade da condicdo e evitar intervencdes desnecessarias.

Milia

A milia consiste em pequenos cistos epidérmicos preenchidos
com queratina, localizados principalmente na face do recém-nasci-
do. E caracterizado por papulas de cor amarelada ou branca, medindo
entre 1 e 2 mm de didmetro. Essas lesdes podem ser unicas ou mul-
tiplas, frequentemente agrupadas. Sdo assintomdticos e desaparecem
espontaneamente sem necessidade de tratamento. Estima-se que este-
jam presentes em cerca de cinquenta por cento dos recém-nascidos. As
lesdes predominam na fronte e na regido geniana. No periodo neonatal,
o principal diagnéstico diferencial é com a acne neonatal e a hiperplasia
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sebdcea. Ndo requerem tratamento e apresentam involucio espontinea
nas primeiras semanas de vida, sem deixar cicatrizes ou sequelas.

Dermatoses inflamatdrias transitérias do RN
Miliaria

A milidria é uma dermatose inflamatdria transitéria desencadea-
da pela obstrucdo dos ductos das glandulas sudoriparas écrinas, resul-
tando na reten¢do de suor na epiderme ou derme. Esse fendmeno é co-
mum em recém-nascidos devido a imaturidade dos ductos sudoriparos
e a dificuldade de dissipagdo do calor. A condigdo é mais frequente em
climas quentes, apds fototerapia, febre ou uso de incubadora aquecida.
Apds a resolucio, pode haver descamacio residual.

Tipos de milidria

Milidria cristalina (suddmina)

Ocorre por obstrucdo subcdrnea ou intracérnea dos ductos su-
doriparos, levando ao acimulo superficial de suor. Caracteriza-se por
vesiculas pequenas, superficiais, transparentes, sem halo inflamatério
que aparece entre o sexto e sétimo dia de vida. Ndo apresenta resposta
inflamatdria e resolve-se espontaneamente.

Milidria rubra (brotoeja)

A forma mais comum, surge por obstrucdo intraepidérmica dos
ductos sudoriparos, resultando em pdpulas eritematosas ou papulo-
-vesiculas que podem evoluir para pustulas (milidria pustulosa). As
lesdes localizam-se principalmente em éreas intertriginosas (pescoco,
axilas, regido inguinal), além da face, couro cabeludo e ombros. Pode
causar prurido e sensacdo de ardor. O diagndstico diferencial inclui
eritema téxico neonatal e infec¢des estafiloccicas.
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Imagem 3. RN com Milidria rubra

© Henadzy / Adobe Stock

Milidria pustulosa

Variante inflamatdria da milidria rubra, na qual as vesiculas evo-
luem para pustulas devido a resposta inflamatéria mais intensa. Pode
ser confundida com infec¢des cutaneas, mas nio hd necessidade de an-
tibioticoterapia, a menos que haja sinais de infeccdo secundaria.

O tratamento da milidria é baseado na prevengao do superaqueci-
mento e na reducdo da umidade da pele. Medidas como evitar roupas
em excesso, manter o ambiente fresco e realizar banhos refrescantes
ajudam a minimizar os sintomas. Compressas frias de camomila po-
dem auxiliar no alivio. Evitar emolientes espessos que possam obstruir
os ductos sudoriparos também é recomendado. A maioria das lesdes
regride espontaneamente em poucos dias.

Dermatite seborreica neonatal

A dermatite seborreica neonatal é uma condicdo inflamatéria be-
nigna da pele que afeta lactentes nas primeiras semanas de vida, sendo
uma das dermatoses mais comuns do periodo neonatal, acometendo
até dez por cento dos recém-nascidos.
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Ocorre geralmente entre a segunda semana e o terceiro més de
vida, com resolugdo espontinea na maioria dos casos antes dos seis
meses de idade. Caracteriza-se pelo surgimento de placas descama-
tivas amareladas e oleosas, principalmente no couro cabeludo, mas
podendo também acometer outras 4reas sebdceas, como face, regido
retroauricular e dreas de dobras cutineas.

A causa exata da dermatite seborreica neonatal ainda ndo é com-
pletamente compreendida, mas alguns fatores parecem estar envolvi-
dos na sua patogénese como atividade glandular sebicea aumentada,
por influéncia dos horménios maternos na vida fetal, proliferagdo de
Malassezia spp. e fatores imunoldgicos.

A dermatite seborreica neonatal apresenta-se classicamente com:

Crosta lactea: escamas amareladas aderentes ao couro cabeludo,
sem sinais de inflamag3o significativa.

Placas eritematosas e descamativas: localizadas em 4reas ricas em
glandulas sebaceas, como face, sobrancelhas, regido retroauricu-
lar e 4rea da fralda.

Auséncia de prurido ou dor: diferentemente da dermatite atdpica,
a dermatite seborreica ndo costuma causar coceira intensa.

Evolugio benigna e autolimitada: a condi¢do tende a regredir es-
pontaneamente sem deixar sequelas.

O diagndstico é predominantemente clinico, baseado na apresenta-
¢do caracteristica das lesdes e na histéria do paciente. Embora a derma-
tite seborreica neonatal seja autolimitada, algumas medidas podem ser
adotadas para acelerar a resolugao das lesdes e minimizar a progressao:

Higiene adequada: lavar o couro cabeludo com xampus suaves
para lactentes ajuda na remogdo das escamas.

Oleos minerais ou emolientes: aplicagdo de éleo mineral ou vaseli-
na pode facilitar a remogao das crostas sem agressdo a pele.
Corticosteroides tépicos de baixa poténcia: podem ser usados por
curto perfodo em casos mais inflamatdrios ou extensos.
Antifungicos tépicos (como cetoconazol 1%): indicados para casos
mais persistentes, onde a proliferagdo de Malassezia é suspeita
de contribuir para o quadro.
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A maioria dos casos resolve-se espontaneamente, sem necessida-
de de intervengdo medicamentosa, mas o acompanhamento dermato-
1égico pode ser necessario em casos persistentes ou extensos.

Eritema tdxico neonatal

O Eritema Téxico Neonatal (ETN) é uma dermatose benigna, auto-
limitada e comum nos primeiros dias de vida. Estima-se que acometa
até cinquenta por cento dos recém-nascidos a termo, sendo mais raro
em prematuros.

Manifesta-se geralmente entre o segundo e o quinto dia de vida,
apresentando-se como mdculas eritematosas, papulas ou pustulas de 1
a 3 mm, cercadas por um halo avermelhado (imagem 4). As lesdes sdo
transitérias e podem surgir em qualquer regido do corpo, exceto nas
palmas das maos e plantas dos pés.

Imagem 4. Eritema t6xico neonatal

Acervo pessoal. Cortesia de Laryssa Manso.

A etiologia do ETN ainda ndo é completamente esclarecida, mas
acredita-se que esteja relacionada a uma resposta inflamatdria ima-
tura da pele do recém-nascido a estimulos ambientais. A presenca de
eosindfilos nas lesdes sugere um mecanismo imunoldgico envolvido. O
diagnéstico do ETN € clinico e ndo hd necessidade de exames laborato-
riais. No entanto, é importante diferencid-lo de outras condi¢des der-
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matoldgicas neonatais, como miliaria pustulosa, foliculite bacteriana
ou infec¢des virais (herpes neonatal, varicela congénita).

NZo hé necessidade de tratamento especifico, pois as lesdes de-
saparecem espontaneamente em poucos dias a semanas. O manejo
consiste apenas em orientar os pais sobre a benignidade do quadro e
evitar intervenc¢des desnecessarias, como o uso de antibidticos tépicos
ou manipulagio das lesdes.

Acne neonatal

A acne neonatal é uma erupgio cutdnea comum que afeta cerca de
vinte por cento dos recém-nascidos, geralmente nas primeiras semanas
de vida. Embora a etiologia ndo esteja claramente definida, a acne neona-
tal parece resultar do aumento da produgio de dehidroepiandrosterona
pelas glandulas suprarrenais fetais. Também por andrégenos, oriundos
de via transplacentdria, amamentacio ou produzidos pelos testiculos do
neonato. Esses hormdnios estimulam as glandulas sebaceas do recém-
-nascido, resultando na formagio das lesdes cutineas.

As lesdes surgem nas primeiras semanas de vida e o quadro cli-
nico se caracteriza pela presenca de pdpulas eritematosas com maior
frequéncia, pustulas e comeddes abertos e fechados, no rosto, especial-
mente nas bochechas, dorso do nariz, testa e queixo. Em alguns casos,
também podem aparecer no couro cabeludo e no pescogo.

Imagem 5. Comeddes abertos e fechados, papulas e pustulas em acne
neonatal

© Vitalinka / Adobe Stock.
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Evolui com melhora espontanea dentro de um a trés meses, a me-
dida que as glandulas sebaceas regridem, e formas graves com forma-
¢do de cicatriz sdo raras. A maioria dos casos sdo leves e ndo requerem
tratamento além de limpeza com sabonete neutro suave indicado para
o banho. Produtos contendo 4leos, como éleos de banho, cremes e lo-
¢Oes, podem agravar as lesdes e devem ser evitados. Nao espremer ou
manipular as lesdes pois isso pode causar irritagdo e possivel infecgdo.

Em casos persistentes ou inflamatérios, o uso de logdo de peréxido
de benzoila a 2,5% ou solugdo de eritromicina a 2% pode ser considera-
do. Para quadros mais intensos, o uso de retinoides tépicos (adapaleno
ou tretinoina a baixas concentragdes) podem ser indicados e apenas sob
supervisdo médica rigorosa, devido ao risco de irritagdo e sensibilizagio
da pele neonatal.

Pustulose cefélica benigna

A pustulose cefélica benigna (PCB) é uma condigdo dermatoldgica
comum em recém-nascidos, frequentemente confundida com a acne
neonatal devido a sua apresentagao clinica semelhante. Apesar de seu
aspecto inflamatdrio, a PCB é uma manifestacdo benigna e autolimita-
da, com prevaléncia varidvel de dez a sessenta por cento dos neonatos,
que ndo deixa sequelas ou cicatrizes na pele dos bebés.

A etiologia da PCB ainda nio é completamente compreendida,
mas estudos sugerem que a principal causa seja a colonizagio da pele
do recém-nascido pelo fungo Malassezia spp., particularmente Malas-
sezia sympodialis e Malassezia furfur e Malassezia globosa. Esse fungo faz
parte da microbiota normal da pele e, em alguns casos, pode desenca-
dear uma resposta inflamatéria leve.

Os principais fatores associados a pustulose cefélica benigna
incluem:

+ Imaturidade do sistema imunoldgico neonatal: a pele dos re-
cém-nascidos ainda estd em processo de adaptacio ao meio ex-
terno, sendo mais suscetivel a reacdes inflamatdrias leves.

+ Colonizagdo precoce por Malassezia spp.: a alta umidade e o
ambiente lipidico da pele neonatal favorecem o crescimento
deste fungo.
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+ Influéncia hormonal materna: a transferéncia de horménios
androgénicos maternos pode estimular as glandulas sebaceas e
favorecer a proliferacdo de Malassezia spp.

E caracterizada clinicamente por multiplas papulas e pustulas
nao foliculares, assintomaéticas, localizadas na face e couro cabeludo,
podendo se estender até a parte superior do térax. Geralmente come-
cam entre cinco e vinte e um dias de vida. E diferenciada da acne neo-
natal pela auséncia de comeddes. As lesGes podem ser acompanhadas
de discreta inflamagdo, mas sem sinais sistémicos de infec¢do, como
febre ou irritabilidade.

Imagem 6. Pustulose cefdlica benigna em RN

© skin Deep / Dont Forget The Bubbles.

0 diagndstico da pustulose cefélica benigna é clinico, baseado na
observacio das lesdes e na histéria neonatal. Deve-se diferencid-la de
outras dermatoses neonatais, como acne neonatal, milidria, eritema
téxico neonatal e infecgbes bacterianas. Exames laboratoriais, como
cultura microbioldgica ou citologia de raspado de pele, ndo sdo roti-
neiramente necessdrios, sendo indicados apenas em casos atfpicos ou
suspeita de infeccdo secunddaria. O diagndstico é sugestivo pela idade
de aparecimento, localizagio das lesdes, aparéncia monomérfica das
lesdes e auséncia de comeddes.

A PCB é uma condigdo autolimitada, que no exige tratamento es-
pecifico na maioria dos casos e desaparece espontaneamente sem se-
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quelas. No entanto, algumas medidas podem ser adotadas para auxiliar
na recuperacio da pele do bebé:

* Higiene suave da pele: lavar o rosto do bebé com dgua morna e
sabdo neutro.

« Evitar produtos oleosos ou irritantes: o uso de cremes e 6leos
pode favorecer a proliferacdo de Malassezia spp.

+ Nao manipular as lesdes: espremer ou tocar excessivamente as
pustulas pode levar a infecgio secundaria.

Embora na maioria dos casos nio seja necessario tratamento
farmacoldgico, algumas opgdes podem ser consideradas para qua-
dros persistentes ou extensos:

+ Antifdngicos tdpicos (cetoconazol 2%): uma vez ao dia por
uma a duas semanas. O uso de cremes antifingicos pode ser
indicado para reduzir a colonizagdo por Malassezia spp. em ca-
sos mais inflamatdrios.

« Cremes suaves com propriedades anti-inflamatdrias: alguns
médicos podem prescrever cremes a base de zinco para ajudar
na cicatrizagdo e controle da inflamacéo.

O uso de antibidticos tépicos ou sistémicos nio é indicado, pois a
PCB ndo é causada por bactérias, sendo que o conhecimento dessa con-
digdo é essencial para evitar diagndsticos incorretos e tratamentos des-
necessarios, proporcionando mais tranquilidade aos pais e cuidadores.

Melanose pustulosa transitéria neonatal

A melanose pustulosa transitéria neonatal (MPTN) é uma derma-
tose benigna e autolimitada que afeta recém-nascidos, caracterizando-
-se por lesdes pustulosas estéreis que evoluem para manchas hiperpig-
mentadas residuais. Ocorre em ambos os sexos, sendo mais comum nos
recém-nascidos da raca negra (2 a 5%), em relagdo aos da raga branca
(0,2% a 1%).

A etiologia da MPTN ainda ndo estd completamente esclarecida.
Acredita-se que sua manifestagdo esteja associada a um processo infla-
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matdrio cutineo transitério relacionado a maturagdo da pele neonatal
e a adaptacdo ao ambiente extrauterino. Algumas hipdteses sugerem
um papel da resposta imune inata e da diferenciacdo da epiderme no
aparecimento das lesdes.

A MPTN é caracterizada por trés estdgios clinicos distintos:

* Fase pustulosa: presenca de pustulas superficiais flicidas, de um
a trés milimetros de didmetro, sem eritema subjacente, estéreis,
que se rompem em vinte e quatro a quarenta e oito horas (ima-
gem 7). Essas lesdes s3o mais comuns no rosto, pescogo, regido
lombar e extremidades.

* Fase descamativa: as pustulas se rompem espontaneamente, dei-
xando pequenas dreas de descamagdo em colarete (imagem 7).

* Fase hiperpigmentada: desenvolvimento de méculas hiperpig-
mentadas, variando do marrom-claro ao marrom-escuro (ima-
gem 8), que podem persistir por vérias semanas ou meses antes
de desaparecerem sem deixar cicatrizes.

Imagem 7. Melanose pustulosa transitéria neonatal

© Gzzz / Wikipedia CC BY-SA 4.0.
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As lesdes, de maneira geral, ja estdo presentes ao nascimento. A
presenca de maculas pigmentadas jé ao nascimento sugere que o pro-
cesso possa ter inicio intrattero. Diferentemente de infecg¢des neona-
tais, a MPTN ndo estd associada a sinais sistémicos, como febre, letar-
gia ou irritabilidade, e ndo causa desconforto ao bebé.

A melanose pustulosa transitéria neonatal é uma condicio benig-
na e autolimitada, que ndo exige tratamento especifico. No entanto,
algumas medidas podem ser recomendadas para otimizar o cuidado
com a pele do recém-nascido:

¢ Higiene adequada: limpeza suave da pele com d4gua morna e sa-
bonete neutro.

+ Evitar o uso de produtos irritantes: lo¢cdes e cremes desnecessa-
rios podem desencadear reagdes cutineas adversas.

+ Nao manipular as lesGes: evitar a ruptura mecanica das pustu-
las para prevenir irritagdes secundérias.

Sua correta identificacdo evita exames e tratamentos desnecessé-
rios. O conhecimento dessa condi¢do permite uma abordagem tranquila
tanto para os profissionais de satde quanto para os pais, assegurando
que ndo hd riscos ou necessidade de intervengdes médicas agressivas.

Acropostulose infantil

A acropustulose infantil é uma dermatose inflamatéria benigna,
crdnica e recorrente caracterizada por surtos de pustulas pruriginosas
que acometem principalmente maos e pés de lactentes e criancas pe-
quenas. Embora a condi¢do seja autolimitada, seu impacto na qualida-
de de vida do paciente e dos cuidadores justifica a necessidade de um
diagndstico preciso e manejo adequado.

A acropustulose infantil é uma condi¢io rara, que pode estar pre-
sente ao nascimento, mas geralmente desenvolve-se nas primeiras
semanas ou nos primeiros meses de vida e pode continuar durante a
infancia. Acomete ambos os sexos, mas hd uma leve predominancia em
meninos. Os primeiros surtos geralmente ocorrem nos primeiros me-
ses de vida e podem persistir até os trés ou quatro anos, tornando-se
menos frequentes com o tempo.
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A etiologia exata da acropustulose infantil ainda ndo é com-
pletamente compreendida, mas existem algumas teorias principais
como reacdo a infec¢des ou infestacdes (muitos casos ocorrem apds
escabiose) em individuos geneticamente predispostos, além de uma
disfuncdo da resposta imune: acredita-se que haja uma resposta imu-
noldgica exacerbada com envolvimento de neutréfilos e eosinéfilos
na formagao das pustulas.

A acropustulose infantil é caracterizada por pustulas estéreis
pequenas, de um a trés milimetros, agrupadas nas palmas das maos
e plantas dos pés, associado a prurido intenso, que pode causar ir-
ritabilidade e distdrbios do sono na crianga (imagem 9). Os episé-
dios costumam ser recorrentes, geralmente durando sete a quatorze
dias, com remissdes varidveis. O quadro clinico cursa com auséncia
de febre ou sintomas sistémicos, diferenciando-se de infec¢ées bac-
terianas graves. O diagndstico é predominantemente clinico, mas em
casos atipicos pode-se realizar raspado cutineo para descartar es-
cabiose ou bidpsia para confirmar o infiltrado predominantemente
eosinofilico na derme.

Embora seja autolimitada, o tratamento pode ser necessario para
aliviar o desconforto do paciente. As principais abordagens incluem:

« Corticosteroides tépicos de baixa a média poténcia: ajudam a
reduzir a inflamacdo e o prurido.

* Anti-histaminicos orais: como hidroxizina ou cetirizina, para
controle do prurido noturno.

¢ Cuidados gerais com a pele: evitar traumas nas lesdes e manter
as unhas curtas para reduzir infecgdes secunddrias.

+ Antibidticos tépicos ou sistémicos: apenas em casos com infec-
¢édo secunddria confirmada.

Em casos recorrentes ou graves, pode-se considerar o uso de dap-
sona ou outras terapias imunomoduladoras, embora essa abordagem
seja reservada para situagdes excepcionais.

A acropustulose infantil tem um curso benigno e tende a desapa-
recer espontaneamente dentro dos primeiros anos de vida, sem deixar
sequelas ou cicatrizes. O reconhecimento precoce da condigio evita tra-
tamentos desnecessarios e reduz a ansiedade dos pais e cuidadores.
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Lesdes vasculares e pigmentares do RN

As alteragdes pigmentares e vasculares na pele sdo comuns na in-
fancia, sendo frequentemente confundidas devido a sua apresentagio
varidvel. Nesta se¢do, abordaremos quatro das lesdes mais comuns nos
recém-nascidos: a mancha mongoélica, a mancha salmio, a mancha vi-
nho do porto e 0 hemangioma infantil.

Mancha mongélica

A mancha mongdlica, também chamada de melanocitose dérmica
congénita, é uma lesdo pigmentada benigna, presente ao nascimento
ou nos primeiros dias de vida. E mais comum em bebés de ascendéncia
asidtica, africana e latino-americana, sendo observada em até oitenta
por cento dessas populagdes.

A mancha mongdlica é causada por defeito na embriogénese de
células da crista neural, e resulta do acimulo de melandcitos na der-
me, que ndo conseguiram migrar adequadamente para a epiderme du-
rante o desenvolvimento embriondrio.

Caracteriza-se por mdacula azul-acinzentada ou azul-esverdeada
de formato irregular e bordas mal definidas, localizada preferencial-
mente na regido sacrococcigea, nadegas e lombar. Geralmente desapa-
rece espontaneamente até os cinco anos de idade.

Pode estar associada a malformacdes vasculares na facomatose
pigmento-vascular e lesdes extensas pode estar presente na sindrome
de Hunter e na GN1 gangliosidose. Nenhum tratamento é necessario,
pois a lesdo é benigna e tende a desaparecer espontaneamente. Em ca-
sos de lesdes persistentes e inestéticas, o tratamento pode ser feito
com laser Q-switched Rubi, Alexandrita ou Nd-Yag,.
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Imagem 8. Mancha mongdlica em RN

Acervo pessoal. Cortesia de Laryssa Manso.

Mancha salmio (nevo simplex)

A mancha salmdo, também chamada de nevo simplex, é um dos
tipos mais comuns de lesdo vascular congénita, afetando aproxima-
damente quarenta por cento dos recém-nascidos. Resulta de uma
ectasia de capilares dérmicos transitéria na pele, sem proliferagido
vascular anormal.

Clinicamente, caracteriza-se por maculas réseas ou avermelhadas,
as vezes com telangiectasias, localizadas preferencialmente na linha mé-
dia: regido da glabela, fronte, palpebras, labio superior e nuca (Imagem
11). Esmaecem a digitopressdo e acentuam-se com choro ou esforgo.
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Imagem 9. Mancha salméo em RN

Acervo pessoal. Cortesia de Laryssa Manso.

A maioria das manchas desaparecem espontaneamente antes dos
seis anos de idade, ndo sendo necessario tratamento. Nos casos persis-
tentes, especialmente se causam preocupacio estética, pode-se consi-
derar o uso de Pulsed dye Laser (PDL).

Mancha vinho do porto

A mancha vinho do porto é uma malformagao capilar congénita, pre-
sente ao nascimento e que persiste ao longo da vida, ocorrendo em
0,1-0,3% dos recém-nascidos. Ela decorre de uma anormalidade no de-
senvolvimento dos vasos sanguineos superficiais da pele, que perma-
necem permanentemente dilatados. E caracterizada por macula résea
no inicio, tornando-se vinhosa com a idade. Cresce proporcionalmente
com o individuo e com o tempo, pode escurecer e desenvolver espes-
samento cutaneo.
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Imagem 10. Mancha salmdo em RN

Adaptado de Andrea Diociaiuti et al., Vascular birthmarks as a clue for complex and syndro-
mic vascular anomalies, 2021.

Quando localizada em face, pode estar associada a Sindrome de
Sturge-Weber (envolvimento neuroldgico e ocular). O tratamento com
Pulsed dye Laser (PDL) pode atenuar a coloragdo, principalmente se ini-
ciado precocemente. Em casos sindrémicos, acompanhamento multi-
disciplinar é essencial.

Hemangioma infantil

Os hemangiomas infantis sdo tumores vasculares benignos que
afetam até dez por cento dos lactentes, sendo mais comuns em meni-
nas, prematuros e bebés de baixo peso ao nascer. A fisiopatologia ndo é
totalmente esclarecida, mas é postulado que decorra de uma resposta
aberrante de células-tronco pluripotentes a estimulos como a hipéxia
e o sistema renina-angiotensina. Resultam de uma proliferagdo and-
mala de células endoteliais vasculares, influenciada por fatores angio-
génicos como o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF).

Pode estar presente ao nascimento, com lesdes precursoras (ma-
culas eritemato-telangictasicas, hipocrémica ou azulada circundada
por hipocromia), e geralmente desenvolvem-se nas primeiras semanas
de vida, evoluindo rapidamente para uma massa tumoral de coloracio

PRINCIPAIS DERMATOSES DO RECEM-NASCIDO 207



vermelho-vivo, tornando-se visivel em noventa por cento dos casos no
primeiro més (Imagem 11). Apresenta uma fase proliferativa, de cres-
cimento rdpido nos primeiros meses (que dura até os seis a doze meses
de idade), seguida de estabilizagdo e posteriormente uma fase involu-
tiva, de regressdo lenta e progressiva a partir do primeiro ano de vida,
até os nove-dez anos. Apés a fase de involugdo, pode ocorrer sequelas
locais com fibrose, infiltragdo gordurosa e diminuigao da celularidade.

Imagem 11. Hemagioma infantil

Acervo pessoal. Cortesia de Laryssa Manso.

Imagem 12. Esquema de malformagdo dos vasos sanguineos ou Heman-
gioma infantil facial na doenga tumoral

HEMANGIOMA
——

HEMANGIOMAS

HORMAL

© Pepermpron / Adobe Stock.
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O diagndstico é essencialmente clinico, baseado na histéria da evo-
lucdo e no exame fisico. Exames complementares, como ultrassonografia
com Doppler, ressonincia magnética ou tomografia computadorizada,
sao utilizados em casos atipicos ou para avaliar hemangiomas profundos
e extensos. Embora muitos hemangiomas regridam sem necessidade de
intervencdo, alguns requerem tratamento devido a localizagdo critica,
risco de ulceragdo, sangramento ou comprometimento funcional.

As abordagens terapéuticas incluem:

+ Conduta expectante: para lesdes pequenas e ndo complicadas,
apenas monitoramento periddico é indicado;

« Timolol tépico: indicado para hemangiomas superficiais pe-
quenos, ajudando a reduzir o tamanho e a coloragio da lesao;

¢ Propranolol oral: tratamento de escolha para hemangiomas
problemadticos, reduzindo o crescimento tumoral e acelerando
a involucio;

+ Atenolol oral: uma alternativa ao propranolol, especialmente
para criangas que apresentam contraindica¢des ao uso do pro-
pranolol, com eficicia semelhante e menos efeitos colaterais
cardfacos;

« Corticosteroides: usados em casos selecionados, quando o pro-
pranolol ndo é eficaz ou estd contraindicado;

+ Laserterapia: especialmente para hemangiomas superficiais,
ajudando na resolugio de lesdes residuais;

« Cirurgia: raramente necessdria, reservada para complicagdes
graves ou hemangiomas que ndo regridem adequadamente.

Consideracdes finais

As lesGes pigmentares e vasculares congénitas variam amplamen-
te em sua apresentacdo e implica¢des clinicas. Enquanto a mancha
mongolica e a mancha salmédo sdo transitérias e benignas, a mancha
vinho do porto e os hemangiomas infantis podem exigir tratamento
e acompanhamento especializado. O reconhecimento precoce dessas
condicdes é essencial para orientar os pais e planejar a conduta tera-
péutica quando necessario.
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Introdugio

Rinossinusites (substantivo plural, diversa e multifacetada) sdo
processos infecto-inflamatdrios da mucosa nasal e sinusal, classicamen-
te denominada “pituitdria”, podendo acometer todo o espectro etdrio
humano, de forma aguda subaguda ou crénica, com peculiaridades e sin-
gularidades relevantes em pediatria. Neste sentido, infec¢ao é todo pro-
cesso em que um organismo hospedeiro (e.g. corpo humano) é acome-
tido por um organismo invasor patégeno ou estrutura infectante (e.g.
bactérias, fungos, parasitas, virus/virions, prions) e inflamagao envolve
reagdes sistémicas e fendmenos vasculares, com migragdo e ativagdo
celular, ocasionando efeitos benéficos ou deletérios, em menor ou em
maior grau, aos processos fisioldgicos locais, regionais ou sistémicos.

Assim, o acometimento infecto-inflamatdrio nas rinossinusites
(rinite e sinusite) é geralmente decorrente ou secunddrio ao acometi-
mento da mucosa nasal na grande maioria dos casos; raramente ocorre

212 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES


https://orcid.org/0009-0000-5737-7819
https://orcid.org/0009-0004-3682-544X
https://orcid.org/0000-0002-1869-0615

sem o comprometimento desta mucosa, na forma apenas de sinusite
(e.g. sinusite odontogénica, secundéria a traumatismos, secunddria a
oclusdo ostial por tumores etc.). Além disto, pode ainda ocorrer aco-
metimento unilateral ou bilateral, isolado ou multiplo, em qualquer
dos 8 (oito) seios paranasais. Interessante mencionar que este acome-
timento pode ainda estar associado a processos envolvendo os ouvidos
e/ou as vias aéreas inferiores, especialmente em pacientes pedidtricos.

Nestes, especialmente recém-nascidos, existe pouco contato com
patdégenos no perfodo intrauterino, sendo munidos apenas de anticor-
pos IgG passados pela mae por via transplacentdria ou amamentagao,
evoluindo com resposta imune adaptativa e memdria imunoldgica (lin-
fécitos B e T). Desta forma, em lactentes, fatores como a imaturidade
imunoldgica e eventualmente desidratacio e até mesmo desnutrigio,
além da propensdo a infecgdes virais, tém grande importancia; adultos
sdo acometidos por poucos quadros/ano de resfriados, ao passo que
criancas em geral sdo acometidas vérias vezes ao anol.

Além destes relevantes fatores, a exiguidade dos espagos ana-
tdmicos, que facilmente se estreitam, ainda mais pelo edema da mu-
cosa e o desenvolvimento dos seios paranasais, devem ser levados
em considera¢do na compreensdo etiopatogénica desta doenga. Os
seios maxilar e etmoidal tém o seu desenvolvimento ainda no perio-
do intrauterino, ao passo que os seios esfenoidal e frontal iniciam o
seu desenvolvimento mais tardiamente, aproximadamente aos trés e
cinco anos de vida, respectivamente; a maturacdo deste desenvolvi-
mento ocorrerd apenas na adolescéncia.

Associadamente, a hipertrofia linféide rinofaringea ou adenoidea-
na é estimada em torno de trinta e quatro por cento na populagdo pe-
didtrica?, podendo eventualmente levar a obstrugdo nasal, retencdo de
secre¢des e albergar patégenos e, ainda, alterar gradientes pressdricos
locais prejudicando o correto funcionamento mucociliar, participando
assim na instalagdo de processos infecciosos nasossinusais. Em casos
mais graves, eventualmente, pode levar a apneia do sono, a alteracdes de
desenvolvimento cranio-facial e tordcico e até mesmo ao cor pulmonale.

1. W. Fokkens et al., EP0S2020, 2019; Kirsten Kloepfer & Joshua Kennedy, Childhood Respiratory Viral
Infections and the Microbiome, 2023.
2. Artur Niedzielski et al., Adenoid Hypertrophy in Children, 2023.
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Adicionalmente, em pacientes com tenra idade, a presenca de
refluxo gastro-esofageano patoldgico pode ainda causar irritagdo te-
cidual rinofaringea e influenciar negativamente nestes aspectos>.
Complementarmente e de maneira geral, mas sobretudo em criangas,
observa-se ainda que alteracdes bioclimatoldégicas podem influen-
ciar de maneira negativa o funcionamento do sistema muco-ciliar
nasossinusal®, E, peculiarmente, principalmente nos atendimentos
de pacientes acometidos por infec¢des virais, sdo frequentemente e
precocemente utilizadas medicagdes como esterdides hormonais e
antibiticos, sem que se atente para a evolugdo natural benigna na
maioria destas situagdes®; estima-se que apenas 0,5% a 2% dos quadros
virais nasais evoluam com a necessidade do uso de antibioticoterapia®.

E ainda, mesmo em lactentes, eventualmente deixa-se de levar
em consideracdo a imaturidade hepética, com o uso de formulagdes
contendo inibidores da beta-lactamase (e.g. clavulanato, sulbactam,
tazobactam, aztreonan), agentes sabidamente hepatotdéxicos’ ou até
mesmo o uso de medicagdes sem avaliagdo ou prescrigdo médica com
os mais diversos efeitos téxicos colaterais®,

Por fim, e ndo menos importante, tem sido observada a solicitagdo
de exames de imagem (e.g. tomografia computadorizada, ressonincia
nuclear magnética) em casos em que tais exames poderiam ser pres-
cindidos, o que, além de eventual sedagdo ou mesmo anestesia para
a sua realizacdo, expdem as criangas a radiagdo oriunda dos exames
de tomografia computadorizada, em situagdo com o sistema nervoso
ainda em desenvolvimento e com consequéncias ainda desconhecidas.
Ressalte-se ainda que, tais exames tém as suas indicagdes e “timing”
precisos, melhor realizados em abordagem multidisciplinar com par-

3. G. Caruso & F. M. Passali, ENT manifestations of gastro-oesophageal reflux in children, 2006.

4. Marcelo Miguel Hueb, The Relevance of Bioclimatology to the Health of Airways, 2009.

5. Marcelo Miguel Hueb, Como diagnosticar e tratar infecdes de vias aéreas superiores, 2011.

6. W. Fokkens et al., EP0S2020, 2019.

7. Peter Berg & Eckhart Georg Hahn, Hepatotoxic Reactions Induced by Beta-Lactamase Inhibitors,
2001; Harshad Devarbhavi et al,, Drug-induced Acute Liver Failure in Children and Adults, 2018; Ana
Margarida Teixeira Pinto Fonseca, Hepatite colestdtica grave induzida por amoxicilina/clavulanato
numa crianga de 2 anos, 2020; Vinay Sundaram & Einar S. Bjérnsson, Drug-Induced Cholestasis, 2017;
Piperacillin-Tazobactam, 2012.

8. Patrik Konopések et al, High prevalence of cough and common cold medication intoxications in the
Czech paediatric population, 2025.
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ticipagdo de especialista em otorrinolaringologia ou em abordagem
transdisciplinar por especialista em pediatria com experiéncia nestas
situa¢des. Esta rotina, mais comum em atendimentos de pronto-socor-
ro ou até mesmo ambulatoriais, necessita de protocolos bem estabele-
cidos e pleno conhecimento do funcionamento do sistema mucociliar
e da estrutura andtomo-funcional das vias aéreas.

Vias aéreas

Vias aéreas (VA) se referem aos érgdos envolvidos nos processos
fisiolégicos da respiragdo (captagdo, preparo, condugio e realizacdo de
trocas gasosas) ou que compartilhem continuidade anatémica, histolo-
gia, imunidade ou contato com o ar (e.g. orelha média). As VA, classi-
camente subdivididas em superiores (VAS) e inferiores (VAI), compar-
tilham esta estruturagdo anatémica e funcional e tém ainda, grande
importincia nos mecanismos relacionados ao olfato, a reflexos de de-
fesa, a emissdo da voz, articulacdo e comunicacéo, além de auxiliar so-
bremaneira nos mecanismos que envolvam esforgos fisicos. Ressalte-se
ainda a solidariedade andtomo-funcional entre VAS e VAI (unidade mor-
fofuncional ou via aérea tnica) e destas, na forma de via aérea tnica,
com o aparelho digestivo alto e com os mecanismos de degluticao.

Didaticamente, as VAS incluem o nariz e os seios paranasais, o com-
plexo tuba auditiva/orelha média/mastdide e a faringe (nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe), além da laringe propriamente dita; a cavidade
oral é eventualmente incluida nesta classificacdo em virtude da frequen-
te utilizacdo desta via na respiragdo oral acessdria ou de supléncia.

Sistema mucociliar

O epitélio respiratério das cavidades nasais tem continuidade com
aquele dos seios paranasais e das orelhas médias, além de também ter
continuidade com o epitélio da rinofaringe, orofaringe e laringofarin-
ge, com caracteristicas especificas localmente (epitélio de transigo).
Estas caracteristicas locais sofrem adequagdes fisioldgicas importantes
para o desempenho de fungdes especificas (e.g. cobertura epitelial das
pregas vocais), tendo este epitélio respiratério continuidade através
da traquéia, brénquios, bronquiolos e alvéolos pulmonares.
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Em nivel nasal, este epitélio é marcadamente pseudo-estratifica-
do colunar, ciliado em oitenta por cento das células, sendo o restan-
te distribuido em células nio ciliadas, basais e caliciformes, além do
epitélio olfatério. Amplamente inervado, recebe fibras sensitivas, ol-
fatdrias e autondmicas, estas dltimas relacionadas ao sistema vascular
sinusoidal submucoso e que possibilitam o aumento volumétrico de
estruturas como os cornetos nasais. A célula ciliada, maior componen-
te do epitélio nasal, tem cilios com capacidade vibratil com frequéncia
aproximada de 10 a 20 Hz, que produzem uma movimentagao do filme
de muco em torno de 1 cm/min.

Este filme mucoso contém ainda material seromucoso, plasma ex-
sudado, lagrima, células epiteliais e imunocompetentes, sendo constitu-
ido principalmente por dgua (95%), elementos organicos (3%) e minerais
(2%). Esta cobertura apresenta um pH ligeiramente dcido e uma espessu-
ra varidvel entre 10y a 15y, contendo uma camada mais fluida (fase sol),
em contato continuo com as células/cilios e uma camada mais densa e
superficial (fase gel), cujas caracteristicas reoldgicas se devem a glico-
proteinas neutras (fucomucina) e dcidas (sialomucina e sulfomucina). A
presenca de albumina, lisozima, lactoferrina, imunoglobulinas, interfe-
ron, histamina, prostaglandinas, leucotriénios, dentre outras substin-
cias, além de polimorfonucleares, baséfilos e outras células imunocom-
petentes, cujo substrato de origem é o préprio epitélio e sua camada
submucosa, conferem as caracteristicas indispensaveis de defesa local.

Em condi¢des estruturais (permeabilidade nasal e éstio-meatal) e
imunoldgicas adequadas, com funcionamento ciliar preservado e com
filme mucoso em quantidade e qualidade ideais, na presenca de condi-
¢bes atmosféricas favordveis, este sistema mucociliar tem capacidade
de desempenhar plenamente suas fungdes de preparo do ar inspirado
e de defesa local. Inimeras condicdes desfavoraveis (locais, sistémicas
ou causadas por agentes externos) podem ocasionar disfungdes muco-
ciliares com ou sem manifestagdes clinicas:

+ Condicdes estruturais e funcionais locais, congénitas, heredita-
rias e/ou adquiridas, como discinesias ciliares, mucoviscidose,
fibrose cistica, atresia/estenose de coana, disostoses cranio-fa-
ciais, polipose nasossinusal, tumoragdes benignas e malignas,
deformidades septais e hipertrofia de cornetos nasais, corpos
estranhos, trauma externo ou interno etc.;
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« Condigdes sistémicas como disfungdes imunoldgicas tempora-
rias ou permanentes, alteragdes hormonais (gravidez, uso de
anticoncepcionais), prematuridade, senilidade, anemia, desi-
dratacdo, desnutricdo, refluxo gastroesofégico etc.;

» Exposi¢do a fatores externos infecciosos (virus, fungos, bacté-
rias) e alergénicos (poeira domiciliar, fungos, 4caros, pélen, in-
setos etc.), exposi¢do a substancias quimicas e a poluigdo (clo-
ro, cddmio, diéxido de enxofre, mondxido de carbono, fluoreto,
ozdnio, éxido nitrico, compostos organicos volateis, material
particulado e ultimamente, material particulado ultrafino), ao
cigarro, uso de irritantes tépicos (medicamentos em gotas, dro-
gas), alteracdes/variacdes meteoroldgicas bruscas etc.

Desta forma, estas alteragdes podem influenciar na imunidade lo-
cal, na quantidade e na qualidade do muco e no funcionamento ciliar
com consequentes disfun¢des mucociliares em graus de variada inten-
sidade e causalidade, eventualmente sem manifestacdes sintomatold-
gicas. Sob este prisma, a mucosa nasal pode ser considerada normal
apenas ao “olhar” clinico, em relacdo a sintomatologia, sendo dificil
considera-la normal sob o ponto de vista microscépico®. Este processo
inflamatdrio perene da mucosa nasal (inflamagéo persistente minima)
e a sua relagdo com a instalagdo de IVAS podem ainda ser ressaltados
pela relagdo entre a alergia e a expressdo de ICAM-1 (intercellular adhe-
sion molecule), que é um importante receptor utilizado pelo rinovirus
no seu processo de acesso ao 6rgdo alvo e tropismo tecidual, importan-
te fator etipatogénicos nos resfriados comuns.

Resfriado comum

O resfriado comum ¢é a doenga infectocontagiosa mais frequen-
te no ser humano e desta forma a infecgdo de vias aéreas superiores
(IVAS) mais comum, com alta prevaléncia anual em criangas (sete a
dez episédios)'?, apresentando etiologia viral e afetando indiscrimina-

9. N. Mygind & B. Winther, Light- and Scanning Electron-Microscopy of the Nasal Mucosa, 1979.
10. W. Fokkens et al., EP0S2020, 2019; Kirsten Kloepfer & Joshua Kennedy, Childhood Respiratory Viral
Infections and the Microbiome, 2023.
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damente todas as faixas etdrias, sem predilegdo por sexo ou raga (quadro
1). Em torno de duzentos tipos de virus podem estar envolvidos na etio-
logia desta doenga, sendo o rinovirus o seu principal agente etiolégico,
a frente do adenovirus e virus parainfluenza, ocorrendo com maior in-
cidéncia nos meses da primavera e outono. Por outro lado, o virus sin-
cicial respiratério é o que mais acomete lactentes!!, comprometendo as
vias aéreas inferiores, ocasionando crises de asma, bronquiolite aguda e
pneumonia, mais marcadamente durante o inverno'2.

Quadro 1. Principais agentes etioldgicos

Principais agentes etioldgicos

Rinovirus, Adenovirus, Coronavirus, virus
Resfriado comum Sincicial Respiratdrio, virus Parainfluenza, virus
Coxsackie, Echovirus, Enterovirus

Myxovirus Influenza A (pandémico), B

Gripe (epidémico), C

Rinossinusite aguda  Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e
bacteriana Moraxella catarrhalis

Elaborado pelos autores.

O virus Influenza, da mesma forma, tem a sua maior incidéncia
durante o inverno, compartilhando algumas das caracteristicas do
resfriado comum, apesar de ser bem menos prevalente. Apesar de po-
der causar IVAS de sintomatologia leve, é o agente responsavel pelos
quadros de gripe, por vezes severos. Nestes casos, deve ser ressaltada
a necessidade da suspei¢do ou distingdo diferencial (resfriado x virus
Influenza A e B), onde o tratamento precoce assume grande impor-
tancia em relagdo a morbimortalidade e a confirmagio viral grande
importancia em relagdo a epidemiologia (quadro 2).

11. Rebecca Burrell et al,, Respiratory Virus Detections in Children Presenting to an Australian Paediatric
Referral Hospital Pre-COVID-19 Pandemic, January 2014 to December 2019, 2025.

12. Cléudio D’Elia et al,, Infeccdes do trato respiratdrio inferior pelo virus sincicial respiratdrio em criangas
hospitalizadas menores de um ano de idade, 2005; Shuying Wang et al, Relationship between RSV-
hospitalized children and meteorological factors, 2025.
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Quadro 2. Principais sinais e sintomas

Comprometimento

Obstrugdo nasal

Rinorréia

Esternutatorios

Prurido VAS
Tosse

Halitose

Otalgia

Dores de garganta
Dor facial/Cefaléia
Pressdo facial

Febre

Principais sinais e sintomas

Resfriado comum
VAS > sistémico

Presente

Hialina (coriza)

Geralmente presentes
Geralmente presente

Presente, geralmente
seca

Ausente
Ausente
Geralmente ausente
Ausente
Ausente

Geralmente ausente

Gripe
Sistémico = VAS
Geralmente intensa

Seromucdide,
eventualmente
mucopurulenta

Geralmente presentes
Ocasionalmente presente

Presente, geralmente
produtiva

Geralmente ausente
Ocasionalmente presente
Ocasionalmente presente
Geralmente ausente
Geralmente presente

Geralmente presente

Elaborado pelos autores.

A sintomatologia do resfriado comum geralmente limita-se as vias
aéreas superiores: irritacdo faringea, ocular e nasal, com odinofagia,
lacrimejamento, coriza e esternutatdrios, além de indisposigdo leve. O
diagndstico é geralmente clinico, sendo desnecessario qualquer méto-
do para identificacdo viral (e.g. swab nasofaringeo), diferentemente de
quadros em que hd suspeita de gripe ou infecgdo bacteriana (quadros 2
e 3), conforme mencionado acima.
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Quadro 3. Evolugdo comparativa - principais sinais e sintomas

Duragado

Principais sinais e sintomas

Rinossinusite
aguda viral

Até 7 a 10 dias

Rinossinusite

aguda bacteriana

Alémde7a 10
dias

Alergia

Varidvel -
intermitente ou
perene

Obstruc¢do nasal Presente Presente Presente
Y. ralmen ralmen
Esternutatorios Geralmente Ausentes Geralmente
presentes presentes
. Ocasional t
Prurido casionaimente — » \sente Presente
presente
Hialina ou
seromucdide,
. [ Mucopurulenta 1
Rinorréia eventualmente Hialina
ou purulenta
mucopurulenta
(gripe)
Dor facial / Geralmente Geralmente
24 Ausente
Cefaléia ausente presente
Ocasionalmente Ocasionalmente
Febre Ausente
presente presente
Geralmente Ocasionalmente
Tosse Presente
presente presente
. Geralmente Ocasionalmente
Halitose Ausente
ausente presente

Elaborado pelos autores.

Em virtude da mesma etiologia viral, os métodos de transmis-
sdo sdo semelhantes, geralmente por meio de aerosséis ou goticulas
de secre¢do oronasofaringea contendo virus em suspensio (goticulas
de Fliigge) e oriundas de tosse/esternutatérios, contato direto do in-
dividuo com infecgdo com o individuo sadio (manual, beijo) ou com-
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partilhamento de objetos contaminados e posterior transferéncia viral
(boca, conjuntiva, mucosa nasal) e até mesmo procedimentos médicos
em pacientes infectados. As goticulas sdo geralmente maiores do que 5u
de didmetro e ndo se propagam além de um a dois metros da fonte, daf
a importincia de cuidados preventivos e de higiene no contato com
estes individuos. Ressalte-se aqui a marcada diminuigdo da prevalén-
cia do resfriado comum em virtude dos rigidos métodos de isolamento
impostos durante a pandemia do SARS-Cov2 e a interessante mengdo
ao reservatério rinofaringeo de rinovirus em criangas menores!3.

As possibilidades de contdgio sdo certamente alavancadas em am-
bientes fechados ou semifechados (geralmente com ventilagdo preca-
ria), em condicdes climdticas desfavoréveis, baixa resisténcia organica
e cuidados higiénicos basicos inadequados ou insuficientes. O perfodo
de transmissdo/contégio desenvolve-se rapidamente, em torno de um
a dois dias apds o inicio da infeccdo e persiste durante os primeiros
dias apés o desenvolvimento da sintomatologia.

O tratamento do resfriado comum, de maneira geral, inclui cui-
dados gerais essenciais no perfodo de maior atividade infecciosa, que
geralmente é o perfodo febril. Medidas como alimentacéo e hidratagdo
oral, repouso fisico, higiene manual e facial, instilagdo e lavagem nasal
com solugdo salina isotdnical4, separacio de utensilios de uso pessoal,
utilizagdo de lengos descartdveis ao tossir, espirrar ou assoar o nariz,
utilizagdo de méscaras e a ndo permanéncia em locais com aglomera-
¢do de pessoas e pouca ventilacdo podem diminuir em muito a trans-
missdo viral neste periodo de maior contagio. A utilizacdo de medi-
camentos dependera obviamente da sintomatologia; principalmente
analgésicos e, eventualmente, descongestionantes tépicos e sistémi-
cos. A associagdo de descongestionantes sistémicos com antihistami-
nicos ou a utilizagdo de antitussigenos nio apresenta resultados con-
sistentes, a excegdo da utilizagdo em pacientes sabidamente alérgicos.

De forma complementar, o uso da Luffa operculata (buchinha do
norte) pode piorar a sintomatologia pela irritacio e até mesmo destruigo

13. Asmaa El-Heneidy et al,, Respiratory Virus Detection during the COVID-19 Pandemic in Queensland,
Australia, 2022; Stephen Poole et al.,, Physical Distancing in Schools for SARS-CoV-2 and the Resurgence of
Rhinovirus, 2020; Rita Carsetti et al., The Immune System of Children, 2020.

14. Associago Brasileira de Otorrinolaringologia & Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopa-
tologia, Rinossinusite Aguda Bacteriana, 2012.
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celular. Antileucotriénios orais, apesar de sabidamente eficazes em casos
de rinite/asma e/ou rinossinusites cronicas com polipose dependentes
de corticoterapia, tém sido utilizados em casos de rinossinusites agudas
virais, sem comprovagio da sua eficicia. Da mesma forma, a utilizagdo
de bloqueadores de interleucinas ou anti-IgE ndo tém indicagdo para o
tratamento das rinossinusites agudas.

Por outro lado, o uso de Pelargonium sidoides, com propriedades
antivirais e mucocinéticas, tem o seu uso liberado para criangas acima
de 1 ano (solugéo oral) e acima de 12 anos (comprimido), com resulta-
dos varidveis. Antibiéticos devem ser evitados e apenas utilizados na
piora ou manutengdo da sintomatologia com o decorrer do tempo e
com aparecimento de sinais e sintomas compativeis com a instalagéo
infecciosa bacteriana secunddria (quadro 3).

Rinossinusite aguda bacteriana

A rinossinusite aguda bacteriana geralmente ocorre secundaria-
mente ao envolvimento infeccioso viral da mucosa nasal e dos seios
paranasais, estimada em 0,5% a 2% destes casos!®, podendo ser vista
como uma complicacdo da IVAS de etiologia viral. Os principais meca-
nismos relacionados a esta contaminaco bacteriana sdo relacionados
amaior agressividade do agente etioldégico viral, ocasionando lesdo te-
cidual, a presenga de bactérias patogénicas na rinofaringe, a supressio
viral da fungio de neutréfilos, macréfagos e leucécitos, além de um au-
mento na produgao local de histamina, bradicinina e vérias citocinas.
Além destes, a presenca de alteragdes anatdmicas ou corpos estranhos,
alergia, barotrauma e tabagismo passivo sdo também elencados como
alguns dos fatores predisponentes em criangas, entre outros elencados
anteriormente. Ressalte-se ainda a utilizagdo precoce e indiscriminada
de antibidticos a ser acrescida a estes fatores predisponentes.

A rinossinusite aguda bacteriana é infecciosa por natureza e tem
duragdo menor do que quatro semanas, caracterizando-se por ser um
processo exsudativo associado a ulceracio e necrose tecidual, hemor-
ragia subepitelial, com infiltrado predominantemente neutrofilico.

15. W. Fokkens et al., EP0S2020, 2019.
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Temporalmente, rinossinusites podem ainda ser classificadas como
subaguda (sintomas entre quatro e doze semanas), cronica (persis-
téncia dos sintomas além de doze semanas), aguda recorrente (quatro
ou mais episddios anuais com intervalos de resolucdo sintomatolé-
gica completa) ou crénica com periodos de agudizagdo. Acrescente-
-se af, na dependéncia de fatores associados, o que se convencionou
denominar rinossinusite aguda pds-viral, com sintomas persistentes
ap6s dez dias até doze semanas', eventualmente sem a participagdo
bacteriana. Além destes critérios temporais, devem ser fortemen-
te levados em consideragdo critérios rinoscépicos, endoscépicos e
imagenoldgicos, além da quantificagdo sintomatoldgica como sendo
leve, moderada ou intensa (escala analdgica-visual), quando a faixa
etdria assim o permitir.

Os sinais e sintomas mais comuns sdo a obstrucdo nasal e a sen-
sagdo de congestdo facial, dores faciais em peso, rinorréia mucopu-
rulenta, hiposmia ou anosmia (critérios maiores) e eventualmente
plenitude auricular, cefaléia, dor dentdria, tosse e irritagdo faringea
(sinais menores), além de sinais e sintomas de comprometimento geral
(e.g. febre). O diagndstico da rinossinusite bacteriana aguda é essen-
cialmente clinico, levando-se em consideragdo em criangas, principal-
mente, o inicio da sintomatologia de forma agressiva em pacientes que
sabidamente evoluem para infec¢des bacterianas ou a persisténcia ou
piora temporal dos sintomas iniciais, da tosse, da rinorréia e da obs-
trucdo nasal, além do exame clinico das vias aéreas superiores (qua-
dro 3). Pode ainda ocorrer evolugio para infec¢do bacteriana, mesmo
apés periodo inicial de melhora sintomatoldgica (double sickening). A
avaliagdo laboratorial simples, por meio do hemograma e da deteccdo
da elevagdo de marcadores infecto-inflamatérios inespecificos como a
proteina C reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentagdo (VHS)
podem, de forma simples, rdpida e barata, auxiliar neste defini¢do. A
cultura e antibiograma tém valor apenas se o material colhido for di-
retamente na regido do meato médio, em condi¢des apropriadas, ainda
com a possibilidade de contaminagio do swab nos trajetos de entrada e
saida. Este procedimento pode ser relevante em criangas imunosupri-
midas ou que foram medicadas com antibidticos em perfodo recente.

16. W. Fokkens et al.,, EP0S2020, 2019.
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A avaliagdo endoscdpica é de grande utilidade; apesar de dificil re-
alizacdo em criangas, é extremamente esclarecedora quando presente
secrecdo purulenta oriunda da regido dos meatos nasais. Eventual-
mente, a avaliagdo imagenoldgica pode ser necessaria na suspeita de
complicagdes (e.g. celulite pré-septal ou periorbitaria, abscesso perios-
teal ou orbitario e trombose do seio cavernoso); nestas raras situacdes
e apesar da exposi¢do a radiagdo, a tomografia computadorizada é o
método de escolha. A ressonancia magnética pode ser de grande valia
em casos especificos, cuja realizagdo é geralmente solicitada com base
em alteragdes especificas detectadas no exame de tomografia compu-
tadorizada. A baixa utilizagdo de outros métodos de imagem como a
ultrassonografia e raios X simples para o diagnéstico de rinossinusites
decorre da baixa sensibilidade e baixa especificidade destes exames!”.

Tratamento

0 uso de analgésicos, lavagem nasal com solugdo isoténica (prefe-
rencialmente baixo volume e alta frequéncia), esteréides, fluidifican-
tes e, eventualmente, descongestionantes tépicos e sistémicos (auxilio
na drenagem de secre¢des) é geralmente prescrito de forma empirica
para a grande maioria dos pacientes. A utilizagdo de lavagem nasal de
alto volume deve ser evitada e até mesmo proscrita, em virtude do
elevado risco de contaminagdo de cavidades (e.g. orelha média) e até
mesmo aspiragdo em criangas menores. A utilizacdo de solugio nasal
hipertonica, seja a 2% ou 3%, estimula e melhora o transporte muco-
ciliar, mas ndo apresenta relevancia nos quadros bacterianos agudos.

Em contrapartida, o uso ambulatorial de antimicrobianos no
tratamento da rinossinusite aguda bacteriana deve ser direcionado
basicamente aos agentes etiolégicos mais comuns, Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenza, que correspondem em torno
de setenta por cento dos casos; a Moraxella catarrhalis, o Staphylo-
coccus aureus e o Streptococcus beta hemolitico podem também es-
tar envolvidos nesta etiologia (quadro 1) e em suas eventuais com-
plicagdes (Quadro 5). Segundo o EPOS, o uso de antimicrobianos em

17. Marcelo Miguel Hueb et al,, Sinusopatias maxilares, 1999.
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atendimento primario deve ser reservado para os casos cujos sinais
e sintomas persistam ou piorem apés cinco dias!8. Esta conduta de
prescri¢do precoce encontra respaldo de nivel Ia e grau de recomen-
dacdo A na literatura baseada em evidéncias.

Na eventualidade da necessidade do uso ambulatorial desta mo-
dalidade terapéutica, a duragdo do tratamento deve girar entre um
a duas semanas, baseando-se na gravidade dos sinais e sintomas e na
evolugdo dos mesmos. Em nossa experiéncia pessoal e em casos ndo
complicados, as associagdes de drogas (e.g. amoxicilina e inibidores
da beta-lactamase, sulfametoxazol e trimetroprima) e as cefalospori-
nas mais recentes (e.g. axetil-cefuroxima, cefdnir) devem ser prefe-
rencialmente utilizadas (Quadro 4), eventualmente associadamente;
outras monodrogas como macrolideos, cefalosporina de primeiras
geracdes ou amoxicilina em dosagem mais alta ndo nos tém mostra-
do melhores resultados.

Ressalte-se que, em pacientes sem melhora ou até mesmo piora
nas quarenta e oito até setenta e duas horas iniciais ou que evoluam
para complicagGes ou indicios disto e que estejam com terapia de su-
porte adequada e prescrigdo criteriosa de antibidtico, com relato claro
e confidvel de uso adequado e tolerdncia ao mesmo, deve-se associar
outra droga ou substituir o antibiético inicial por aquele de outro gru-
po. Neste sentido, observa-se que pacientes, frequentemente criangas,
apresentam essa necessidade, especialmente quando:

¢ Tenham utilizado antibidticos no tltimo més ou préximo disto;
+ Tenham sido hospitalizadas recentemente;
+ Sejam imunocomprometidas;

+ Sejam menores de dois anos.

Nesta necessidade de troca de droga, quinolonas (e.g. levofloxaci-
no, moxifloxacino) que sio frequentemente utilizadas em adultos, de-
vem ter o seu uso obrigatoriamente visto com ressalvas em pacientes
pediétricos; a especificidade de uso destas drogas em criangas (e.g. in-
fecgdes urindrias por bactérias multiresistente, prevencdo de antrax)

18. W. J. Fokkens et al., European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020, 2020.
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difere claramente daquela para o tratamento de rinossinusites bac-
terianas. Por outro lado, a ceftriaxona (eventualmente a cefuroxima)
tem sido a droga de administragdo parenteal mais comumente utilizada
nestes casos, devendo esta antibioticoterapia ser estendida oralmente
apds trés a cinco dias do seu uso, com a utilizagdo da axetilcefuroxima
ou do cefdinir.

Quadro 4. Op¢des mais usuais de antimicrobianos de uso oral ambulatorial

Opgdes mais usuais de antimicrobianos de uso oral ambulatorial

Dosagem em criangas (*evitar em

Antimicrobiano
lactentes)

45/6.4 mg/kg/dia, 12h/12h (200/28,5 mg
ou 400/57 mg ou 600/42,9 mg/5 ml)

40/10 a 100/25 mg/kg/dia, 12h/12h

Amoxicilina + Clavulanato*

Amoxicilina + Sulbactam™

(1g/250 mg/5 ml)
Axetil-Cefuroxima 15 a 30 mg/kg/dia, 12h/12h (125 mg ou
250 mg/5 ml)
. 14 mg/kd/dia, dose tnica ou 12h/12h (250
Cefdinir
mg/5 ml)
Sulfametoxazol- 30/6 mg/kg/dia, 12h/12h (200/40 mg ou
trimetoprima 400/80 mg/5 ml)

Elaborado pelos autores.

Quadro 5. Complicagdes de rinossinusites bacterianas em criangas

Complicagdes de rinossinusites bacterianas em criancas

Edema/Celulite periorbitéria, abscesso
Periorbitais/Orbitais palpebral, celulite orbitaria, diplopia ou até
oftalmoplegia, perda visual

Trombose do seio cavernoso, abscesso epi
ou peridural, abscesso cerebral, meningite,
osteomielite frontal

Cranianas/
Intracranianas

Elaborado pelos autores.
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Conclusdes

Uma grande gama de patégenos pode ocasionar infec¢des agudas
do aparelho respiratério, devendo sempre ser ressaltada a frequéncia
maior da etiologia viral. Desta forma, antes da prescrigdo de antimi-
crobianos, uma criteriosa avaliagdo da histéria pregressa, das condi-
¢oes locais e gerais do paciente, além da evolugao dos sintomas e sinais
durante as terapias locais e sistémicas de suporte, deve ser realizada.
Assim, a correta interpretagio destes dados favorecerd o uso criterioso
e temporalmente adequado de antimicrobianos. Isto pode contribuir
fortemente para o adequado tratamento das IVAS e para a diminuigdo
do aparecimento de cepas resistentes aos antimicrobianos.

Além de um correto diagnéstico e tratamento, medidas preven-
tivas sdo altamente significativas e comprovadamente eficazes no
controle das infecgdes agudas das vias aéreas superiores, podendo até
mesmo reduzir os riscos de uma infecgo viral evoluir com comprome-
timento bacteriano secundario. Vacinas contra as cepas mais comuns
de Influenza, vacinas contra os sorotipos mais comuns de Hemophilus
influenza e Streptococcus pneumoniae, medidas de higiene pessoal (lavar
as mdos, uso de méscaras e lencos descartaveis, eventualmente com vi-
ricidas, evitar ambientes fechados ou compartilhamento de utensilios
pessoais durante episédios de IVAS etc.) e até o eventual uso precoce
de antivirais, dentre outros, sdo de extrema importancia.

Criangas atdpicas ou sensiveis e predispostas a alteragdes no sis-
tema mucociliar ou mesmo com antecedentes destas alteragdes rela-
cionadas a alergia e ao tempo/clima, devem ser sempre orientados a
buscar avaliagdes médicas especializadas e tratados preventivamen-
te (hidratagdo local e sistémica, higiene pessoal, vacinagdes, uso de
a2 interferon ou anticorpos monoclonais intranasais, profilaxia com
antivirais, uso de medicamentos como antihistaminicos, esterdides
nasais etc.). Além disto, a adequada compreensdo da influéncia dos
fatores ecobidticos no desencadeamento ou no agravamento de con-
digdes respiratdrias, com suas consequéncias locais e sistémicas no
organismo humano, pode minimizar ou até mesmo abolir algumas
destas condicdes.
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ARTRITES AGUDAS NA INFANCIA

Mariana Castro Loureiro Borges e Curi
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Introdugio

As artrites agudas representam um dos desafios diagndsticos mais
complexos na pratica pedidtrica, exigindo uma abordagem sistemati-
ca e detalhada. Elas englobam um amplo espectro de etiologias, desde
infec¢des graves que requerem tratamento imediato, como a artrite
séptica, até condicdes inflamatdrias ou reagdes transitérias, como a si-
novite transitéria do quadril.

Na crianga, a apresentagdo de uma artrite aguda pode ser sutil
e inespecifica, frequentemente mascarada por sintomas sistémicos,
como febre, irritabilidade ou reducdo da mobilidade. Além disso, os
padrdes de dor e limitagdo funcional muitas vezes variam com a idade,
tornando a avaliagéo clinica ainda mais desafiadora.

Este capitulo busca orientar residentes de pediatria na identifi-
cagdo, diagndstico diferencial e manejo inicial das artrites agudas na
infincia. Serdo abordados aspectos clinicos essenciais, como anam-
nese direcionada, exame fisico detalhado e a interpretacio criteriosa
de exames laboratoriais e de imagem. Também serdo discutidas as
principais etiologias, incluindo artrites infecciosas, reumatoldgicas
e pbs-infecciosas, bem como estratégias praticas para a tomada de
decisdo clinica.

A compreensdo dos principios apresentados é fundamental para
que o pediatra em formagio se torne capaz de intervir precocemente
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em condi¢des potencialmente graves, minimizando complicagdes e
promovendo a recuperagao funcional.

Definicdo

A artrite aguda é uma condigdo que pode afetar uma ou mais ar-
ticulagdes, com duracio de até seis semanas. Nos casos que envolvem
multiplas articulacdes, a duragdo tende a ser limitada, embora possa
haver recorréncia. Essa recorréncia pode acometer a mesma articu-
lagdo previamente afetada ou seguir um padrdo aditivo, envolvendo
novas articulagdes ao longo do tempo.

O curso da artrite aguda pode ser continuo, com inflamagéo per-
sistente, ou intermitente, com episddios alternados de inflamacdo e
melhora. Em média, cada episédio apresenta uma duracio inferior a
seis semanas.

Etiopatogenia

A artrite aguda na infincia caracteriza-se pela inflamacio sdbita
de uma ou mais articulagdes, frequentemente acompanhada por dor,
edema, calor local e limitagdo funcional. A etiopatogenia dessa condi-
¢do é ampla, envolvendo diferentes mecanismos que podem ser agru-
pados em trés categorias principais: infecciosa, inflamatéria/imunolé-
gica e traumdtica ou reacional.

As artrites infecciosas resultam da invasio direta de agentes
patogénicos na cavidade articular, levando a destruicdo do tecido
sinovial e estruturas adjacentes (Quadro 1). No contexto bacteriano, a
artrite séptica é considerada a forma mais grave de artrite aguda, sendo
geralmente causada por bactérias piogénicas, como Staphylococcus
aureus, responsdvel por mais de oitenta por cento dos casos em
pediatria. Emadolescentes sexualmente ativos, o agente etioldgico mais
comum € Neisseria gonorrhoeae. Ja em recém-nascidos, predominam
bactérias gram-negativas de origem hospitalar e estreptococos do
grupo B devido a contaminagdo materna. Outros agentes importantes
incluem estreptococos do grupo A (Streptococcus pyogenes), Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus  epidermidis
(relacionado a cirurgias ortopédicas e préteses articulares), Salmonella
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spp. (particularmente em pacientes com anemia falciforme), gram-
negativos entéricos e Kingella kingae.

A entrada do patdgeno na articulagdo pode ocorrer por diferen-
tes vias, como hematogénica, por contiguidade de um foco infeccioso
préximo ou por inoculagdo direta, em casos de trauma ou procedi-
mentos invasivos. A resposta inflamatéria desencadeada pela infec¢do
bacteriana promove a liberagdo de enzimas proteoliticas e citocinas,
podendo resultar em dano articular irreversivel se o tratamento no
for iniciado rapidamente.

Além das infecgdes bacterianas, virus como parvovirus B19, virus
da caxumba e enterovirus podem causar artrites transitérias, geral-
mente mediadas por uma resposta inflamatéria pds-viral. Embora me-
nos comuns, infec¢des fungicas e por Mycobacterium tuberculosis devem
ser consideradas em pacientes imunossuprimidos ou com histérico de
exposicdo prévia.

Quadro 1. Patdgenos associados com a artrite aguda

Microrganismo associado
com o diagnéstico

Tipo Microrganismo
Artrite Artrite
séptica reativa
Staphylocococcus .
aureus
Streptococcus sp + +
Grupo A +
Grupo B (neonatos) +
Bactéria
Streptococcus . .
pneumoniae
Salmonella +
Shiguella +
Campylobacter +
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Microrganismo associado
com o diagnéstico

Tipo Microrganismo
Artrite Artrite
séptica reativa
Neisseria meningitidis, . .
N. gonorrhoea
Brucella melitensis, .
canis
Bactéria
Chlamydia +
Mycoplasma
pneumoniae + +
(Ureaplasma)
. Mycobacteri
Mycobacteria yeobacteriiim &
tuberculosis
Mycobacteria )
y ;o M avium, M. Malmoense +
atipica
. Borrelia burgdorfery
Espiroquetas
piroq (D. de Lyme) ! ’
Eritrovirus +
Virus
Rubéola +
Toxoplasma +
Protozodrios
Giardia lamblia +
Toxocara + +
Helmintos
Schistosoma + +
Histoplasma + +
Fungos
Criptococos +

Elaborado pela autora.
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Nas artrites inflamatdrias e imunoldgicas a inflamagdo articular
ocorre devido a respostas imunoldgicas desreguladas, sendo as doen-
cas reumatoldgicas uma importante categoria dentro desse grupo. A
artrite idiopdtica juvenil (AlJ) é uma das principais causas inflama-
térias cronicas, frequentemente se manifestando como artrite aguda
durante surtos. Outras doengas sistémicas, como o lipus eritematoso
sistémico (LES) e a doenga de Kawasaki, também podem incluir mani-
festagdes articulares em seu quadro clinico.

Reagdes imunoldgicas pds-infecciosas também sdo relevantes. A
artrite reativa ocorre apds infecgdes entéricas, como as causadas por
Salmonella ou Shigella, ou infec¢des urogenitais, como as provocadas
por Chlamydia trachomatis, sem que haja invasao direta da articulagdo.
Ja na febre reumatica, a inflamacdo articular resulta de uma reacdo
cruzada entre antigenos estreptocdcicos e tecidos do hospedeiro.

As artrites traumaticas ou reacionais resultam de traumas di-
retos ou microtraumas repetitivos, que podem causar hemartroses
ou sinovites agudas por irritagdo mecinica. Dentre essas, a sinovite
transitéria se destaca como a causa mais comum de artrite aguda
em criangas, especialmente no quadril. Essa condicao esta frequen-
temente associada a infec¢des virais recentes ou episédios de es-
tresse mecanico.

Certos fatores podem influenciar a ocorréncia e a gravidade das
artrites agudas. A idade, por exemplo, é um elemento determinante:
lactentes e criangas pequenas apresentam maior risco de artrite infec-
ciosa devido a imaturidade imunoldgica. Condi¢Ges subjacentes, como
imunodeficiéncias, hemoglobinopatias e desnutri¢do, também au-
mentam a suscetibilidade as infec¢des articulares. Ademais, aspectos
anatdmicos, como a vascularizagdo especifica de articulagdes como o
quadril e o joelho, contribuem para uma maior susceptibilidade dessas
regides a disseminagdo hematogénica.

Quadro clinico

0 quadro clinico das artrites agudas na infancia é marcado pelo
inicio sdbito de sinais e sintomas articulares, geralmente acompanha-
dos por manifestagdes sistémicas. Reconhecer essas caracteristicas
é essencial para diferenciar as diversas etiologias, como infecciosas,
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inflamatdrias, traumaticas e reacionais, permitindo uma abordagem
diagnéstica direcionada.

Os sinais locais sdo a base do diagndstico de artrite. A dor arti-
cular, o sintoma mais comum, varia de leve a intensa, podendo ser
espontinea ou exacerbada pelo movimento ou palpacdo. Em criancas
menores, essa dor pode se manifestar como irritabilidade ou recusa em
movimentar o membro afetado. O edema articular é evidente em su-
perficies articulares superficiais, como joelhos e cotovelos, mas pode
ser mais sutil em articula¢ées profundas, como o quadril. O calor local
¢ indicativo de inflamacdo ativa, sendo mais evidente em casos infec-
ciosos ou inflamatérios. A limitagdo de movimento estd presente em
graus variaveis, com reducdo da amplitude ativa e passiva, frequente-
mente percebida em criancas pequenas como recusa para caminhar,
engatinhar ou usar o membro afetado.

As manifestagdes sistémicas variam de acordo com a etiologia. A
febre é frequente em artrites infecciosas, geralmente alta e de inicio
stibito, como ocorre na artrite séptica, onde é quase universal. Em con-
di¢des como a sinovite transitéria, a febre é ausente ou baixa. Pros-
tragdo ou irritabilidade sdo indicadores de gravidade, especialmente
em lactentes, podendo sugerir bacteremia associada ou inflamagao
sistémica intensa. Além disso, sinais de infec¢do concomitante, como
faringite, diarreia, infec¢do urindria ou lesdes cutineas, podem estar
associadas a artrites infecciosas ou reacionais.

A artrite séptica apresenta inicio abrupto com febre alta, dor in-
tensa e limitacdo quase total do movimento articular, geralmente de
acometimento monoarticular em articulagdes grandes, como joelho,
quadril ou ombro. No caso do quadril, a crianca pode se apresentar em
posicdo de protegdo, com flexdo, abdugdo e rotagdo externa. J4 a sino-
vite transitéria predomina em criangas de 3 a 8 anos, caracterizando-
-se por dor de inicio agudo ou subagudo, geralmente no quadril, acom-
panhada por claudicacdo e sem sinais sistémicos marcantes. A artrite
reativa ocorre apds infecgdes gastrointestinais ou respiratdrias, com
acometimento geralmente oligoarticular e febre baixa ou ausente,
podendo ser acompanhada por sintomas extra-articulares, como con-
juntivite. A febre reumdtica apresenta artrite poliarticular migratéria,
mais comum em grandes articulacdes, associada a febre moderada,
fadiga e histdria de infecgdo estreptocdcica recente. A artrite viral,
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por sua vez, é transitéria, com resolugdo espontinea e pode estar
associada a exantema, como no caso do parvovirus B19.

Em relacdo as alteragdes comportamentais e funcionais, criancas
menores podem apresentar irritabilidade, choro ao movimentar o mem-
bro e recusa para engatinhar ou caminhar. Criancas maiores frequente-
mente relatam claudicagdo ou queixam-se diretamente de dor e rigidez,
particularmente no periodo da manha. O padrao de acometimento ar-
ticular também fornece pistas diagndsticas importantes. Monoartrite é
sugestiva de artrite séptica, trauma ou sinovite transitdria. Oligoartrite,
acometendo de duas a quatro articulacdes, é mais comum em artrite re-
ativa ou artrite idiopdtica juvenil. Poliartrite, afetando mais de quatro
articulagdes, pode indicar febre reumatica, LES ou quadros virais.

E importante atentar para sinais de gravidade que indicam neces-
sidade de intervengdo imediata, como febre alta persistente, prostra-
¢do ou toxemia, recusa total de mobilizar o membro, derrame articular
evidente, especialmente em articula¢des profundas como o quadril, e
sintomas associados, como lesdes cutineas purulentas ou sinais de in-
feccdo sistémica.

Diagnostico

O diagndstico de artrites agudas na infancia requer uma aborda-
gem sistemdtica, baseada em uma combinagio de achados clinicos,
exames laboratoriais e de imagem. A correta identificagdo da causa
subjacente é crucial, dada a ampla variedade de etiologias que vao des-
de infecgdes graves, com risco de sequelas articulares permanentes,
até condigdes benignas e autolimitadas, como a sinovite transitdria.

Para o diagndstico clinico de artrite aguda, devem estar presentes
ao menos dois dos seguintes sinais e sintomas em uma ou mais articula-
¢des: dor articular, edema, calor local e limitagdo funcional ou rigidez,
especialmente a0 movimento ativo e passivo. Esses elementos ajudam a
estabelecer uma base diagnéstica e guiam a investigacdo adicional.

Entre as etiologias mais comuns, destacam-se condigdes infeccio-
sas, como artrite séptica. Essa apresentacdo caracteriza-se por inicio
abrupto de monoartrite, frequentemente em grandes articulagoes
como joelho, quadril ou ombro, acompanhada de febre alta, prostragio
e dor intensa. Os exames laboratoriais revelam aumento significativo
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de marcadores inflamatdrios, como PCR e VHS, além de leucocitose
com desvio a esquerda. O liquido sinovial apresenta-se turvo ou puru-
lento, com contagem de leucdcitos acima de 50.000/mm? e predomi-
nio de neutrdfilos. Ultrassonografia pode confirmar derrame articular,
enquanto o diagnéstico definitivo exige isolamento do patégeno em
hemoculturas ou cultura do liquido sinovial.

Por outro lado, a sinovite transitdria destaca-se como uma causa
benigna e autolimitada, com maior prevaléncia em criangas de 3 a 8
anos. O quadro apresenta dor aguda ou subaguda no quadril, sem febre
significativa, frequentemente associada a infec¢do viral recente. Crité-
rios como PCR inferior a 20 mg/L e VHS abaixo de 40 mm/h ajudam a
diferencid-la de condi¢des mais graves. A ultrassonografia pode reve-
lar leve derrame articular, sem alteragdes mais marcantes.

A febre reumdtica também é uma consideragdo diagndstica rele-
vante, especialmente em contextos de infec¢des estreptocécicas re-
centes. O quadro inclui artrite poliarticular migratéria, acompanhada
de cardite, nédulos subcutineos e eritema marginado. Critérios meno-
res, como febre, elevagdo de PCR ou VHS e intervalos PR prolongados
no eletrocardiograma, podem auxiliar na confirmagdo diagnéstica.

Em artrites reativas, a histéria de infec¢Ges entéricas ou urogeni-
tais recentes é essencial. Essas condi¢des caracterizam-se por artrite
assimétrica, predominantemente em articulacdes grandes dos mem-
bros inferiores, sem patégenos identificaveis no liquido sinovial. Por
fim, nas artrites virais, o acometimento articular é geralmente leve e
transitdrio, com resolugdo espontinea em até duas semanas, frequen-
temente acompanhando quadros exantematicos.

Os exames complementares desempenham um papel vital na
confirmagdo do diagndstico e na avaliagdo diferencial. Hemograma
completo, PCR e VHS auxiliam na identificagdo de inflamagdo ativa,
enquanto a andlise do liquido sinovial fornece informagdes essenciais
sobre o padrao celular e a presenca de patdgenos. Ultrassonografia é
particularmente util para detectar derrames articulares, enquanto a
ressonancia magnética oferece maior sensibilidade para identificar
complicagdes como abscessos ou sinovite extensa.

A correta integracdo dos dados clinicos, laboratoriais e de imagem
é fundamental para o manejo efetivo das artrites agudas na infincia,
garantindo um progndstico favoravel na maioria dos casos.
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Tratamento

O tratamento das artrites agudas na infincia deve ser orientado
pela etiologia subjacente, considerando a gravidade do quadro clinico
e o risco de complicagdes. A seguir, detalha-se o manejo das principais
causas de artrite aguda em criangas.

Artrite séptica

A artrite séptica é uma emergéncia médica que requer interven-
¢do imediata para prevenir destruigdo articular e septicemia. O manejo
inclui hospitalizagdo obrigatéria para todos os casos suspeitos ou con-
firmados. A antibioticoterapia empirica deve ser iniciada apds a coleta
de hemoculturas e anélise do liquido sinovial.

A duragdo da terapia antibidtica requer um periodo de duas a qua-
tro semanas, inicialmente com antibidticos por via parenteral, mas o
tratamento pode ser convertido para via oral desde que o quadro cli-
nico esteja com evolugao favoravel, apds no minimo duas semanas de
terapia parenteral, e que o regime tenha equivaléncia de espectro e
biodisponibilidade adequada. Em caso de artrite séptica por Gram-ne-
gativo e Staphylococcus aureus, recomenda-se terapia endovenosa por
quatro semanas.

Em artrite séptica por cocco Gram-positivo, o antibidtico de
escolha para a terapia inicial empirica recomendada é a vancomicina
15 a 20 mg/kg/dose, endovenosa, a cada oito ou doze horas. Infecgdo
por S. aureus meticilina-sensivel pode ser tratada com cefazolina 2 g,
endovenosa, a cada oito horas ou oxacilina 2 g, endovenosa, a cada
quatro horas. Para pacientes com S. aureus meticilina-resistente
(MRSA), recomenda-se vancomicina, entretanto, existem opcdes de
segunda linha, como a linezolida 600 mg, via oral, a cada doze horas
ou clindamicina 600 mg, via oral ou endovenosa, a cada oito horas. Em
casos de bacilo Gram-negativo as cefalosporinas de terceira geragdo
sdo recomendadas: ceftriaxona 2 g, endovenosa, a cada vinte e quatro
horas, cefotaxima 2 g, endovenosa, a cada oito horas ou ceftazidima 1 a
2 g, endovenosa, a cada oito horas. Nos casos suspeitos de Pseudomonas
aeruginosa a opgao inicial é ceftazidima combinada a aminoglicosideo
(gentamicina 3 a5 mg/kg por dia divididos em 2 a 3 doses). Em situagdes
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em que ndo foi possivel um resultado pela coloragio do Gram, a terapia
inicial empirica pode ser iniciada com vancomicina para pacientes
imunocompetentes ou combinada a cefalosporina de terceira geragdo
em imunodeprimidos.

A drenagem da articula¢do por meio de artrocentese com agulha
ou via cirurgica (artroscopia ou artrotomia) é considerada essencial
para o adequado manejo da artrite séptica. Nao ha consenso sobre qual
método é melhor e a escolha da abordagem deve se basear em crité-
rios, como tipo de articulagdo afetada ou gravidade da infeccdo.

Durante todo o tratamento do quadro infeccioso recomenda-se me-
didas fisioterdpicas com objetivo de evitar contraturas, promover mo-
bilizagdo, manutengao ou ganho gradual de amplitude de movimentos.

Sinovite transitdria

A sinovite transitéria é uma condicdo autolimitada que geralmen-
te se resolve em até duas semanas. O manejo consiste em repouso re-
lativo, uso de AINEs, como o ibuprofeno, e monitoramento cuidadoso
para excluir a possibilidade de artrite séptica.

Febre reumatica

No contexto da febre reumaética, é fundamental a erradicacio do
Streptococcus pyogenes, geralmente realizada com penicilina benza-
tina intramuscular em dose tnica. Como alternativa, pode-se utilizar
amoxicilina por dez dias. O controle da inflamagao é obtido com AINEs,
como o 4cido acetilsalicilico, em doses progressivamente reduzidas. A
profilaxia secunddria é realizada com penicilina benzatina intramus-
cular a cada trés a quatro semanas, com durag¢do minima de cinco anos
ou até os vinte e um anos de idade.

Artrite reativa
O manejo da artrite reativa inclui repouso relativo e administra-

¢do de AINEs para alivio da dor e inflamacédo. Antibidticos sdo indica-
dos apenas em casos de infecgdes bacterianas persistentes.
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Artrites virais

As artrites de origem viral sdo tratadas de forma sintomdtica,
com o uso de AINEs ou analgésicos simples, como o paracetamol, e
repouso relativo.

Doengas reumatoldgicas

Na Artrite Idiopética Juvenil (AlJ), o tratamento inicial geralmen-
te envolve AINEs. Em casos de inflamagao persistente, podem ser indi-
cados corticosteroides, seja por via sistémica ou por inje¢des intra-ar-
ticulares, além de terapias imunossupressoras, como o metotrexato.

No Lupus Eritematoso Sistémico (LES), o manejo inclui corticoste-
roides sistémicos e imunossupressores, como a azatioprina ou o mico-
fenolato de mofetila.

Seguimento ambulatorial

O acompanhamento ambulatorial visa monitorar a evolugdo
clinica, detectar precocemente complicagdes e diferenciar epi-
sédios agudos de condi¢des crénicas. A frequéncia das consultas
varia conforme a etiologia: na artrite séptica, sdo recomendadas
reavaliacdes semanais até a resolucdo; na sinovite transitdria, o
acompanhamento deve ocorrer até a remissdo total; e nas artrites
reumatoldgicas, é necessario seguimento prolongado com um reu-
matologista. O monitoramento inclui avaliagdo dos sintomas e da
funcdo articular, exames laboratoriais, como PCR e VHS, e, quando
indicado, exames de imagem, como ultrassonografia ou ressonan-
cia magnética. A reabilitacdo, por meio de fisioterapia, é essencial
para prevenir deformidades e restaurar a fungdo articular, além de
suporte psicoldgico em casos mais graves.

Progndstico
O progndstico das artrites agudas na infancia depende de diversos

fatores. Fatores de bom progndstico incluem diagnéstico e tratamento
precoces, bem como etiologias benignas, como a sinovite transitdria.
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Por outro lado, fatores de mau prognéstico envolvem destruicdo arti-
cular significativa e progressdo para doengas cronicas, como a AlJ.

Em resumo, o manejo eficaz das artrites agudas na infancia requer
diagndstico precoce, terapia direcionada e seguimento regular. Uma
abordagem multidisciplinar é fundamental para assegurar um prog-
néstico favoravel e prevenir complicagdes a longo prazo.
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Introdugdo

A asma é uma doenca respiratdria cronica complexa e heterogé-
nea, caracterizada por inflamacdo das vias aéreas inferiores, levando
a aumento da responsividade dessas vias a diferentes estimulos. E a
doenca crénica mais prevalente na infAncia e adolescéncial.

Por ser uma doenca de cardter inflamatdrio, todo esse processo
é variavel ao longo do tempo tanto em frequéncia quanto em intensi-
dade, ou seja, apds exposi¢des mais ou menos especificas, o paciente
pode apresentar piora de sintomas, caracterizando as exacerbagdes,
que sdo também chamadas crises de asma. Além disso, o paciente as-
matico pode manter um estado basal, que também é flutuante em in-
tensidade de sintomas e de comprometimento obstrutivo da via aérea.

A asma é um grave problema de satide publica global, que afeta
aproximadamente trezentos milhdes de pessoas no mundo, causando
aproximadamente mil mortes por dia. A maior parte delas ocorre em
paises subdesenvolvidos e poderiam ser prevenidas com diagndstico
e tratamento adequados. Referéncias atuais como a GINA (Global Ini-
tiative For Asthma) apontam para um aumento de sua prevaléncia em
alguns pafses, o que pode estar relacionado com maior acuracia no diag-
néstico. Ao mesmo tempo, hé relato de declinio nas hospitalizagdes e

1. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
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mortes por asma, o que pode estar associado ao maior acesso e adesdo
ao tratamento?.

Portadores de asma grave ndo controlada procuram quinze vezes
mais as unidades de emergéncia médica e sdo hospitalizados vinte ve-
zes mais que os asmaticos moderados3. O conceito de controle da asma
compreende dois dominios distintos: o controle das limitagdes clinicas
atuais e a reducdo de riscos futuros.

Com base nesses pardmetros, a asma pode ser classificada em con-
trolada, parcialmente controlada e ndo controlada, cuja avaliagdo, em
geral, é feita em relagdo as ultimas quatro semanas. Enquanto o contro-
le da asma expressa a intensidade com que as manifestagdes da asma
sdo suprimidas pelo tratamento, a gravidade refere-se a quantidade de
medicamentos necessaria para atingir o controle, refletindo uma carac-
teristica intrinseca da doenca e que pode ser alterada com o tempo. A
asma subdivide-se em gravidades de acordo com a necessidade terapéu-
tica para controle dos sintomas e exacerbagdes. A gravidade ndo é uma
caracteristica estatica, mudando ao longo de meses ou anos*.

Diagnéstico de asma

O diagnéstico da asma é eminentemente clinico com base na
anamnese e no exame clinico, que podem evidenciar sinais e sintomas
respiratdrios recorrentes como dispneia, sibilos, tosse, sensagdo de dor
ou aperto retroesternal, associados a limitagdo ao fluxo aéreo, de cara-
ter tipicamente reversivel®.

A espirometria, apesar de ser considerada o exame padrdo-ouro
para o diagndstico de asma, nem sempre esta disponivel, principal-
mente em paises de baixa renda e na atencgdo primadria. Além disso,
existem limitacdes técnicas relacionadas a sua realizacdo em criancas.
Com isso, a GINA passou a considerar o Pico de fluxo expiratério ou

2. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

3. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

4. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; James Leatherman, Mechanical
Ventilation for Severe Asthma, 2015; Muriel Koninckx et al, Management of Status Asthmaticus in
Children, 2013; José Oliva Proenca Filho & Norberto Antonio Freddi, Estado de mal asmdtico, 2021.
5. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Global Initiative for Asthma (GINA),
GINA Report [2021], 2021.
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Peak Flow como ferramenta diagndstica alternativa, caso ndo seja pos-
sivel realizar a espirometria®.

Tabela 1. Principais critérios diagndsticos clinicos e funcionais para asma
em adultos, adolescentes e criancas de 6 a 11 anos’

Histérico de sintomas respiratdrios

Os sintomas ocorrem de forma variavel
ao longo do tempo e variam de
intensidade. Os sintomas geralmente

Sibilancia, falta de ar, aperto  pioram a noite ou pela manha. Podem

no peito e/ou tosse ser desencadeados por exercicio fisico,
risos, alérgenos e ar frio, entre outros.
Podem ser desencadeados ou piorarem
em vigéncia de infec¢des virais.

Avaliag¢io funcional

Criancas: aumento no VEF1 de >12%

do valor previsto, 10 - 15 minutos apés
200 - 400 mcg de salbutamol. Adultos:
aumento no VEF1 de > 12% e >200 mL em
relagdo ao valor basal, 10 - 15 minutos
apds 200 - 400 mcg de salbutamol.

Espirometria

Criangas: aumento de 15% em relagdo
ao valor pré BD. Adultos: aumento de
20% em relagdo ao valor pré BD.

Pico de fluxo expiratério em
medida isolada.

Variagdo do pico de fluxo Adultos: variabilidade didria diurna
expiratério (PFE) medido 2 do PFE >10%™*, Criancas: variabilidade
vezes ao dia por 2 semanas  didria diurna do PFE >13%™*,

BD: Broncodilatador. VEF1: Volume expiratério forcado no primeiro segundo. PFE: Pico
de fluxo expiratdrio. *Testes que pode ser repetido durante sintomas ou pela manha.
Adaptado de Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

6. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
7. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.
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Fendtipos de asma

A asma engloba diferentes fenétipos, sendo os mais comuns?®:

* Asma alérgica: geralmente inicia na infincia e estd associada a
histéria pessoal ou familiar de doenga alérgica - como eczema,
rinite alérgica ou alergia alimentar ou medicamentos, com in-
flamagao eosinofilica das vias aéreas.

+ Asma variante da tosse: atualmente a GINA acrescentou mais
informacdes sobre este fenétipo clinico. E caracterizado por
tosse seca recorrente como Unico sintoma e pode ser dificil
de distinguir de outras causas de tosse cronica, uma vez que
a espirometria pode ser normal e a limita¢do variavel do fluxo
aéreo pode ser diagnosticada apenas a partir de testes de bron-
coprovocagdo. Alguns pacientes podem desenvolver sibilos e
responsividade ao BD.

¢ Asma ndo alérgica: ocorre em alguns adultos e o perfil celular
pode ser neutrofilico, eosinofilico ou conter apenas algumas
células inflamatérias (paucigranulocitica).

+ Asma de inicio tardio: ocorre pela primeira vez na vida adul-
ta e, geralmente, os pacientes podem apresentar diferentes
caracteristicas. Podem cursar com associagdo de rinossinusite
cronica, pélipos nasais e intolerancia a anti-inflamatdrios ndo
esteroidais e outros podem ter menor resposta terapéutica ou
até mesmo serem refratdrios ao tratamento com corticoides,
principalmente se associada a obesidade.

+ Asma com limitagdo persistente do fluxo aéreo: alguns pacientes
com asma de longa duragdo desenvolvem limitagio fixa do fluxo
de ar devido ao remodelamento da parede das vias aéreas.

« Asma com obesidade: alguns pacientes obesos com asma apre-
sentam sintomas respiratérios proeminentes e pouca inflama-
¢éo eosinofilica das vias aéreas.

8. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Philip Quanjer et al., Multi-Ethnic
Reference Values for Spirometry for the 3-95-Yr Age Range, 2012.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas sugestivas de asma em menores de 5 anos

Tosse ndo produtiva recorrente ou persistente, que pode
piorar a noite, e ser acompanhada de sibilancia ou dispneia;
ou tosse que piora com riso ou choro, esfor¢o ou exercicio
fisico, exposi¢do ao tabaco, aparentemente sem infecgio
respiratdria associada;

Sibilancia recorrente e/ou dificuldade para respirar,
especialmente durante o sono, ou apds atividade ou esforgo
fisico, riso, choro, exposi¢do ao tabaco ou outros poluentes;

Redugdo ou limitacio das atividades, quando comparadas
com outras criangas;

Histéria familiar ou pessoal de atopia como dermatite
atdpica, rinite alérgica, alergia alimentar e asma em parentes
de primeiro grau;

Melhora clinica com tratamento com dose baixa de corticoide
inalatdrio e B2 agonista de curta a¢do por demanda, por 2-3
meses e piora apds suspensido das medicacdes.

Adaptado de Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

Exacerbagdo da asma

A exacerbacdo da asma ou crise de asma é definida como uma
piora aguda ou subaguda dos sintomas da doenga e da fungdo pulmo-
nar. Caracteriza-se por aumento progressivo da falta de ar, da tosse,
do “chiado” ou da sensagdo de aperto toracico, representando uma
mudanca dos sintomas habituais do paciente, suficiente para exigir a
modifica¢do no tratamento®.

As exacerbagdes podem ocorrer em pacientes com diagndstico
prévio de asma, ou, ocasionalmente, como a primeira apresentacdo
da doenca. £ uma condicdo frequente na crianca e no adolescente e

9. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Kohei Hasegawa et al.,, Management
of Asthma Exacerbations in the Emergency Department, 2021.
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uma das causas mais comuns de procura aos pronto-atendimentos e
de internacées?©,

No entanto, um subconjunto de pacientes apresenta exacerbagdo
sem exposicdo a fatores de risco conhecidos. Além disso, é importante
sabermos que exacerbagdes graves podem ocorrer em pacientes com
sintomas de asma leve ou bem controladall.

Reconhecer a exacerbacdo e iniciar seu tratamento desde o do-
micilio até o adequado manejo inicial em ambiente hospitalar é fun-
damental para evitar sua evolucio para complicagGes que coloquem o
paciente em risco de vida. O tratamento compreende o reconhecimen-
to e tratamento da hipoxemia, da obstrucdo e do processo inflamaté-
rio, além de fornecer orientacdes na alta hospitalar e encaminhamen-
tos para continuidade do tratamento!?.

Os desencadeantes mais comuns que aumentam o risco de um pa-
ciente apresentar exacerbacdes, independente do seu nivel de contro-
le de sintomas, sdol3:

« Infecgdes respiratdrias virais;
+ Exposicdo a alérgenos ambientais como 4caros, mofo, epitélio

de animais, plen de gramineas, poeira de feijdo ou de soja, es-
poros de fungos;

+ Alergia alimentar com manifestagdes sistémicas;
+ Poluentes (tabagismo passivo, queimadas e gases);
+ Mudancas sazonais e/ou retorno ao ambiente escolar;

« Falta de tratamento ou mé adesdo ao tratamento com corticos-
teroide inalado;

e Estresse.

10. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

11. Angelica Tiotiu et al,, Impact of Air Pollution on Asthma Outcomes, 2020.

12. Antonio Carlos Pastorino et al., Guia Prdtico de Atualizacdo no tratamento da exacerbacdo de asma
na crianga e no adolescente, 2021

13. Antonio Carlos Pastorino et al., Guia Prdtico de Atualizacdo no tratamento da exacerbacdo de asma
na crianga e no adolescente, 2021
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Abordagem clinica e exames complementares na
exacerbagdo da asma

O diagndstico é predominantemente clinico com énfase na presen-
ca de sintomas respiratérios agudizados como dispneia, tosse, dor ou
sensacdo de aperto no peito, associados a um quadro de broncoespasmo
ao exame fisicol4.

Avaliagio inicial
Anamnese

+ Caracterizar o inicio dos sintomas e provaveis desencadeantes;

+ Associacdo do quadro com determinadas épocas do ano e
periodos do dia como o noturno e manh;

« Investigar objetivamente sintomas prévios semelhantes ou
recorrentes;

« Investigar a historia pessoal de alergia alimentar, rinite alérgica
e dermatite atdpica;

+ Investigar a histéria familiar de asma e de outras alergias;

+ Avaliar histdrico de internaces, necessidade anterior de venti-
lagdo ndo invasiva, intubagio orotraqueal e ventilagio mecanica;

+ Uso prévio ou recente de corticoesteroides sistémicos;

« Uso prévio ou recente de medicacdes de resgate (beta-2
agonista de curta agdo) e frequéncia;

+ Melhora dos sintomas apds uso dessas medicagdes;

+ Avaliar possiveis complicagdes associadas como anafilaxia,
pneumonia, pneumotdrax e atelectasias;

+ Investigar outras condi¢des ou comorbidades que podem
explicar a presenca de dispneia aguda (aspiracdo de corpo
estranho, obstrugio laringea, insuficiéncia cardiaca).

14. Antonio Carlos Pastorino et al., Guia Prdtico de Atualizacdo no tratamento da exacerbacdo de asma
na crianga e no adolescente, 2021.
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Exame fisico

* Avaliar os sinais vitais (temperatura, frequéncia respiratéria,
frequéncia cardiaca e pressio arterial), nivel de consciéncia, uso
de musculatura acesséria e avaliagdo do pico de fluxo expiratdrio
(PFE ou peak flow) em maiores de 6 anos, quando disponivel;

* Verificar a oximetria de pulso: medidas seriadas auxiliam na
avaliagdo da gravidade e resposta ao tratamento.

0 exame fisico do paciente asmatico pode ser normal, especialmen-
te no periodo intercrise. A presenga de sibilos na auscuta pulmonar é o
achado mais caracteristico de asma ndo controlada. Porém, a sua ausén-
cia ndo descarta o diagndstico. Diante de uma crise, o térax silencioso
é um sinal de gravidade que pode ser confirmada por outros achados
como confusdo mental, cianose, fala monossildbica, taquicardia, intole-
rancia ao dectbito e uso de musculatura acessdria ou retracdes?.

A avaliacdo da crianca com sibilancia aguda compreende a anam-
nese cuidadosa abrangendo os diferentes diagnésticos diferenciais
para cada faixa etdria e o exame fisico, capaz de determinar o local de
origem do sintoma (Tabela 3)°.

Tabela 3. Principais diagndsticos diferenciais

Doencas congénitas Doengas infecciosas
Epiglotite / Traqueite
Fibrose cistica Bronquiolite
Discinesia ciliar primdria Difteria / Pertussis
Imunodeficiéncia primdria Bronquiectasias
Hérnia diafragmatica Abscesso retrofaringeo

Sindrome de Loffler

15. Antonio Carlos Pastorino et al.,, Guia Prdtico de Atualizacdo no tratamento da exacerbacdo de asma
na crianga e no adolescente, 2021.
16. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.
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Desordens das vias aéreas superiores

Corpo estranho
Laringotraqueomaldcia

Disfungdo de cordas vocais

Desordens das vias aéreas inferiores
Enfisema lobar
Broncomaldcia

Corpo estranho

Sindromes compressivas
Tuberculose
Linfadenopatia
Anel vascular
Massas mediastinais
Sindromes aspirativas

Outras

Refluxo gastroesofagico

Adaptado de Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.

Classificagdo da gravidade

O tratamento de crises asmaticas deve ser conduzido de acordo
com a gravidade da crise, seguindo protocolos atualizados para garan-
tir intervencgdes eficazes e seguras!’. Na literatura, existem classifica-
¢Oes distintas que em linhas gerais utilizam os mesmos pardmetros e

orientam o manejo sequencial da crise.

As tabelas 4 e 5 descrevem os principais pardmetros para avalia-
¢do inicial e classificagdo da gravidade da asma recentemente publica-
dos pela GINA. Esta classificacdo prioriza estado geral mental, inten-
sidade da dispneia, pardmetros como frequéncia cardfaca, frequéncia
respiratdria, saturagdo em ar ambiente e fun¢do pulmonar por meio da
avaliagdo do pico de fluxo expiratério em maiores de seis anos!®.

17. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
18. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
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Tabela 4. Classificacdo da gravidade em criangas com cinco anos ou
menos

Leve a moderada

Respiracio curta, estado mental
normal ou com agitacdo

FC < 180 bpm (0-3 anos) ou < 150
(4-5 anos). Pulso < 100 em quadros
leves.

Saturacdo O3 > 95% (leve)
Saturacdo 0 92-95% (moderada)

Grave

Dificuldade para falar ou
alimentar

Agitacdo mais intensa, confusdo
ou sonoléncia;

Cianose Central FC > 180 bpm (0-
3anos) ou > 150 bpm (4-5 anos)

Saturacdo < 92% aa

Frequéncia respiratdria > 40

Adaptado de Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.

Tabela 5. Classificagio da gravidade em criancgas de seis a onze anos

Leve a moderada

Fala frases, prefere ficar sentado,
sem agitacao.

Aumento da frequéncia
respiratoria

Sem uso de musculatura acessdria
Frequéncia cardfaca: 100-120 bpm
Saturacdo 05 90-95% (moderada)

Sibilos ao final da expiracio e de
intensidade varidvel

Pico de fluxo expiratdrio > 50%
previsto

Grave

Fala palavras, senta-se encurvado
para frente, agitado

Agitacdo mais intensa, confusdo ou
sonoléncia

Frequéncia respiratdria > 30 irpm
Uso de musculatura acesséria
Frequéncia cardfaca: > 120 bpm
Saturagdo < 90% aa

Frequéncia respiratoria > 40

Pico de fluxo expiratério < 50%
previsto
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A tabela 6 descreve os sinais e sintomas que classificam a exa-
cerbacdo da asma de maneira mais detalhada, como: o estado mental,
comprometimento da fala e da aceitagdo alimentar pela intensidade da
dispneia, além de dados objetivos do exame clinico como frequéncia
cardfaca, frequéncia respiratdria, sibilos, saturagdo em ar ambiente e
parametros da gasometria arterial. Os pardmetros utilizados para esta
avaliagdo levam em consideracdo a faixa etdria e a capacidade cogniti-
va da crianca e do adolescente’®.

Tabela 6. Classificagdo geral da exacerbagdo da asma

Iminéncia de

Leve Moderada Grave
parada
Sintomas
Falta de ar Ao andar Ao falar Em repouso
Alimentacdo Normal Com Nédo
no Lactente dificuldade alimenta
F F
Fala rases rases Palavras
completas  entrecortadas
Agi 1
Normal Pode gitado, Sonolento ou
Estado mental Normal , confuso, confuso
estar agitado :
sonolento Cianose
Achados clinicos
Freq.uén,ci'a gl Aumentada Aumentada Poucg esf,or'go
respiratoria Aumentada FR sempre respiratorio
(FR)* >30 Exaustio
. Intenso e Intensosna  Auséncia de
- Final da y L iy .
Sibilos expiracio no final da inspiracdo  sibilos (térax
prrag expiragao e expiragao silencioso)
Dispneia Leve/ausente ~ Moderada Intensa
Frequéncia Muito . .
; A B
cardiaca (FO)* Normal umentada aumentada radicardia

19. Joy Howell, Acute severe asthma exacerbations in children younger than 12 years, 2025.
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Iminéncia de

Leve Moderada Grave
parada

Avaliagdo funcional

Saturagdo

de 0y em ar >95% 91-95% <90%
ambiente

Pa0; Normal =60 mmHg <60 mmHg
PaCO, Normal <42mmHg 242 mmHg

Verificar tabelas 7 e 8 os valores normais de FR e FC por faixa etdria. Adaptado de Joy
Howell, Acute severe asthma exacerbations in children younger than 12 years, 2025.

Tabela 7 e 8. Valores normais de frequéncia respiratéria (FR) e
frequéncia cardfaca (FC) por faixa etdria pedidtrica

Idade FR normal
Idade FC normal

< 2 meses <60 irpm
2 - 12 meses <160 bpm

2 - 12 meses <50 irpm
1-2anos <120 bpm

1-5anos <40 irpm
2 - 8 anos <110 bpm

6 - 8 anos <30 irpm

Pardmetros pediétricos para frequéncia respiratdria e frequéncia cardfaca, por faixa etdria.

O Pediatric Asthma Severity Score (PASS) é ttil na prética clinica para
avaliagdo da possibilidade de admissdo hospitalar ou permanéncia pro-
longada em emergéncias (Tabela 9). E destinado para avaliagdo de pa-
cientes menores de 18 anos e leva em consideracio a caracteristica da
sibilancia, o esforgo respiratdrio e a expiracdo prolongada utilizando a
soma de todos os componentes. Desta forma pode classificar a gravidade
em: leve (PASS < 7), moderada (PASS 8 -11) e graves (PASS >11)%,

20. Joy Howell, Acute severe asthma exacerbations in children younger than 12 years, 2025; Marc
Gorelick et al., Performance of a Novel Clinical Score, the Pediatric Asthma Severity Score (PASS), in
the Evaluation of Acute Asthma, 2004.
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Tabela 9. Escore de gravidade da asma em menores de dezoito anos

Ausente ou leve

Sibilancia
i . Moderada
(sons expiratdrios ouvidos
na ausculta) Intensa ou ausente em funcio

de pouca movimentagdo aéreas
o Bt Normal ou diminuida
Esforco respiratério
(utilizagdo de musculatura Moderada
acessdria ou retragdo) ST
Normal ou levemente
Expiracio prolongada prolongada
relagdo tempo de
( Acdo tempo de Moderadamente prolongada
expiragdo/inspiracio)

Intensa

+1

+2

+1
+2

+2

Elaborado pela autora.

A Tabela 10 descreve outro escore para avaliagdo da gravidade
da exacerbacdo da asma, desenvolvido para criangas entre 3 e 6 anos
atendidas em emergéncias. O PRAM (Preschool Respiratory Assessment
Measure) inclui cinco varidveis: retracdes supraesternais, contragdo do
musculo escaleno, entrada de ar, caracteristica da sibilancia e satura-
¢do de 0,. A soma de todos os componentes fornece a pontuagio e clas-

sificagdo da gravidade em?!:

leve=0-3
moderada=4-7
grave = pontuacdo de 7 - 12

21. Dominic Chalut et al.,, The Preschool Respiratory Assessment Measure (PRAM), 2000.
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Tabela 10. Avaliagio respiratéria em criangas de trés a seis anos (PRAM)

Retragdes supraesternais Ausente 0
Presente +2

Contragdo do musculo escaleno Ausente 0
Presente +1
Normal 0
Diminuida nas bases +1

Entrada de ar
Difusamente reduzida/prolongada +2

Ausente/minima +3

Ausente 0

Somente expiratdria +1
Sibilancia Ins e expiratdria +2

Audivel sem esteroscépio/entrada +3
de ar minima ou ausente

=95% 0
Saturagao 02 92 a94% +1
<92% +2

Adaptado de Antonio Carlos Pastorino et al.,, Guia prdtico de atualizacdo no tratamento da
exacerbagdo de asma na crianga e no adolescente, 2021.

Diante de um paciente em uma exacerbagdo de asma, cabe ao mé-
dico avaliar qual a melhor classificagdo, baseado na experiéncia clinica
e do contexto do servico em que se encontra.

Exames complementares e suas indica¢Ges na emergéncia

+ Exames laboratoriais: ndo sdo necessarios na maioria dos pa-
cientes e ndo devem postergar o inicio do tratamento medi-
camentoso da crise. Podem ser necessdrios em uma avaliagdo
secunddria na suspeita de infec¢do bacteriana associada ou em
pacientes desidratados.
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+ Radiografia de térax: ndo é recomendada rotineiramente. Indi-
cada na falha de resposta ao tratamento inicial ou na suspeita
de complicagées cardiopulmonares como pneumonia, pneu-
motdrax, atelectasia, pneumomediastino e aspiragdo de corpo
estranho, entre outras). Alguns dados da histdria clinica podem
estar relacionados com alteragdes radioldgicas como: presenca
de febre alta, auséncia de histdria familiar de asma ou outras
atopias, achados localizados no exame fisico pulmonar?2,

Gasometria arterial: ndo estd recomendada rotineiramente,
principalmente em crises leve/moderadas e quando ocorre boa

resposta ao tratamento inicial?3.

Deve ser considerada em pacientes com crises graves que nao res-
pondem ao tratamento inicial ou que apresentam piora progressiva
dos sinais de insuficiéncia respiratdria aguda. A literatura também re-
comenda para pacientes com PFE ou VEF1 inferiores a cinquenta por
cento do previsto e/ou maior valor pessoal ou nos pacientes com sa-
turacdo de O, abaixo de 92%, sem melhora com as medidas iniciais. A
presenca de fadiga e sonoléncia podem sugerir aumento da PaCO,. Em
linhas gerais, a PaO, < 60 mmHg e PaCO, normal ou aumentada (espe-

cialmente > 45 mmHg) indicam insuficiéncia respiratéria aguda?4,

Tratamento da Exacerbagio

Objetivos do tratamento

A estabilizacdo clinica da crianca ou adolescente, o controle dos sin-
tomas, a prevencao de complicagdes, como hospitalizagdo e morte sio os
principais objetivos do tratamento. Neste manejo devemos priorizar?>:

* Reverter a obstrucio ao fluxo aéreo;

+ Melhora da hipoxemia;

22. Globa
23. Globa
24. Globa
25. Globa

Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2021], 2021.
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Minimizar o risco de recidiva dos sintomas;

Prevenir novas exacerbacdes com orientacdo de tratamento
adequado na alta.

Identificagdo do asmatico de risco

0 asmadtico de risco, ou seja, aquele paciente com maior risco de
exacerbagdes graves e até de dbito, deve ser identificado e tratado
de forma precoce, preferencialmente em servigos de emergéncia. As
principais caracteristicas desses pacientes sdo?°:

Histéria de asma quase fatal - necessidade de tratamento em
Unidade de terapia intensiva (UTI), intubagdo com ventila¢do
mecanica;

Hospitalizagdo ou ida a servigo de emergéncia por exacerbacdo
de asma no dltimo ano;

Uso excessivo de beta-2 agonista de curta duragio, especial-
mente com consumo maior de um frasco ao més;

Falta de tratamento adequado com uso de corticosteroide inalado;

Falta de seguimento médico, adesdo ruim ao tratamento de con-
trole e sem plano de agdo para ser iniciado ainda em domicilio;

Histéria de doengas psiquidtricas ou problemas psicoldgicos;
Alergia alimentar associada a asma;

M4 percepgdo da gravidade tanto pelo paciente quanto pela
famfilia;

Comorbidades como pneumonia, outras pneumopatias, imuno-
deficiéncias e cardiopatias.

Tratamento medicamentoso na crise de asma

O tratamento da exacerbacgdo deve ser iniciado em domicilio.
O paciente asmatico deve ter um plano de tratamento que deve ser

26. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.
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iniciado ao menor sinal de descontrole da doenca na tentativa de
evitar idas a emergéncia e riscos. Este é baseado na otimizagdo do
tratamento de manuten¢do com corticoides inalatérios isolados ou as-
sociados a beta-2 agonistas de longa duragdo em conjunto com beta-2
agonistas de curta duragio e corticoides sistémicos em casos refratdrios
ou em pacientes com asma grave?’.

O objetivo deste capitulo é orientar o manejo sequencial da exa-
cerbagdo tanto na atengdo primdria como em emergéncias pediatricas,
sugerindo as melhores préticas baseadas em evidéncias recentes.

Terapia de primeira linha para tratamento da
exacerbacdo da asma

¢ Beta-2 agonistas de a¢do curta inalado
* Brometo de ipratrépio (BI)
« Corticosteroides sistémicos

+ Sulfato de magnésio (MgSOy4)

Beta-2 agonistas de agdo curta inalado (Short-acting b2 agonist
ou SABA

Sdo os medicamentos de primeira linha para o tratamento das
exacerbagdes agudas de asma em criangas?8, Sua administragdo por via
inalatéria melhora os escores clinicos, diminuem a frequéncia respira-
tdéria, melhoram a fun¢io pulmonar e a saturacdo de 02%°.

O salbutamol, um SABA seletivo disponibilizado gratuitamente
pelo Ministério da Sadde do Brasil, pode ser utilizado em criangas de
todas as idades. O aerossol dosimetrado (spray), em geral, é adminis-

27. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.

28. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Global Initiative for Asthma
(GINA), GINA Report [2021], 2021.

29. Jose Castro-Rodriguez et al,, Principal Findings of Systematic Reviews of Acute Asthma Treatment in
Childhood, 2015.
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trado na dose varidvel de 2 a 10 jatos (cada jato contém 100 pug) a cada
20 minutos dentro da primeira hora do tratamento3°,
As doses recomendadas sdo:

+ Salbutamol em spray (100 ug/jato): de acordo com o peso podem
ser administrados em média: 5 a 10 kg - 2 a 4 jatos; 10 a 20 kg - 6
jatos; e em > 20 kg - 8 jatos. Considerar ndo somente a idade mas
também a gravidade da crise, evitando doses em excesso e efei-
tos colaterais.

« Salbutamol solugdo para nebulizacio (5 mg/ml): pode ser pre-
ferido em pacientes que sdo incapazes de cooperar devido a
gravidade da asma ou por agitacdo. Deve ser diluido em solu-
¢do fisioldgica 0,9% (2 a 2,5 ml).

Em menores de 12 anos a dose recomendada é 0,5 ml (2,5 mg de

salbutamol equivalente a 10 gotas). Em casos graves pode ser realizada
a dose de 5 mg correspondente a 20 gotas.

Brometo de ipratrépio (BI)

E um derivado quaterndrio do sulfato de atropina disponivel como
solugdo para nebulizacdo e em aerosol. Atua por inibicio competitiva
da acetilcolina no receptor muscarinico colinérgico, relaxando assim
o musculo liso nas grandes vias aéreas centrais. A terapia combinada
com SABA em exacerbagdes graves reduziu o risco de internagio hos-
pitalar em até 25%, porém nao demonstrou beneficios em pacientes ja
hospitalizados por asma3!.

As doses recomendadas so:

* Bl para nebulizagdo (0,25 mg/ml): < 4 anos - 125-250 ug/dose (cor-
responde a 10-20 gotas) e em > 4 anos - 250-500 ug/dose (corres-
ponde a 20-40 gotas). Cada gota contém 0,0125 mg ou 12,5 ug.

30. Jose Castro-Rodriguez et al, Principal Findings of Systematic Reviews of Acute Asthma Treatment
in Childhood, 2015; Luciana Indinnimeo et al.,, Guideline on management of the acute asthma attack in
children by Italian Society of Pediatrics, 2018.

31. Joan Heller Brown et al., Agonistas e antagonistas dos receptores muscarinicos, 2023; G. J. Rodrigo
e José Castro-Rodriguez, Anticholinergics in the Treatment of Children and Adults with Acute Asthma,
2005; Simon Craig et al,, Interventions for Escalation of Therapy for Acute Exacerbations of Asthma in
Children, 2020.
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+ Bl em aerossol (20 ug/dose): < 12 anos - quatro jatos a cada vinte
minutos por trés vezes. Em > 12 anos - oito jatos a cada vinte mi-
nutos por trés vezes.

Deve ser administrado a cada vinte minutos, na primeira hora,

em seguida sua dose deve ser reduzida em quatro a seis horas ou
descontinuada3?,

Corticosteroides sistémicos

As diretrizes atuais recomendam a administragdo precoce dos
corticosteroides sistémicos, de preferéncia na primeira hora de trata-
mento como medida efetiva no controle da exacerbagio e prevengio
de recidiva para todas as exacerbagdes moderadas a graves em adultos,
adolescentes e criancas entre seis e onze anos de idade.

RevisBes apontam que o uso em ciclos curtos contribui para a me-
lhora na pontuacdo dos sintomas, menores taxas de recaida, menos
hospitalizagdes e menor necessidade de uso de beta-2 agonista33. Jun-
tamente com os broncodilatadores, o corticosteroide sistémico é es-
sencial para o sucesso da terapia nas exacerbag¢des da asma, pois reduz
a inflamacdo e a produgdo de muco, bem como aumenta a eficacia dos
broncodilatadores3.

Embora os corticosteroides sejam administrados rotineiramente
por via inalatdria para o tratamento de controle da asma, durante uma
exacerbagdo grave, os sistémicos sdo preferidos®>.

As vias intravenosa ou intramuscular ndo oferecem vantagens
significativas em relagdo a via oral, sendo esta a preferida no paciente
pedidtrico e se o paciente for capaz de tolerar a ingestdo de medicagdo
oral e ndo houver preocupagio com absor¢ao intestinal anormal3®. A
via endovenosa poderd ser utilizada nos pacientes com dificuldade de

32. Luciana Indinnimeo et al,, Guideline on management of the acute asthma attack in children by Italian
Society of Pediatrics, 2018.

33. Simon Craig et al., Interventions for Escalation of Therapy for Acute Exacerbations of Asthma in Chil-
dren, 2020; Brian Rowe et al, Early Emergency Department Treatment of Acute Asthma with Systemic
Corticosteroids, 2001.

34. Grant Keeney et al., Dexamethasone for Acute Asthma Exacerbations in Children, 2014.

35. Diego Maselli & Jay Peters, Medication Regimens for Managing Acute Asthma, 2018.

36. Michael Lahn et al, Randomized Clinical Trial of Intramuscular vs Oral Methylprednisolone in the
Treatment of Asthma Exacerbations Following Discharge from an Emergency Department, 2004.
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deglutir, apresentando vémitos ou quando a intubagdo orotraqueal ou
ventilacdo ndo invasiva se fazem necessarias. A administracdo oral é
tdo eficaz quanto a intravenosa, sendo mais rdpida, menos invasiva e
menos onerosa.

Sua indicagdo é particularmente importante nos casos em que
ndo houve melhora clinica com a utilizacdo do broncodilatador,
quando a exacerbagdo se acentuou, ou quando o paciente tem histé-
rico de exacerbagdes com necessidade do uso do corticosteroide para
resolugdo. Essas drogas necessitam de cerca de quatro horas para im-
pactar na melhora clinica®’.

As doses preconizadas sio:

+ Prednisolona (3 mg/ml): 1-2 mg/kg, em dose Unica preferencial-
mente pela manha. Doses mdximas: 20 mg/dia em menores de
dois anos; 30 mg/dia em menores de seis anos e de 40 mg/dia em
escolares e adolescentes, durante 3 a 5 dias.

+ Dexametasona oral (sol. ou comp.): 0,6 mg/kg, uma vez ao dia
por VO, IM ou EV, por 1 ou 2 dias apresenta beneficios seme-
lhantes, com menor risco de intolerancia oral, ndo devendo
ser utilizada por mais tempo, por seus efeitos metabdlicos
prolongados. Para os casos ainda sintomaticos, considerar a
troca para prednisolona’®.

* Hidrocortisona: 2-4 mg/kg/dose de 6/6h (méx. 250 mg/dose).

Os potenciais efeitos colaterais como problemas no crescimento e
complica¢des oculares, osteoporose e hipertenso entre outros, sio uma
preocupagdo com o uso recorrente de corticosteroides orais em pedia-
tria. Estudos recentes sugerem que cada prescrigdo desses pode contri-
buir para uma carga cumulativa impactando na sadde atual e futura da
crianca asmadtica’®. Portanto, o pediatra deve estar atento ao histdrico
de uso dos corticosteroides sistémicos e oferecer alternativas terapéuti-
cas seguras e eficazes para o tratamento de manutengdo adequado.

37. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024.

38. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Grant Keeney et al,, Dexamethasone
for Acute Asthma Exacerbations in Children, 2014.

39. Patrick Sullivan et al,, Oral Corticosteroid Exposure and Adverse Effects in Asthmatic Patients, 2018.
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Sulfato de magnésio (MgS0,)

E um broncodilatador que pode ser administrado por nebulizacao
ou por via intravenosa. Age por relaxamento direto da musculatura
bronquica, porém apresenta discreta propriedade adicional anti-infla-
matdria relacionada ao bloqueio do influxo de fons de célcio em células
musculares, modulando assim a liberacdo de histamina de mastdcitos
e a transmissdo neural colinérgica“®.

Estd indicado principalmente em exacerbagdes graves em crian-
cas maiores de dois anos, que ndo responderam ao tratamento inicial,
que apresentam com risco de vida, e/ou que permanecem graves apds
uma hora de tratamento intensivo convencional?!,

Apesar de ser citado como uma das modalidades terapéuticas para
tratamento da crise de asma refratdria, o uso do sulfato de magnésio
inalatério ndo demonstrou evidéncias de beneficios substanciais na
asma aguda*?.

As doses recomendadas s3o:

+ Sulfato de magnésio 10% (100 mg/ml) endovenoso: dose inicial
de 50 mg/kg/dose em minutos. Se necessario completar dose to-
tal de 75 mg/kg/dose (méximo 2g). A literatura aponta possibi-
lidade de uso de infusdes prolongadas, com doses mais elevadas
de 200 mg/kg em 4 horas, em casos refratarios*3.

+ Sugestdo de diluigdo: diluir 1 ampola de 10 ml de Sulfato de
magnésio 10% para 20 ml de SF0,9%- solucdo final 50 mg/ml.
Fazer 1 ml/kg desta dilui¢do em 1 hora, endovenoso.

40. Colin Powell et al., Inhaled Magnesium Sulfate in the Treatment of Acute Asthma, 2012.

41. Simon Craig et al., Interventions for Escalation of Therapy for Acute Exacerbations of Asthma in Chil-
dren, 2020.

42. Global Initiative for Asthma (GINA), GINA Report [2024], 2024; Rachel Knightly et al., Inhaled Mag-
nesium Sulfate in the Treatment of Acute Asthma, 2017.

43. José Enrique Irazuzta & Nicolas Chiriboga, Magnesium Sulfate Infusion for Acute Asthma in the
Emergency Department, 2017; Xiaoxi Liu et al., Optimizing the Use of Intravenous Magnesium Sulfate for
Acute Asthma Treatment in Children, 2016.
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Terapia de segunda linha para o tratamento da
exacerbagido da asma

A maioria das criangas apresenta exacerbacdes leves ou moderadas
da asma e tem boa resposta a terapia preconizada como primeira linha
descrita anteriormente. Somente uma minoria apresentard exacerba¢io
grave e ndo responsiva as medidas convencionais, com necessidade de
escalonamento da terapéutica e utilizagdo de medicamentos considera-
dos de segunda linha. H4 uma variabilidade grande nos critérios que de-
finem os firmacos de segunda linha, e a escolha podera variar conforme
o quadro clinico, a idade da crianga, mas especialmente, quanto a dispo-
nibilidade do produto e experiéncia do servico.

Pode ser dividido em:

 Tratamento broncodilatador inalatério adicional: beta-2 ago-
nistas inalatérios continuos, brometo de ipratrépio e sulfato de
magnésio nebulizado.

« Tratamento broncodilatador parenteral: beta-2 agonistas seleti-
vos, como salbutamol e terbutalina; adrenalina (agonista dos re-
ceptores a e B), sulfato de magnésio endovenoso; metilxantinas
(teofilina e aminofilina) e ketamina.

« Qutros tratamentos: heliox e antibidticos.

Recomendagdes praticas:

+ Salbutamol (5 mg/ml) para nebulizagdo continua: preparar a
solugdo da seguinte maneira:

Diluir 1 a 2 ml do salbutamol em 100 ml de soro fisiolégico para
atingir uma concentragio de 50 a 100 pg/ml). A velocidade de adminis-
tragdo usual é de 1 a 2 mg/hora por recomendagio do fabricante. Nio
apresenta superioridade em relagdo a nebulizagdo com intervalos de
quinze/vinte minutos*4,

44. Carlos Camargo Jr. et al., Continuous versus Intermittent Beta-Agonists for acute asthma, 2003.
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Salbutamol endovenoso (0,5 mg/ml): indicado no estado de mal
asmatico. Bolus de 15 a 20 ug/kg em 10-15 minutos. Infusdo
continua de 0,5 a 1 ug/kg/min. Dose maxima pediétrica de 8-15
ug/kg/min (até 50 ug em bolus).

Pelos efeitos colaterais e pela auséncia de superioridade, a via de
escolha dos beta-2 agonistas é a inalatéria. Havendo a impossibilidade
de uso desta via, a terapia intravenosa deve ser considerada, e, haven-
do a combinacio das terapias, a monitorizacdo dos efeitos adversos
deve ser rigorosa®.

Adrenalina: sua administracio intramuscular (IM) estd indica-
da em adigdo a terapia de primeira linha associada a angioede-
ma e anafilaxia. Ndo estd indicada rotineiramente nas exacer-
bagdes de asma.

Metilxantinas (aminofilina e teofilina): ndo devem ser utiliza-
das. Apresentam fraca eficacia e possibilidade de efeitos colate-
rais graves e potencialmente fatais.

Ketamina: a indicagdo racionalmente aos pacientes em insufici-
éncia respiratéria e intubados, visando a combinagdo de bron-
codilatagdo a sedacdo e analgesia.

Heliox: ndo estd indicado de rotina. O uso de broncodilatadores
conduzidos por heliox foi estudado em criangas e adultos com
asma, e uma revisdo sistemdtica relatou aumento dos fluxos ex-
piratérios e redugdo das admissdes hospitalares, menor tempo
de permanéncia em pronto atendimento e maior beneficio em
individuos mais graves. Considerar condig¢des técnicas, recur-
sos e custos?,

Antibidticos: as exacerbagdes da asma, especialmente nas criangas,
sdo precipitadas principalmente por desencadeantes ambientais

45. Andrew Travers et al,, Addition of Intravenous Beta2-Agonists to Inhaled Beta2-Agonists for Acute
Asthma, 2012; Amanda Lynn Bogie et al., Comparison of Intravenous Terbutaline versus Normal Saline in
Pediatric Patients on Continuous High-Dose Nebulized Albuterol for Status Asthmaticus, 2007.

46. Antonio Carlos Pastorino et al., Guia Prdtico de Atualizacdo no tratamento da exacerbacdo de asma
na crianga e no adolescente, 2021.
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ou infecgdes virais e menos comumente por infecgdes bacterianas.
NZo ha dados que apoiem o uso de macrolideos nas exacerbacdes
de asma?’,

+ Suporte ndo invasivo - Ventilagdo ndo invasiva (VNI) e Canula
nasal de alto fluxo (CNAF): A CNAF oferece gds aquecido e umi-
dificado através de uma canula nasal, em fluxo que excede a de-
manda inspiratéria do paciente e baixo nivel de pressio positiva.
Costuma ser melhor tolerada em pacientes pedidtricos, porém
sua eficacia tem evidéncias escassas na faixa etaria pediatrica.

Os efeitos positivos do CPAP (Continuos Positive Airway Pressure -
pressdo positiva continua nas vias aéreas) e BiPAP (BI-level Positive Ai-
rway Pressure - pressdo positiva em vias aéreas a dois niveis) em crian-
¢as com asma, incluem um efeito broncodilatador direto, melhora
do recrutamento alveolar, incremento do fluxo de ar, reexpansio de
areas de colapso, redugio da hiperinsuflagio e trabalho respirat6rio®s,
De modo geral, dados cientificos sugerem que a VNI é segura para
criangas com exacerbagdo grave e contribui para a melhora do padrao
respiratério. O ultimo relatério da GINA ndo recomenda sedagdo do
paciente para utilizagdo de VNL

47. Kayleigh Kew et al,, Macrolides for Chronic Asthma, 2015.
48. Juan Mayordomo-Colunga et al.,, Non-invasive ventilation in pediatric status asthmaticus, 2011.
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Fluxograma 1. Sugestéo de fluxograma de abordagem da exacerbagio da
asma refratdria ao tratamento de primeira linha. Guia prético deatualizacio
no tratamento da exacerbacdo de asma na crianga e no adolescente

Falha ao tratamento de primeira linha
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Adaptado de Antonio Carlos Pastorino et al., Guia prdtico de atualizacdo no tratamento
da exacerbacdo de asma na crianga e no adolescente, 2021.

Tratamento da hipoxia

Criangas, e especialmente lactentes, tém maior risco de insufici-
éncia respiratdria durante as exacerba¢des de asma e desenvolvem hi-
poxemia mais rapidamente do que os adultos°.

49. Sarah Kline-Krammes et al., Childhood Asthma, 2013.
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Em pacientes pedidtricos, a saturagdo de O, abaixo de noventa e
dois por cento é um preditor de internagdo, e abaixo de noventa por
cento indica a necessidade de tratamento mais agressivo. A hipoxe-
mia nas exacerbagdes correlaciona-se com o grau de obstrugdo nas
vias aéreas, e consequentemente com a alteracdo na relagdo ventila-
¢do-perfusdo (V/Q). No inicio do tratamento com broncodilatadores,
a vasodilatagdo pode ser maior que a broncodilatacio, resultando em
desequilibrio na relagdo V/Q, o que pode ocasionar piora da saturacdo
de 0, em cinco por cento ou mais nos primeiros trinta minutos apds
administracdo de salbutamol?°.

A maioria das exacerbagdes é leve e ndo requer oferta de oxigénio
suplementar. Quando necessdrio, a oferta deve ser titulada de acor-
do com a oximetria (se disponivel) com objetivo de manté-la = 94%. A
administracdo de 1 a 3 L/min de O, costuma ser suficiente, podendo
ser por cateter nasal ou méscara facial. O uso de ventilagdo ndo invasi-
va deve ser considerado nos pacientes em exacerbagdo grave, quando
houver falha nos tratamentos iniciais. A intubagdo orotraqueal deve
ser considerada quando houver rebaixamento do nivel de consciéncia,
hipoxemia e acidose respiratdria refratarias, além de depressao respi-
ratério ou bradicardia®?.

Indicagdes de internagido hospitalar ou em Unidade de
Terapia Intensiva

Os pacientes que chegam a sala de emergéncia com exacerbagio
aguda de asma classificada como leve ou moderada e apresentam piora
ou falha na resposta aos broncodilatadores e corticosteroides, apds duas
horas do atendimento inicial, necessitardo de internagao hospitalar.

Os pacientes que chegam com exacerbagao classificada como gra-
ve devem ser internados em unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP)>2, Sdo critérios absolutos de internacéo:

50. Asher Tal et al,, Arterial Oxygen Desaturation Following Salbutamol Inhalation in Acute Asthma, 1984;
Steven Shein et al., Contemporary Treatment of Children with Critical and Near-Fatal Asthma, 2016.

51. Sarah Kline-Krammes et al., Childhood Asthma, 2013.

52. Michelle Cloutier et al., 2020 Focused Updates to the Asthma Management Guidelines, 2020.
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+ Deterioracdo clinica observada pela piora da dispneia e/ou au-
mento do esforgo respiratério;

* Fadiga respiratdria com redugdo da frequéncia respiratdria, re-
ducdo da retracéo esternal e assincronia toracoabdominal;

* Hipoventilagdo grave (“térax silencioso” a ausculta ou incapaci-
dade do paciente em falar);

+ Necessidade de 0, suplementar por saturagio baixa de 0, na
oximetria de pulso por uma hora ou mais apés o inicio da tera-
pia inicial;

¢ Histdria prévia de asma quase fatal, com necessidade de inter-
nacdo em UTIP, com intubacéo e ventilacdo mecénica.

Séo critérios relativos de internacio:

* Histdria prévia de exacerbagdo aguda com rdpido agravamento
e internagao;

¢ Adesdo inadequada ao tratamento de controle, com utilizagdo
frequente de broncodilatadores;

+ Paciente em condigio de vulnerabilidade social, e incapacidade

do cuidador de prestar assisténcia necessaria ao paciente.

Sdo critérios absolutos de internacdo em UTIP>3:

+ Incapacidade de falar, confusdo ou sonoléncia;

* Hipoxemia apesar de O, suplementar;

* Hipercapnia moderada a grave.
Principais indicag¢Ges de intubagdo

Sdo indicacdes absolutas de intubagao traqueal®*:

+ Maior esfor¢o respiratdrio grave e persistente, com alteragdo
do estado mental;

53. José Oliva Proenca Filho & Norberto Antonio Freddi, Estado de mal asmdtico, 2021.
54. Muriel Koninckx et al, Management of Status Asthmaticus in Children, 2013; James Leatherman,
Mechanical Ventilation for Severe Asthma, 2015.
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« Hipoxemia (pO, < 60 mmHg) em vigéncia da oferta de altas
concentragdes de 0, (100%) ou ventilagdo com pressio positiva
nao invasiva (VNI);

+ Hipercapnia progressiva causando acidose respiratdria signifi-
cativa ou alteracédo do estado mental;

+ Parada cardiorrespiratéria.

Diante de uma exacerbacio de asma, avaliar e classificar adequa-
damente a gravidade é essencial para iniciar o manejo sequencial ade-
quado, tanto medicamentoso quanto de suporte. Assim, garantimos os
melhores resultados, evitando desfechos desfavoraveis como interna-
¢do e risco de morte.
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Fluxograma 2. Manejo da exacerbagdo da asma na atengdo primaria e
pronto atendimento em adolescentes e criangas de seis a onze anos

Considerar outros diagnésticos
Identificar riscos para asma fatal
Fazer uma avaliagdo inicial e classificar a gravidade: falta de
ar, dificuldade na fala, estado de alerta, frequéncia cardiaca e
respiratdria, uso de musculatura acessdria e saturagio de oxigénio

LEVE OU MODERADA
Fala frases, senta no leito,
tem estado mental normal,
Frequéncia respiratéria
aumentada

Sem uso de musculatura
acessoria

Frequéncia cardiaca entre
100 e 120 batimentos por
minuto

Saturacgao entre 90 e 95%
(leve acima de 95%)

INICIAR TRATAMENTO

Salbutamol: 4 a 10 jatos com
espagador ou 10 gotas por
nebulizacdo de 20 em 20
minutos por uma hora. Usar
prednisolona 1 a 2 mg/kg/
dose (maximo 40 mg).

Oferecer 02 se necessario
com alvo dessaturagio

* acima de 94%.

MANTER TRATAMENTO

Salbutamol inalatério
conforme necessério e
reavaliar a cada hora.

Se boa resposta, dar alta. Se
pouca resposta ou retorno
dos sintomas, repetir
salbutamol e associar
brometo de ipratrépio.

\Estabilidade dos sinais e

\

GRAVE MUITO GRAVE
Dificuldade de fala e AMEACA A VIDA
agitacao

Letérgico, confuso ou

Sentado ou deitado, térax silencioso

frequéncia respiratdria
maior que 30 irm, cardfaca
maior que 120 bpm

Uso de musculatura

SOLICITAR TR{\NSFER]::NCIA
PARA EMERGENCIA OU UTI

acesséria Ministrar salbutamol 6 a
10 jatos ou 20 gotas em
0,
Saturando menos que 90% nebulizacdo de 20/20
PFE menor que 50% minutos em uma hora.
Associar brometo de
ipratrdpio 150 a 250 mcg ou
SE PIORA 20 a 40 gotas na nebulizagdo.
Utilizar oxigenoterapia
para manter saturacao
maior que 94%. Fazer
AVALIE RIGOROSAMENTE prednisolona (max. 40 mg)
acada 1h-2h ou metilprednisolona ou

hidrocortisona endovenosa,
sulfato de magnésio 50 mg/kg
endovenoso apés uma a duas
horas. Considerar entubacao.

NA ALTA

Manter medicagdes de
alivio conforme necessério
por 3-5 dias, manter
prednisolona por trés a
cinco dias. Iniciar ou ajustar
tratamento controle.
Avaliar técnica inalatéria
e adesdo ao tratamento.

E orientar reavaliagdo
precoce.

PARA A ALTA, AVALIAR

sintomas

Saturagdo > 94% em ar
ambiente

Avaliar recursos

domiciliares para

continuidade do
tratamento
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Fluxograma 3. Manejo da exacerbagdo da asma na atengdo primaria
e pronto atendimento em criangas menores de cinco anos

Considere outros diagndsticos
Identifique risco de hospitalizacdo
Avaliacdo inicial e classificacdo da gravidade: falta de
ar, dificuldade na fala, estado de alerta, FC, FR, uso de
musculatura acessdria e saturagio O,

\/

LEVE A MODERADA
Dispneia / agita¢do
FC < 180bpm ( 0-3 anos) ou < 150 bpm
(4-5 anos)
* Saturagdo > 92%

INICIAR TRATAMENTO

Salbutamol: 2-4 jatos com espacador
ou nebulizacdo com 2,5 mg ( 10 gotas)
20/20 min por uma hora.

Fornecer 02 para saturagao 94%
Se moderada: associar Bl

AVALIE RIGORASAMENTE
A cada 1-2 horas

PIORA
Sem resposta apés 1- 2h de salbutamol
Avaliar sinais de gravidade
Piora da saturagdo
Transferir para alta complexidade

MELHORA
Manter observacdo dos sinais em 3-4 horas

SE POUCA RESPOSA OU SINTOMAS
RETORNAM:

Continuar o tratamento com Salbutamol

Administrar Prednisolona (max 20 mg para
dois anos: 30 mg para 3-5 anos )VO

Considerar internagdo
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GRAVE OU AMEACADORA A VIDA
Impossibilidade de falar ou beber
Cianose central, confusdo ou letargia
Retracdo subcostal e/ou supraesternal
FC >180 bpm (0-3) ou > 150 bpm (4-5 anos)
Saturacdo < 92% torax silencioso

TRANSFERENCIA PARA EMERGENCIA/ UTI

Salbutamol: 6 jatos com espacador ou 2,5
mg (10 gatos NBZ) de 20/20 min).

Fornecer O, para saturagao 94%

Prednisola 1-2 mg/kg (max 20 mg
para 2 anos: 30 mg para 2-5 anos) ou
Metilprednisolona ou hidrocortisona EV

Brometo de ipratropio: 10 a 20 gotas por
NBZ ou 160 mcg a 250 mcg spray.

Sulfato de magnésio 50 mg/kg EV (> 2 anos)

Considerar 10T com sequéncia rapida

SE ESTABILIDADE E MELHORA

* ALTA

Manter medicagdes de alivio conforme
necessario e corticoide sistémico por
3-5 dias.

Educagio de tratamento de controle
Avaliar técnica inalatéria e adesdo e
ajuste do tratamento de manutengado

Orientar reavaliar e seguimento
pediétrico
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Introducio

As crises epilépticas sdo importantes causas de atendimento dos
servicos de urgéncia na infancia, representando cerca de um por cento
de todos os atendimentos. A incidéncia varia de acordo com a idade e as
maiores taxas s30 em criangas mais jovens, sendo superior a 60/100.000
abaixo dos cinco anos, com pico no primeiro ano de vida, chegando a
195/100.000 em estudo prospectivo recente. As crises inéditas sdo os
maiores desafios por vérias consideragdes, dentre elas: identificar se
foi mesmo uma crise epiléptica (descrigio das caracteristicas pré-ic-
tais, ictal e pds-ictais) ou um evento paroxistico ndo epiléptico, qual o
tipo de crise epiléptica segundo a ILAE, (Liga Internacional contra Epi-
lepsia), duracgdo (presenca de estado de mal epiléptico - EME) e qual a
etiologia para pedir o exame complementar adequado. Nos pacientes
com diagndstico prévio de epilepsia temos de identificar o motivo da
descompensagao atual: baixa aderéncia e uso irregular do fArmaco anti-
crise (FAC), necessidade de reajuste da dose, infecgdo recente, epilepsia
farmaco resistente, encefalopatia epiléptica ou tipo de sindrome epilép-
tica com flutuacdo e mudanca dos tipos de crises. As crises provocadas
agudas (sintomdticas agudas) e as crises febris predominaram em até
80,6% sobre as crises ndo provocadas (19,4%). Nas crises inéditas, muitas
vezes, ha pouquissima informagdo para possibilitar um diagnéstico e a
classificagdo de acordo com o tipo de crise, sendo necessaria a descri-
¢do minuciosa de todos os detalhes e as circunstancias em que o evento
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ocorreu (informagdo de quem presenciou o ictus, vigilia ou sono, em pé
ou realizando atividade fisica, tempo de duragio, horas antes do evento,
p6s-ictal imediato, nivel de consciéncia).

Conceitos e classifica¢do

A ILAE define epilepsia como duas ou mais crises epilépticas que se
repetem, ndo provocadas (ou reflexas) com intervalo maior que vinte e
quatro horas, uma crise epiléptica com risco de recorréncia semelhante
superior a sessenta por cento de crises ndo provocadas nos préximos
dez anos ou diagndstico de uma sindrome epiléptica.

Crise epiléptica é a ocorréncia transitdria de sinais e/ou sintomas
devido a uma atividade neuronal sincrona ou excessiva no cérebro. Es-
ses sinais ou sintomas incluem fenémenos anormais subitos e transitd-
rios tais como alteracées da consciéncia, ou eventos motores, sensiti-
vos/sensoriais, autondmicos ou psiquicos involuntérios percebidos pelo
paciente ou por um observador. Classificagdo das crises epilépticas sdo
em focais, generalizadas, desconhecidas e ndo-classificaveis. As crises de
inicio focal tem inicio em circuitos neuronais intrahemisféricos, bem lo-
calizadas ou mais difusamente, corticais ou subcorticais, perceptiva ou
disperceptiva (com perda da consciéncia), com inicio motor ou ndo mo-
tor. As manifestagdes clinicas dependem da localizagdo da origem das
crises e do comportamento. As crises de inicio generalizado podem ser
motoras ou ndo motoras, que se originam em algum ponto e rapidamen-
te envolvem redes neuronais distribuidas bilateralmente, podem incluir
estruturas corticais e subcorticais mas ndo necessariamente envolvem
todo o cortex, provocam perda de consciéncia desde o inicio da crise e
sdo mais frequentemente do tipo tdnico-clénicas.

Crise Epiléptica Sintomatica Aguda ou Crises Provocadas so crises
com causa imediata identificada, que ocorre nos primeiros sete dias de
um evento. Dentre as condi¢des ndo neuroldgicas como desencadean-
tes de crises epilépticas temos os disturbios téxico-metabdlicos: hipo ou
hiperglicemia, hipo ou hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
uremia, intoxicagdes, medicamentos e drogas, e insultos neuroldgicos
agudos tais como infecgdes, traumatismo craniano (TCE), doengas cere-
brovasculares e tumores. Na faixa etdria entre um e quatorze anos pre-
dominam como causas as infec¢des do SNC e TCE.
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A crise febril (“convulsdo febril”) é o tipo de crise epiléptica mais
frequente em criangas de trés meses a cinco anos de idade (2-5%), com
pico de incidéncia entre dezoito e vinte e quatro meses e a febre pode
acontecer até vinte e quatro horas apds a crise!. Critérios de exclusdo sdo
crises afebris prévias, historia de epilepsia, crises provocadas agudas. A
crise febril simples é a mais encontrada (setenta-oitenta por cento) e a
crise febril complexa (focal, prolongada - >15 min, recorréncia em vinte
e quatro horas) é fator de risco para epilepsia. Os exames complemen-
tares deverdo encontrar a causa da febre e a coleta do liquor é indicada
na suspeita de neuroinfecgdo considerando o estado geral da crianca,
recuperagido do nivel de consciéncia, idade (< 12 a 18 meses), vacinagdo
incompleta, uso prévio de antibioticoterapia. Neuroimagem e EEG ndo
sd0 necessarios na crise febril simples e controverso na complexa. As
crises febris podem se apresentarem como EME febril ou status febril em
cinco por cento dos casos e deve ser conduzido como tal. Sdo fatores de
risco para crises febris: idade (< 15-18 meses, crise febril menor que uma
hora do inicio da febre, baixas temperaturas e histéria de crise febril em
parentes de primeiro grau?.

Algumas sindromes epilépticas estdo associadas a crises febris: epi-
lepsia do lobo temporal, sindrome de Dravet, epilepsia genética com
crises febris plus (GEFS+) e FIRES®. A maioria dos pacientes chegam em
pos-ictal e a medicagdo profildtica intermitente ou continua tem sido
cada vez menos indicada. A sindrome epiléptica relacionada com infec-
cdo febril (FIRES) é rara, provavelmente imunomediada, caracterizada
por EME refratédrio a medicagdes com histéria de infeccdo febril vinte
e quatro horas a duas semanas antes, com elevada morbimortalidade
e evolugdo para epilepsia firmaco resistente e sequelas neuroldgicas?.

As crises epilépticas no periodo neonatal sdo as mais comuns
emergéncias neuroldgicas, ocorrendo em 1-5/1.000 nascidos vivos, fre-
quentemente crises provocadas por uma causa aguda e podem ser ele-

1. Laura Gomes Valli & Marilisa Mantovani Guerreiro, Crise febril, 2024.

2. Laura Gomes Valli & Marilisa Mantovani Guerreiro, Crise febril, 2024.

3. Laura Gomes Valli & Marilisa Mantovani Guerreiro, Crise Febril, 2024; Lawrence Hirsch et al,,
Proposed Consensus Definitions for New-onset Refractory Status Epilepticus (NORSE), Febrile Infection-
related Epilepsy Syndrome (FIRES), and Related Conditions, 2018.

4. Lawrence Hirsch et al, Proposed Consensus Definitions for New-onset Refractory Status Epilepticus
(NORSE), Febrile Infection-related Epilepsy Syndrome (FIRES), and Related Conditions, 2018.
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trogréficas somente, sem manifestagdo clinica. As crises neonatais sdo
classificadas em crises eletrograficas somente e crises eletro-clinicas.
Essas crises tém inicio focal e sdo divididas em motoras e ndo motoras.
As crises autondmicas isoladas sdo raras. As crises tipo autonémicas sao
tipicamente orais, oro-buco-linguais, pedalar, nadar, remar, como par-
te de crises sequenciais. As crises clnicas sd3o as mais diagnosticadas
clinicamente, “jerking”, simétricas ou assimétricas e repetitivas. Sdo
crises focais, unilateral ou bilateral assimétricas. As posturas tonicas ge-
neralizadas ndo s3o de origem epiléptica. Crises sequenciais é um termo
usado pela ILAE, para eventos com uma sequéncia de sinais e sintomas e
mudangas no EEG em diferentes ou no mesmo evento e ocorrem nas epi-
lepsias neonatais, sendo autolimitadas ou encefalopatias KCNQ,. O video
EEG e 0 EEG convencional sdo considerados padrao ouro no diagnéstico,
mas o EEG de Amplitude pode considerar a crise como certamente pro-
vavel. As principais causas de crises neonatais sdo encefalopatia hipdxi-
co-isquémica (de maior prevaléncia), vasculares (isquemia, hemorragi-
cas leucomaldcia periventricular) estruturais (malformagdes cerebrais),
genéticas, infecciosas, metabdlicas e eventualmente desconhecidas. Al-
guns tipos de crises podem acontecer de acordo com sua etiologia: cri-
ses clonicas e eletrograficas somente nas encefalopatias hipdxico-isqué-
micas, as crises clonicas no parto e nas infec¢des congénitas, as crises
tdnicas nas canalopatias, essas crises sequenciais de atividade tdnica e
autondmicas como apneias e quedas da saturagio®.

Cerca de dez-quinze por cento das sindromes epilépticas neonatais
atualmente podem ser definidas pelo estudo genético, sendo autolimi-
tadas ou uma encefalopatia epiléptica. Epilepsia autolimitada neonatal
familial ocorre na primeira semana de vida e as crises sdo tbnicas ou
clénicas focais, evoluem para bilaterais em face, cabeca, membros e po-
dem alternar de lado. Epilepsia mioclénica precoce é uma encefalopatia
caracterizada por mioclonicas erraticas ou fragmentadas na face ou
membros, restringindo em dedos, ldbios e sobrancelhas. As princi-
pais etiologias sdo metabdlicas (erros inatos do metabolismo) e a sin-
drome de Ohtahara (espasmos aténitos) é um diagndstico diferencial.

5.Ronit Pressler et al., Treatment of Seizures in the Neonate, 2023; Sameer Zuberi et al., ILAE Classification
and Definition of Epilepsy Syndromes with Onset in Neonates and Infants, 2022.
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O tratamento medicamentoso no periodo neonatal é o fenobarbital. Na
suspeita de canalopatias pode-se usar bloqueadores de canais de sédio®.

Estado de mal epiléptico (EME) na infincia é uma emergéncia
clinica caracterizado por crises prolongadas ou reentrantes, em in-
tervalos e que resultam da falha dos mecanismos responsaveis pelo
término das crises ou inicio de mecanismos que levam as crises nor-
malmente prolongadas, que é a duragdo da crise ou ponto de tem-
po T1 que indica 0 momento do inicio do tratamento: E uma condi-
¢do que pode ter consequéncias a longo prazo (ponto de tempo T2),
morte e lesdo neural. O tempo T1 em que o tratamento EME deve
iniciar depende do tipo de crise, sendo de cinco minutos para EME
tdnico-clénico, dez minutos para EME com perda da consciéncia, e de
dez a quinze minutos para EME de auséncia. No EME generalizado as
complica¢des podem ocorrer apds trinta minutos e no EME focal em
sessenta minutos’.

As fases do EME quanto ao tipo de duragao sio:

* Fase I: tipo preliminar ou iminente estabelecido (cinco a trinta
minutos);

* Fase II: tipo estabelecido (maior que trinta minutos);

* Fase III: tipo refratario (falha no tratamento das fases I e II, EME
sutil, ndo convulsivo ou comatoso (maior que sessenta minutos)

« Fase IV: tipo super refratdrio, persiste apesar do tratamento
anestésico (maior que vinte e quatro horas).

Exames complementares

A escolha do exame complementar na unidade de emergéncia vai
depender da faixa etdria, da histéria clinica, dos achados do exame fi-
sico geral e neuroldgico e da disponibilidade do servigo. Paciente com
crise inédita com exame geral e neuroldgico normais, recuperagao

6. C. P. Panayiotopoulos, Imitators of Epileptic Seizures, 2010; Ronit Pressler et al,, Treatment of Seizures
in the Neonate, 2023; Sameer Zuberi et al., ILAE Classification and Definition of Epilepsy Syndromes with
Onset in Neonates and Infants, 2022.

7. Eugen Trinka et al., A definition and classification of status epilepticus, 2015.

282 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



completa, sem comorbidades, podera fazer a investigagdo ambulato-
rial. Rotina laboratorial, glicemia ou glucoteste, eletrdlitos e triagem
infeciosa devem ser solicitados. O exame do liquor deverd ser realizado
na suspeita de neuro infec¢des. O diagndstico é essencialmente clini-
co, mas o eletroencefalograma é um exame complementar essencial
que auxilia no diagndstico e na classificacdo das epilepsias, mas néo
disponibilizado em muitos servigos e realizado com agendamento pré-
vio. O EEG na urgéncia ou nos pacientes internados, apds uma crise,
deverd ser realizado nos pacientes com alteracio do nivel de consciéncia
ou do estado mental, alteragdo do exame neuroldgico, afastar estado de
mal ndo convulsivo ou crises eletrograficas, diagnéstico diferencial com
eventos ndo epilépticos, auxiliar no diagnéstico etiolégico e escolha te-
rapéutica. Muitos pacientes internados necessitardo de monitorizagdo
prolongada ou EEG seriados. Neuroimagem de escolha na investigacdo da
etiologia das epilepsias focais é a ressonincia magnética de cranio, mas
nao esta disponivel na maioria dos servigos de urgéncia e depende de
sedacdo adequada. A tomografia computadorizada de crinio é o exame
de neuroimagem mais utilizado nos servigos de urgéncia, principalmente
na condugdo das crises provocadas agudas e nas crises inéditas. As causas
de epilepsia descritas pela ILAE s3o genéticas (geneticamente determina-
das), estrutural: desordens do desenvolvimento cortical, tumores, mal-
formacgdes vasculares, TCE, doenca cerebrovascular, Infec¢do, Metabdli-
cas: doencas neurodegenerativas, imunes ou desconhecida?.

Diagnostico diferencial

Eventos ou disttrbios paroxisticos ndo epilépticos (EPNE) ou crises
nao epilépticas sdo denominagdes usadas para numerosos eventos clini-
cos paroxisticos motores ou comportamentais, que mimetizam, mas nao
sdo crises epilépticas, com eletroencefalograma sem atividade ictal®.

Aproximadamente vinte por cento a trinta por cento dos pacientes
referenciados a centros de epilepsia sdo diagnosticados como EPNE e até
quarenta e trés por cento das criancas submetidas a monitorizacio video-

8. Piero Perucca et al,, The management of epilepsy in children and adults, 2018; Ingrid Scheffer et al,
ILAE Classification of the Epilepsies, 2017; Clarissa Lin Yasuda, Epilepsia prdtica, 2024.
9. Eu Gene Park et al.,, Paroxysmal Nonepileptic Events in Pediatric Patients, 2015.
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eletroencefalografica. EPNE ocorrem em qualquer idade, inclusive na
infincia sdo vistos com alta incidéncia, particularmente nos primeiros
anos de vida'®, Podem ser classificados em fisiolégicos ou psicogénicos,
pela etiologia dos eventos ou por faixa etdria. Os principais EPNE em
neonatos sdo apneia, jitteriness e mioclonia benigna do sono. As apneias
podem ser encontradas em cerca de vinte e cinco por cento dos bebés
com peso < 2500g e em oitenta e quatro por cento < 1500g, acompanhados
por bradicardia e requerendo suporte ventilatério e tratamento
medicamentoso. Raramente sdo crises epilépticas, particularmente
na auséncia de componentes motores (desvio ténico do olhar, postura
tonica, abalos musculares). Na suspeita de malformagdes do sistema
nervoso central, hemorragias intracranianas ou presenca de alteracdes
neuroldgicas, a neuroimagem (USTF ou RM de encéfalo) devem ser
solicitadas. Sindrome da Hiperexcitabilidade ou jitteriness sdo tremores
grosseiros, de baixa frequéncia e elevada amplitude, desencadeados por
estimulos sensitivos e bloqueados pela flexdo passiva dos membros,
presenca de irritabilidade e alteragdo do sono baixo limiar do reflexo de
Moro. Investigar distirbios hidroeletroliticos, policitemia, infec¢des,
etiologias neuroldgicas (hemorragias intracranias ou encefalopatias
hipéxico-isquémicas), sindrome de abstinéncia!l. Mioclonia neonatal
benigna do sono sdo movimentos repetitivos dos membros, focais ou
multifocais, sdbitos e breves, ira em clustres, durante a fase de sono
ndo REM, que agravados por benzodiazepinicos. Mioclonia benigna
do lactente (Sindrome de Fejerman) tem pico no sexto més de vida
e além das mioclonias sdo encontrados espasmos, contragdes tonicas
breves, shuddering (movimentos bilaterais e rapidos da cabega, tronco
e membros superiores, mimetizando calafrios), ora mais de um tipo
de manifestacdo motora). Inicialmente sdo confundidos com espasmos
infantis ou Sindrome de West mas o eletroencefalograma é normal'2,
A Perda de félego ocorre dos seis meses aos quatro anos durante
o choro da crianga apés frustracdo, dor ou quedas e faz uma apneia em

10. Eu Gene Park et al., Paroxysmal Nonepileptic Events in Pediatric Patients, 2015.

11. Charlington Moreira Cavalcante & Katia Maria Ribeiro Silva Schmutzler, Parassonias, 2024;
Laura Fusco & Nicola Specchio, Non-Epileptic Paroxysmal Manifestations during Sleep in Infancy and
Childhood, 2005.

12. Laura Fusco & Nicola Specchio, Non-Epileptic Paroxysmal Manifestations during Sleep in Infancy
and Childhood, 2005.
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fase inspiratéria podendo evoluir para perda de consciéncia, tipo pé-
lida ou cianética, com componentes motores. Anemia deve ser afasta-
da e eletrocardiograma para afastar sincopes e sindrome do QT longo.
Sindrome do QT longo caracteriza-se por sincopes, arritmias cardfacas,
presenca de bradicardia e morte stbita pode ocorrer devido a um pro-
longamento intermitente ou permanente do intervalo QT. Podem ser
congénitas (forma genética) ou adquiridas (miocardiopatias, disturbios
metabdlicos, uso de medicamentos ou algumas doencas do SNC. Realiza-
¢do de eletrocardiograma, Holter e ecocardiograma. Sindrome de Sandi-
fer caracteriza-se por uma extensao ou postura tonica anormal cervical,
tronco e membros, por segundos a minutos. Geralmente associadas a re-
fluxo gastroesofagico, hérnia hiatal e esofagite e frequentes em criangas
com deficiéncia intelectual. O EEG é normal. Spasmos nutans caracteri-
za-se por histagmo assimétrico horizontal, torcicolo, queda ou balangar
da cabega, remissao espontdnea, ocorre entre quatro e dezoito meses
de idade. Deve ser solicitada ressonincia magnética de criniopara afas-
tar spasmos nutans - like ( nistagmo congénito, retinopatias, sindrome
diencefélica, opsoclonus- mioclonus, etc. Hiperecplexia sdo sobressaltos
excessivos, piscamentos, careteamento, elevagio dos ombros, flexdo da
cabeca, tronco e membros, espontineos ou desencadeados por estimu-
los téteis, auditivos ou visuais. Em neonatos podem ter maior gravidade,
podem ser confundidos com crises tdnicas e at6nicas e respondem ao
uso de valproato de sédio e benzodiazepinicos!>.

Torcicolo paroxistico benigno da Infancia ocorrem subitamente
no primeiro ano de vida até os cinco anos de idade, descio lateral da
cabega acompanhados por vomitos e outros achados como nistagmo,
palidez, hipotonia, fotofobia, ataxia e cefaleia, por minutos a dias. No
primeiro episédio deve ser realizada neuroimagem para afastar pa-
tologias de fossa posterior e coluna vertebral. Vertigem paroxistica
benigna caracteriza-se por face de medo, tontura, nistagmo, palisez,
vbmitos, desequilibrio, sem perda da consciéncia, associados a mi-
grania. Sindrome dos vémitos ciclicos geralmente estdo associados
a migrania e eventualmente crises epilépticas, sendo episédios este-
reotipados de nduseas e vOmitos intensos que podem durar horas ou
dias, associados a outros sinais e sintomas.

13. Charlington Moreira Cavalcante & Katia Maria Ribeiro Silva Schmutzler, Parassonias, 2024.
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Além dos exames laboratoriais de rotina, solicitar gasometria,
piruvato, amoénia, carnitina, pesquisa de dcidos organicos e aminoa-
cidos, porfiria e testes toxicolégicos. Autoestimulagdo ou gratificacdo
infantil (masturbagdo infantil) sio movimentos ritmicos de vaivém
do corpo, com adugdo dos membros inferiores e compressdo pubica,
com pico diagndstico aos dois anos de idade!“. O EEG é normal. Dis-
turbios do sono sdo comuns na primeira infancia, mais prevalentes
nos portadores de transtornos do neurodesenvolvimento e respira-
térios, associados a ansiedade e desencadeados por medicamentos e
alimentos psicoestimulantes.

As parassonias do sono REM, transtornos do despertar, sdo os
mais confundidos com as epilepsias que ocorrem no sono, principal-
mente as crises do lobo frontal. As parassonias, quando comparadas
as epilepsias noturnas, sdo eventos que se iniciam dos 3 aos 10 anos,
1 a 2 eventos por noite com dias de intervalo, ocorrem nas primeiras
horas da noite, polimdrficos e ndo esterotipados, mais prolongados
(> 10 a 30 minutos de duragéo), dificuldade de serem despertados du-
rante o evento, sem recordacdo dos episddios no dia seguinte e evo-
lugdo espontanea a longo prazo.

O terror noturno ocorre mais em meninos dos trés a treze anos,
por um a dez minutos, com choro inconsolével, intenso, gemidos, gri-
tos e disturbios autonémicos. O despertar confusional também ocor-
re dos trés aos treze anos, sdo despertares parciais, com fala lentifica-
da, sudorese, choro ou apenas arresponsividade, por cinco a quinze
minutos ou mais tempo de duragdo. No sonambulismo a crianga pode
sentar, deambular, responder as solicita¢ées, por dois a trés minutos,
na primeira hora do sono e volta para cama e continua dormindo.

Distdrbios do movimento relacionados com o sono podem estar
associados a ansiedade, desatencgio, labilidade emocional e agitagio,
dentre eles estdo a sindrome das pernas inquietas, disturbio de
movimentos periddicos dos membros durante o sono, mioclonias
benignas do sono, bruxismo. Os disturbios do movimento ritmicos
relacionados com o sono sdo movimentos da cabeca ou do corpo como
balangar, bater, girar, repetitivos, durante a sonoléncia ou sono,
alta prevaléncia em lactentes. Distdrbios do movimento sdo mais

14. Charlington Moreira Cavalcante & Katia Maria Ribeiro Silva Schmutzler, Parassonias, 2024.

286 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



facilmente diferenciados de crises epilépticas por ndo ocorrem com
alteracdo do nivel de consciéncia, ndo serem ritmicos, exacerbados
pelo estresse emocional e desaparecerem com o sono. Tiques motores
simples sdo confundidos com mioclonias.

Discinesia paroxistica cinesiogénica sdo episédios repetidos por
alguns minutos de coreia ou distonia, uni ou bilaterais, que levam a
quedas, com fala arrastada. O diagnéstico é genético e respondem ao
tratamento com fadrmacos anticrises bloqueadores de canais de s6-
dio. Na forma ndo cinesiogénica os episddios podem durar horas, sdo
desencadeados por emogdes e chocolate!®. Doenga cerebrovascular
na infincia tem uma maior incidéncia de crises epilépticas, sendo
diferencial com Paralisia de Todd que sdo paresias que duram minu-
tos a horas, até dias, apds uma crise focal motora. Sincopes sdo im-
portantes diagndsticos diferenciais de crises epilépticas, de origem
cardfaca ou neurogénica, ocorrem perda fugaz da consciéncia prece-
didas segundos por turvagdo visual, nduseas, palidez, sudorese fria,
ortostatismo, olhos abertos com desvio ocular para cima, rapidamen-
te orientado no pés-ictal. Por vezes evoluindo para crise ténico-clé-
nica generalizada, multifocal, arritmica e mais breve (sincope con-
vulsiva)®, Avaliagdo cardioldégica e da fun¢do autonémica podem ser
necessarias. Crises ndo epilépticas psicogénicas (CNEPS), cujo deno-
minagdo atual correta pela ILAE sdo crises ndo epilépticas funcionais
(CNEFs), sdo episddios subitos de comportamentos néo epilépticos de
origem psicogénica que podem coexistir com epilepsia.

Aproximadamente trinta por cento (12% a 44%) dos pacientes com
epilepsia tém CNEFs associadas incluindo pseudo status epilépticus
recorrentes, levando a realizagdo de procedimentos invasivos, iatro-
génicos e até permanéncia na Unidade de Terapia Intensival’. Clini-
camente, as CNEF ocorrem em situa¢des de conflitos, precedidas por
sonoléncia inespecifica, quedas com movimentos de apoio, olhos fe-
chados, movimentos migratérios e laterolaterais da cabeca, quadris
ou membros, raramente acompanhadas por mordedura de ponta de

15. Charlington Moreira Cavalcante & Katia Maria Ribeiro Silva Schmutzler, Parassonias, 2024.

16. Patricia Cohen et al,, An Epidemiological Study of Disorders in Late Childhood and Adolescence—I.
Age—and Gender—Specific Prevalence, 1993.

17. Annette Leibetseder et al, How to Distinguish Seizures from Non-Epileptic Manifestations, 2020;
Andrew McWilliams et al,, Non-epileptic seizures in children, 2017.
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lingua ou incontinéncia urindria, duragdo mais prolongada, pds-ictal
com dificuldade de despertar.

Quando erroneamente interpretados como epilepsia podem trazer
graves problemas a crianga, inclusive risco de vida e internagdes. O diag-
néstico equivocado de epilepsia leva a instituir de forma inadequada e
desnecessaria um tratamento medicamentoso prolongado, com riscos
de efeitos adversos, inclusive farmacodermia e dificuldade de aprendi-
zagem, além dos transtornos psicossociais para o paciente e a familia.
Alguns fadrmacos anticrises gabaérgicos como fenobarbital, vigabatrina
e benzodiazepinicos (clonazepam, clobazam) podem ter como efeitos
colaterais distirbios comportamentais que podem colaborar para pro-
dugdo de CNEF18,

Tratamento

Alguns autores observaram que criangas com antecedentes de cri-
ses febris, politerapia e EEG persistentemente alterados tiveram mais
risco de recidiva de crises!®. Pacientes com epilepsia e deficiéncia inte-
lectual e EEG anormais ndo devem ter as FACs retiradas®®. Sartori et al.
encontraram uma taxa de recorréncia para crises provocadas de 32,5%
e para primeira crise ndo provocada de sessenta por cento quando as-
sociada a vdrios fatores como tipo de crise, multiplas crises em vinte
e quatro horas, histéria familiar de crise febril, condi¢des neuroldgicas
pré-existentes e alteracdo no EEG?L. As orienta¢des aos familiares para
manejo em caso de recorréncias de crises sdo tentar manter a tranquili-
dade, sem panico; afrouxar as roupas da crianca; posicionar em dectbito
lateral para evitar aspiracdo de saliva ou vdmitos; ndo forgar abertura
da boca; ndo colocar nada na boca da crianga, nem medicamentos; obter
0 maximo de informagdes, principalmente tipo e duragio do evento??.

18. Donald Weaver, “Organic” pseudoseizures as an unrecognized side-effect of anticonvulsant therapy,
2004.

19. Yongheng Zhao et al,, Risk Factors of Recurrence after Drug Withdrawal in Children with Epilepsy,
2023.

20. Ettore Beghi et al., Withdrawal of antiepileptic drugs, 2013.

21. Stefano Sartori et al., First-Ever Convulsive Seizures in Children Presenting to the Emergency
Department, 2019.

22. Marfa José Jiménez-Villegas et al.,, Update on First Unprovoked Seizure in Children and Adults, 2021;
Eugen Trinka et al,, a definition and classification of status epilepticus, 2015.
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Os FAC deverdo ser mantidos na alta hospitalar apés crises provo-
cadas agudas ou EME por até 6 meses ou até a consulta com especialista.
E feita transicdo para via oral e escolhido de acordo com tipo de crises,
idade e comorbidades. Importante enfatizar que a fenitoina tem pouca
absor¢do em pH bdsico (leite). Os pacientes admitidos apds a crise epi-
1éptica inédita e Gnico evento, com exame fisico geral e neurolégico nor-
mais, assintomadticos, dar alta apés seis horas de observagdo, sem FAC,
para acompanhamento ambulatorial?3.

Pacientes com epilepsia com recidivas das crises epilépticas, mas
estaveis, na auséncia de intercorréncias sistémicas ou neuroldgicas,
ajustar a dose do FAC. Se os escapes forem por falha ou interrupgao do
tratamento, manter a posologia. A descontinuidade ao tratamento pode
ser devido a dificuldade de acesso ao atendimento por especialistas, du-
racdo e uso continuo do medicamento, presenca de efeitos adversos e
condigGes financeiras para aquisi¢do de medicamento. Nas crises neona-
tais, além do FAC (Fenobarbital), necessdrio identificar e tratar a causa
base da crise, estabilizacdo das funcdes vitais (liberacdo de vias aéreas,
normotermia, circulagdo, acesso venoso), exames laboratoriais, inclusi-
ve liquor, corrigir distirbios hidroeletroliticos (hipoglicemia, hipocal-
cemia e hipomagnesemia) e se suspeita de infecgdo, usar cobertura para
SNC. Tratamento inicial das crises epilépticas ou do EME consiste em
medidas gerais como garantia de vias aéreas pérvias, ofertar oxigénio,
acesso venoso e estabilidade hemodinimica. Tratamento farmacoldgico
na urgéncia para o EME deverdo ser feitos por via intravenosa (IV), na
seguinte sequéncia terapéutica:

1. Glicose: 25 % - 2 a 4 ml/kg/dose, IV.

2. Benzodiazepinicos: sdo dezenove linhas de tratamento, pronta-
mente utilizados.

+ Diazepam (DZP) (nivel A de efic4cia): ampolas de 10 mg/2ml;
para todos os tipos de crises, de agdo imediata no SNC. Dose: 0,2
- 0,5 mg/kg/dose (maximo de 10 mg), 1V, lentamente. Pode ser
repetido por duas vezes entre cinco e dez minutos apds primeira
dose. A dose via retal é 0,5 mg/kg/dose. Taxa de infusdo: dois a

23. Livia Lucena de Medeiros Capelatto et al,, Atendimento a crianca com crise epiléptica na unidade de
emergéncia, 2024.
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cinco mg /minuto, lentamente. Efeitos adversos: depressdo sen-
sorial e respiratéria que pode ser revertida com ventilagdo ma-
nual ou mecanica, hipotensdo, arritmias cardiacas.

Midazolam - alternativamente.

Fenitofna (“Hidantalizacdo”) (ampolas de 250 mg/5ml): sdo 29
linhas de tratamento, uma op¢ao apds uso do benzodiazepinico,
duragio de doze e vinte e quatro horas, sem depressio sensorial.
Dose de ataque: 20 mg/kg, 1V, diluido em SF ou 4gua destilada,
lentamente. Pode ser repetido por 2 vezes entre 5 mg/kg, apSs
primeira dose. Dose de manutencio: 5 a 7 mg/kg/dia, iniciadas
doze horas apés a dose de ataque. 1V. Taxa de infusdo: 1 mg /kg/
minuto (maximo de 25 mg/kg/min), lentamente, diluido. Efeitos
adversos: depressdo sensorial e respiratéria que pode ser rever-
tida com ventilagdo manual ou mecanica, hipotensao, arritmias
cardiacas, hipertonia, necrose cutanea se extravasamento.

Fenobarbital sédico (ampolas de 200 mg/ml): uma opgado apés
uso ou falha da Fenitoina, firmaco anticrise de escolha nas
crises neonatais e febris. Dose de ataque: 15-20 mg/kg, até 40
mg/kg em neonatos, maximo de 300 a 400 mg, 1V, diluido em
SF ou 4gua destilada, lentamente. Pode ser repetido por duas
vezes entre 5 mg/kg, apds primeira dose. Dose de manuten-
¢do: 3 a 5 mg/kg/dia, iniciadas vinte e quatro horas apds a
dose de ataque. IV. Taxa de infusdo: inferior a 30 mg/minuto,
lentamente. Efeitos adversos: depressdo sensorial e respiraté-
ria que pode ser potencializada com uso prévio de benzodia-
zepinicos, hipotensao.

Levetiracetam (ampolas de 200 mg/20 ml): largo espectro de
acdo, opcdo ao uso da fenitoina, desvantagem ¢ o alto custo.
Dose de ataque: 40 mg/kg, maximo de 3g, 1V, diluido em solu-
¢éo salina, de acordo com a marca disponivel. Dose de manu-
tengdo: 20 a 60 mg/kg/dia, iniciadas doze horas apés a dose de
ataque. IV. Efeitos adversos: sonoléncia, tontura, cefaleia, mu-
dangas de humor, dificuldade de coordenagio.

Lacosamida: (ampolas de 200 mg/20 ml - 10 mg/ml): vem se
apresentando como uma boa opgdo ao uso da fenitoina mas
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hé poucos estudos em criangas e a desvantagem ¢é o alto custo.
Dose de ataque: 5-8 mg/kg, em 5-15 minutos, 1V, diluido em
solugdo salina. Dose de manutengdo: 3 mg/kg/dia até 8-12 mg/
kg/dia, iniciadas doze horas apds a dose de ataque, IV. Taxa de
infusdo: cinco a quinze minutos, velocidade méxima de 60 mg/
minutos, IV. Efeitos adversos: vertigem, ataxia, nduseas, vémi-
tos, diplopia, taquicardia, parestesias.

Na falha do tratamento prévio e evolugio para o EME refratario, me-
dicagdes sedativas, trinta e nove linhas de tratamento sdo preconizadas:

Midazolam (ampolas de 5 mg/5ml (1mg/1ml) e de 15 mg/3ml):
uma op¢do ao coma barbitirico e até mesmo ao uso de DZP em
criancas menores, com menor necessidade de ventilacio meca-
nica e complicagdes respiratdrias, recuperagdo mais rapida da
consciéncia, meia vida curta. Dose de ataque: 0,15 a 0,2 mg/kg/
dose, maximo de 5 mg, IV, ou IM ou nasal no inicio do EME na
auséncia de acesso venoso disponivel. Dose de manutencao: in-
fusdo continua 0,2 mg/kg/hora, por seis a doze horas, 1V, Efei-
tos adversos: depressdo sensorial e respiratéria, hipotensao.

Tiopental sédico: o paciente deverd estar em UTI, monitoriza-
do, em intubagdo orotraqueal e VM, de agdo ultrarrapida, para
o0 coma barbiturico Dose de ataque: 3 a 5 mg/kg/dose, diluidos
em soro glicosado a 5%, IV. Dose de manutencao: infusdo con-
tinua de 3 a 7 mg/kg/hora, diluidos em soro glicosado a 5%,
IV. Efeitos adversos: depressdo sensorial e respiratdria com uso
prolongado de VM e suas complicagdes, hipotensao arterial.

Propofol: uso limitado em criangas devido ao risco acidose, de
sindrome do propofol.

Pirodoxina: indicagdo especial em neonatos e lactentes com
crises refratdrias e suspeita de deficiéncia. Dose de ataque de
100 mg/ml, IV, com avaliagZo clinica e eletroencefalografica.

Topiramato (comprimidos de 25 mg, 50 mg, 100 mg): opcdo para
0 EME refratdrio ou super-refratdrio, via sonda nasogastrica, 2
a 12 mg/kg/dia, com progressdo da dose a cada vinte e quatro a
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setenta e duas horas. No EME das epilepsias primariamente ge-
neralizadas, como nas epilepsias auséncias, epilepsia mioclénica
juvenil, podemos usar o 4cido valpréico, ou a lamotrigina admi-
nistradas por via sonda nasogastrica. A alta hospitalar nestes ca-
sos pode ser mais rdpida, em doze a vinte e quatro horas.

Em algumas encefalopatias epilépticas e nas que ha espicula-
-onda continua do sono, o tratamento pode ser realizado com clo-
bazam ou corticosterdides (prednisolona ou pulsoterapia com me-
tilprednisolona)?4,

Consideracdes finais

0O diagndstico correto de uma crise epiléptica e a institui¢do ra-
pida do tratamento de suporte e medicamentoso sdo fundamentais
no progndstico para minimizar o risco de comprometimento intelec-
tual, sequelas motoras, presenca ou ndo de comorbidades psiquidtri-
cas. O acolhimento familiar no ambiente hospitalar, rede de apoio,
nivel socioecondmico, ajuste familiar, presenca de disturbios psiqui-
atricos nos pais ou outros membros da familia sdo relevantes. Causas
de morte em pacientes com epilepsia sdo por complicacdes das crises
como pneumonia aspirativa, ou por iatrogenia, causas naturais asso-
ciadas ou ndo a condigdes neuroldgicas cronicas, EME ou de SUDEP
(morte sdbita em epilepsia)?®.
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DIAGNOSTICO DAS OBSTRUCOES DO TRATO
DIGESTORIO DO RECEM-NASCIDO
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A suspeicdo antenatal de uma obstrugdo do trato digestdrio pode
ser feita através do ultrassom (Figura 1), que sugere obstru¢do ao evi-
denciar algas intestinais dilatadas!, entretanto, uma parcela dos recém-
-nascidos apenas obterd diagndstico ao demonstrar clinica compativel
com obstrugdo intestinal baixa, como ocorre na atresia de c6lon?. O qua-
dro clinico é apresentado dentro das primeiras quarenta e oito horas de
vida, com sinais tipicos dessa afec¢io: atraso na eliminagdo de mecénio,
distensdo abdominal e vOomitos biliosos3. Contudo, essas manifestacdes
fazem parte de uma gama de entidades as quais cursam com obstrugdo
intestinal. Nesse sentido, a manutengdo em jejum em unidade intensiva
neonatal e os exames complementares, como a radiografia e o enema
baritado auxiliam no diagndstico pés-natal.

1. Sizenildo da Silva Figueirédo et al., Atresia do trato gastrintestinal, 2005.
2. Barlas Etensel et al., Atresia of the Colon, 2005.
3. Alice King, Intestinal atresia, 2025.
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Figura 1. Ultrassonografia (US) demonstrando mais de trés bolhas
abdominais dilatadas denotando oclusdo intestinal na US fetal

1 = INTEST,

Acervo pessoal. Cortesia de Adriana Cartafina.

Como vamos descrever as hipSteses de obstrugdes esdfago-gas-
trintestinais até a regido anal do Recém-Nascido (RN), e vimos as bolhas
abdominais em US fetal, comecamos nossa descricdo de casos com essa
controversa: “a delicada sondagem oral do RN ao nascimento é impres-
cindivel para liberar sua amamentagéo”.

Ao passar a sonda oral, observa-se a parada do deslizar da sonda a
oito ou a doze centimetros, sem forcar. Importante aspirar o contetido
e levar o RN para uma radiografia simples de térax assim que possivel
(Figuras 2 e 3).

Na figura 2, é observada uma bolha de ar na ftircula e ja estdo pre-
sentes muitos gases na parte abdominal, raro de se ver na radiografia de
térax de RN logo ao nascer. Concordancia no diagndstico: é uma atresia
de esbfago tipo Il da conhecida Classificacdo de Gross, a mais frequente
dentre as atresias de esdfago, a atresia do coto proximal com fistula tra-
queoesofagica distal, responsével por essa quantidade de ar no abdome,
presente em oitenta e seis a oitenta e sete por cento dos casos de atresia
de esdfago do RN“,

4. Carmen Dingemann et al.,, ERNICA Consensus Conference on the Management of Patients with
Esophageal Atresia and Tracheoesophageal Fistula, 2020.
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Figura 2. Atresia de esdfago proximal com fistula traqueoesofégica distal
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Figura 3: Ao pedir a radiografia simples de térax e abdome do RN,
foi observada uma bolha de ar na ftrcula, mas nenhuma bolha de ar no
abdome. Estamos diante do diagnéstico de uma atresia de esdfago tipo I,
com coto proximal e coto distal fechados, sem fistula (presente em oito
por cento dos casos de atresia de es6fago, o segundo tipo mais comum)
e visivel na foto da radiografia de térax e explicados nos desenhos de
acervo pessoal da autora.

Figura 3. Atresia do es6fago proximal e distal sem fistula
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Partindo para o préximo passo, deu-se a passagem da sonda oral
que desceu livre, mas o volume aspirado é de cor clara, tom vinagrado,
maior que vinte e cinco mililitros de volume e sem qualquer contetido
de bile. Importante aspirar o contetdo e levar o RN para uma radiografia
simples de térax e abdome (Figura 4).

Figura 4: na foto da radiografia de abdome vé-se uma enorme bo-
lha abdominal em localizacdo gastrica, e nenhuma bolha apés o piloro.
Como a crianga é um RN, estamos diante da Atresia do piloro, incompa-
tivel com a vida se ndo for operada ao diagnéstico.

E imprescindivel se lembrar que esse diagndstico de atresia do pi-
loro é diferente da estenose hipertréfica do piloro (EHP). A EHP néo é
congénita e sim uma consequéncia da dismotilidade do musculo pilérico
(musculatura de Torgensen), levando quatro a doze semanas para per-
mitir que o diagndstico seja realizado com ultrassonografia, pois mos-
trard a oliva pildrica apds vomitos claros, sem bile, e dificuldade para
o crescimento e desenvolvimento normal, mas muito frequentemente
apds o primeiro més de vida do RN.

Figura 4, 5 e 6. Radiografias de RN

Figura 4 » Figuira 5
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Acervo pessoal. Cortesia de Adriana Cartafina.

Figura 5: no entanto, se a volta de liquido na sonda, for de vo-
lume igual ou maior que vinte e cinco mililitros, de cor amarela ou
biliosa, observa-se na radiografia simples do térax e do abdome do
RN o sinal da dupla bolha abdominal, enorme, ocupando epi e hipo-
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gastrio, patognoménico da atresia duodenal. Al também esse diag-
ndstico ndo nos permite pensar em pancreas anular ou bridas de ma
rotacéo intestinal. Essas duas afec¢des sdo semi-oclusdes e levam um
pouco mais de tempo para aparecerem os sintomas. Na radiografia
de semi-oclusdes, podemos observar algumas imagens de ar apds o
duodeno, diferente da figura 5, onde nio existe qualquer bolha de
ar abaixo da bolha duodenal, justificando a saida de mais de vinte e
cinco mililitros de suco bilioso e oclusdo total do duodeno, a chamada
atresia duodenal.

Figura 6: se na radiografia simples do térax e abdome, foram ob-
servadas trés bolhas abdominais e nenhuma imagem de gases abaixo
da terceira bolha, pela topografia da terceira bolha, localizada em
jejuno e o sinal da tripla bolha, estamos diante da atresia jejunal. A
safda de secre¢do de mais de vinte e cinco mililitros é biliosa e as
vezes esse conteudo estd parado depois do duodeno, o que muitas
vezes faz com que os vémitos sé se iniciam no outro dia. Realmente,
a sonda oral pode dar essa dica de valor diagnéstico, e confirmamos
aqui o bom costume em passé-la ao nascimento, diminuindo o risco-
-beneficio por evitar os vOmitos e aspiragdo.

Figura 7: a seguir, sdo observadas quatro ou mais de quatro bo-
lhas abdominais na foto da radiografia do RN. Sendo assim, abrimos
um grande leque de diagnésticos diferenciais: atresia jejunal distal
ou ileal. Na radiografia simples de abdome abaixo, observa-se mais
de quatro bolhas de ar, pode-se dizer que é uma obstrucdo depois
do jejuno, jejuno distal ou até ileal. Sdo cinco os tipos de atresias do
intestino delgado que podemos encontrar e os descrevemos abaixo.
Ao encontrar esse sinal, é imprescindivel que esse RN seja recebido
em UTI para estabilizagdo e novas imagens serdo feitas para o diag-
néstico preciso.
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Figura 7. Foto de radiografia, de laparotomia de RN e desenhos

Acervo pessoal. Cortesia de Adriana Cartafina.

* Tipo I Presenca de um diafragma intraluminal (20% dos casos).

« Tipo II. Os segmentos intestinais atrésicos sdo unidos por um
cordio fibroso (35%).

« Tipo IILA. Ocorre um defeito completo até o mesentério que
tem a forma de V (35%).

« Tipo IIL.B. Ocorre atresia proximal alta, préxima ao angulo de
Treitz com extenso defeito mesentérico, ileo encurtado e de
forma espiral ao redor de sua irrigacdo. E conhecida como atre-
sia em apple-peel (casca de maga do inglés) ou deformidade em
Christmas tree (drvore de Natal) (4%).

« TipoIV. Atresias multiplas do intestino delgado em sausages, do
francés, salsichas (6%).

E a ultrassonografia com a visualizagdo da posicdo entre os vasos
mesentéricos entre si (artéria e veia) e o enema opaco que auxiliam
o diagndstico para que possamos escolher o melhor procedimento
para a resolucdo dos casos de atresia intestinais.
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Figura 8, é a radiografia de RN que demonstra intimeras bolhas
que nos fazem pensar em obstrugdo mais baixa que jejuno distal, mas
ainda no intestino delgado porque vem acompanhada de calcifica-
¢des, nos lembrando do ileo meconial. Ao solicitarmos um Enema
Opaco como na foto da radiografia a seguir, observamos o microcolo
que nio pode ser reconhecido como doente porque o intestino gros-
so estd em desuso pela obstrugdo do ileo terminal e podemos obser-
var nesse enema opaco, as “pérolas” de mecdnio envoltas pelo bario,
fechando o diagnéstico de {leo meconial.

O ileo meconial é frequentemente um sinal precoce de fibrose
cistica. Fibrose cistica é uma doenga hereditdria que faz com que as
secrecdes intestinais sejam excepcionalmente espessas e pegajosas;
elas aderem ao revestimento do intestino, causando obstrucéo do in-
testino delgado. Essas secre¢des intestinais excepcionalmente pega-
josas sdo a primeira indicagdo da doenga em dez a vinte por cento das
criangas com fibrose cistica. O recém-nascido com {leo meconial qua-
se sempre desenvolve outros sintomas de fibrose cistica no futuro.

O mecdnio, uma substincia de cor verde escuro, na foto quase
enegrecidas, sdo as primeiras fezes do recém-nascido. Quase sem-
pre, o recém-nascido evacua o mecdnio nas primeiras vinte e quatro
horas de vida. Se o mecdnio for excepcionalmente espesso ou com
“consisténcia de piche”, ele pode bloquear a ultima parte do intes-
tino delgado. Esse bloqueio é chamado de ileo meconial. Acima do
bloqueio, o intestino delgado fica alargado (dilatado), o que provoca
inchago abdominal (distensio) e até ruptura provocando uma perito-
nite meconial se tiver um diagndstico precoce. Abaixo do bloqueio, o
intestino grosso (cdlon) fica estreito e assim denominado microcolo
ou microcélon, porque nada passa através dele. Nem o mecdnio de
tdo espesso que se torna (foto a seguir).
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Figura 8. Radiografias e fotos de laparotomia de RN
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A figura 9 vai nos mostrar multiplas bolhas abdominais e uma bo-
lha diferente das jejuno ileais por ter haustragdes, isso indica a presenca
de parte do célon fechado, sem luz interior, sendo chamado: atresia de
cSlon. Apesar de ter muitas similaridades com a atresia jejuno ileal, é
muito menos comum, correspondendo a cerca de cinco por cento de to-
dos os casos de atresia intestinal, com incidéncia estimada que varia de
1/10.000 a 1/66.000 nascidos vivos®.

Na figura 9a, observamos a foto da radiografia simples de abdome,
uma imagem radiolégica de indmeras bolhas o que nos leva a pensar
que estamos préximos de uma atresia bem mais baixa, apds o intestino
delgado, diante de um colo ja com haustra¢des em hipocéndrio direi-
to. O RN ndo passa bem com a amamentagao e inicia com vOmitos nos
primeiros dias.

5. Stephen Adams & Michael Stanton, Malrotation and intestinal atresias, 2014.
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A radiografia mostra aspecto de colo ascendente obstruido o que é
confirmado na foto cirtrgica (Figuras 9b e 9¢c), mostrando um colo trans-
verso mais fino que o delgado, em desuso, indicando que esse recém-
-nascido ficard com colostomia até podermos estudar a parte distal do
intestino grosso com o enema opaco no pés-operatdrio (Figura 9d). No
pés-operatdrio, pedimos o enema opaco e com o diagndstico de micro-
cblon, sabemos que o restante do célon estd sem obstrucdes. O enema
opaco é imprescindivel para ver com que parte do c6lon vamos fazer a
anastomose, mostrando que tem colo com luz interna mesmo que afila-
da pelo desuso, podemos preparar bem esse colo transverso, descenden-
te e sigmoide com manejo intestinal adequado e programar a anastomo-
se final com o colo ascendente.

Figura 9. Radiografias e fotos de laparotomia

Figura 9

°  Microcslon Transverso

Acervo pessoal. Cortesia de Adriana Cartafina.
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Seguindo o diagndstico das obstrugdes intestinais do RN, a mais
distal delas seria a atresia retal seguida das anomalias anorretais com
fistulas (Figuras 10a, b, c e d).

Figura 10a: as bolhas s3o intimeras e ainda se vé grande colo dila-
tado, tomando toda a cavidade abdominal com gases e mec6nio presos.

Figura 10b: a ectoscopia da regido anal ndo mostra a presenga
de anus. Sendo assim, a investigagdo deve continuar e o préximo exa-
me deve ser o conhecido invertograma, semelhante ao primeiramente
descrito em 1930 por Wangesteen & Rice® que consiste em posicionar
os bebés de cabeca para baixo com uma moeda no lugar suspeito de
que seria o local do 4nus, para descobrir onde o reto estaria localizado.
Hoje em dia, podemos obter as mesmas informagdes colocando o bebé
de brugos com a pelve elevada (Figura 10c), o que chamamos “radio-
grafia em dectbito ventral com raios horizontais” ou “filme lateral de
mesa cruzada de brugos” (Figura 10d). Se o RN ndo tiver fistulas para
o trato génito-urindrio e o coto fechado estiver até a dois centimetros
distantes do esfincter anal, a cirurgia pode ser realizada no mesmo dia.
Se houver fistulas, esse paciente vai ser submetido a colostomia e ao
colostograma opaco para o estudo da localizagdo e da classificagdo das
fistulas. Em seguida, a anorretoplastia sagital posterior de Pefia serd
realizada apds o preparo dessa fistula.

6.0wen Wangensteen & Carl Rice, Imperforate anus, 1930.
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Figura 10. Radiografias e imagens de RN com anomalias anorretais

Posicdo do recém-nascido para
investigacdo de AAR em meninos

Acervo pessoal da autora. Cortesia de Adriana Cartafina.

O paciente é pequeno, todavia o problema é grande. As anomalias
anorretais foram consideradas as “mais maltratadas dentre as anoma-
lias congénitas” por muitos anos. Elas representavam o maior desafio
para o cirurgido pedidtrico por serem as responsaveis pela incontinén-
cia fecal, incontinéncia urindria e pelos distirbios da atividade sexual
porque ndo se conhecia bem o esfincter anal e suas fungdes. Em 1985,
tudo isso foi se modificando com os trabalhos apresentados por Alberto
Pefia no Congresso de Wingspread, Estados Unidos, com o inovador uso
do estimulador elétrico para detecgdo do complexo muscular esfincte-
riano. Assim, pode-se melhorar o cuidado colorretal em todos os lugares
do mundo e para todos os recém-nascidos que crescerdo com controle
fecal, urinério e sem disturbio da atividade sexual.
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INDICACOES DA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA EM NEONATOLOGIA
E PEDIATRIA

Pollyanna Tavares Silva Fernandes
ORCID 0009-0004-4726-369X

Nos tltimos anos, com o incremento das tecnologias em sadde, o
namero de neonatos que sobrevivem a prematuridade extrema e crian-
cas que sobrevivem a graves patologias tem aumentado consideravel-
mente. Dentro dessas tecnologias, a Fisioterapia Respiratéria vem se
destacando cada vez mais, intervindo com os objetivos de desobstruir,
reexpandir e/ou desinsuflar as vias aéreas, melhorar a ventilagdo pul-
monar e prevenir complicagdes respiratdrias, de maneira geral. O fisio-
terapeuta respiratdrio, quando bem inserido na equipe, contribui na
redugdo do tempo de interna¢io do paciente.

Neste capitulo, a partir de agora, serdo elencadas as principais indi-
cagdes da fisioterapia respiratdria, sejam em pacientes hospitalizados ou
em pacientes que estdo em tratamento domiciliar.

Atelectasia

A atelectasia é uma complicagdo respiratéria que pode ocorrer por
malformacio dos vasos pulmonares, por obstrucdo brénquica (rolha de
secrecao, objetos estranhos ou tumores) ou por colabamento do alvéo-
lo. A fisioterapia selecionard qual técnica serd utilizada de acordo com
a causa da atelectasia, podendo serem utilizadas manobras de higiene
bronquica, manobras de reexpansio pulmonar e/ou dispositivos de
pressdo positiva intermitente. Para pacientes intubados, a pressdo ex-
piratéria final positiva e/ou a ventilagdo com maior volume corrente
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podem ajudar. O posicionamento terapéutico neste caso serd de grande
importancia, lembrando de sempre posicionar o pulmio afetado para
cima (no caso de decubito lateral).

Doenga da membrana hialina

Na Doenca da Membrana Hialina (ou Sindrome do Desconforto Res-
piratério), a fisioterapia atua auxiliando o médico a administrar o sur-
factante exdgeno, seja por via intraqueal ou através de mascara laringea.
Lembrando que, atualmente, apds o tempo minimo de uma hora apés a
administragdo do surfactante, a aspiragdo da cinula traqueal j& pode ser
realizada. Além disso, o fisioterapeuta também realizard manobras de
higiene brénquica e de reexpansdo pulmonar.

Taquipneia transitéria neonatal

Naqueles pacientes com Taquipneia Transitéria Neonatal, a fi-
sioterapia é indicada com o intuito de prevenir disfungdes cinético-
-funcionais, melhorar as trocas gasosas, aumentar a expansibilidade
téraco-pulmonar, a complacéncia, os volumes e as capacidades pul-
monares, auxiliar na remocao das secre¢des bronquicas e fortalecer a
musculatura respiratéria.

Displasia broncopulmonar

Nessa condicio, a fisioterapia realiza técnicas de higiene bronquica
e reexpansio pulmonar durante a intubacio traqueal do recém-nasci-
do. Além disso, auxilia 0 médico no ajuste dos pardmetros ventilatdrios
da ventilagdo mecanica, realizando a ventilagdo Especial Protetora para
Displasia Broncopulmonar (frequéncia respiratdria mais baixa, pressio
inspiratéria de 25 cmH,0, peep de 08 cmH,0 e tempo inspiratdrio mais
prolongado). Apés a extubagdo, realizar o desmame didrio da oxigenio-
terapia, o qual pode levar mais tempo do que o habitual.

Pneumonia

A fisioterapia na pneumonia vai atuar na realizagdo de higiene bré-
nquica e reexpansao da drea pulmonar afetada. Dentro deste tépico, ndo
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podemos esquecer da importancia da prevenc¢do da Pneumonia Associa-
da a Ventilagdo Mecénica, muito comum nas UTIs. Para isso, algumas
medidas sdo necessdrias, como:

* Higienizar as mdos, seguindo a técnica correta;
+ Manter o paciente em dectbito elevado (30 a 45 graus);
 Aspirar a secregao rotineiramente;

» Realizar a higiene oral do paciente com antissépticos (a depen-
der da idade da crianca);

« Dar preferéncia por utilizar ventilagdo mecanica ndo-invasiva;

* Atentar para os periodos de troca do circuito do ventilador me-
canico;

¢ Retirar frequentemente a dgua condensada do interior do cir-

cuito ventilatdrio;

+ Observar a indicacdo e os cuidados com os umidificadores e
com os sistemas de aspiracgio;

« Dar preferéncia a intubagdo orotraqueal;

* Realizar de forma criteriosa o processamento dos produtos de
assisténcia respiratdria, em conformidade com as evidéncias
cientificas disponiveis e as normas sanitdrias vigentes.

Sindrome da aspira¢do de mecdnio

Na Sindrome da Aspiragdo de Mecbnio, a fisioterapia atua na reali-
zagdo de técnicas de higiene brénquica e de reexpansio pulmonar, seja
durante a ventilacdo mecénica invasiva ou ndo-invasiva, ou no caso de
respiragdo espontinea. Nos casos da necessidade de ventilacdo mecani-
ca invasiva, o Oxido Nitrico também pode ser indicado e o fisioterapeuta
deve auxiliar na instala¢do e desmame do mesmo.

Hipertensdo pulmonar

Aqui, dependendo do estado da crianca, as manobras de fisioterapia
sao contraindicadas para que ndo aumente ainda mais a pressdo pul-
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monar. No entanto, a fisioterapia pode realizar a aspiracdo da cinula
traqueal e vias aéreas, além de contribuir no ajuste dos parametros ven-
tilatérios da ventilagdo mecanica e do Oxido Nitrico, quando necessério.

Bronquiolite

Na bronquiolite, a fisioterapia respiratdria tem como objetivos
a higiene e a desobstrugdo brénquica, a desinsuflacdo pulmonar, a pre-
vencao de atelectasias e o recrutamento alveolar.

Asma

Em pacientes em crise de Asma, a fisioterapia atuard através de
técnicas de higiene brénquica e de técnicas desinsuflativas. Em pacien-
tes mais criticos, é primordial que o fisioterapeuta saiba identificar se é
o momento ideal para a realizacdo das técnicas, pois, em alguns casos e,
dependendo da técnica utilizada, o broncoespasmo pode ser agudizado
durante o atendimento. Para seguimento do tratamento a longo prazo,
0 paciente se beneficiard com exercicios aerébios.

Fibrose cistica

Para pacientes com Fibrose Cistica, a fisioterapia respiratéria
é primordial e deve acompanhd-los por toda a sua vida. Neste caso, ela
consiste em exercicios e aparelhos para higiene brénquica, exercicios
de reexpansio pulmonar (incluindo dispositivos de pressdo expiratéria
positiva (PEP)), treinamento da forca muscular, exercicios posturais e
cuidados com o tratamento inalatério.

Suporte ventilatdrio e desmame

Para os pacientes hospitalizados, a fisioterapia tem importan-
te papel no suporte ventilatério e desmame do mesmo, quando ja for
possivel. A partir da discussdo/decisdo com a equipe médica, é papel do
fisioterapeuta realizar a extubagdo do paciente, assim como instalar a
ventilagdo mecénica ndo-invasiva ou o dispositivo de oxigenioterapia a
ser utilizado. Dentre os recursos ventilatérios utilizados, estdo:
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Oxigenioterapia: de maneira geral, o oxigénio pode ser ofereci-
do através de catéter nasal (maximo de 4l/min), méscara facial
simples (4 a 101/min), mdscara ndo-reinalante (10 a 151/min),
mdscara de Venturi (FiO2 de 24 a 50%) ou catéter nasal de alto
fluxo (a partir de 11/min);

Ventilagdo mecAnica ndo-invasiva: pode ser utilizada nos mo-
dos Bipap ou Cpap, com o uso das interfaces pronga ou mésca-
ra nasal (para neonatologia), e méscara facial (parcial ou “full
face”) (para pediatria);

Ventilacdo mecanica invasiva: dentre os modos ventilatdrios
mais comumente utilizados atualmente na UTI Neonatal e Pe-
diatrica estdo:

Para neonatologia, ventilacdo controlada a pressdo ou Ventila-
¢do de Alta Frequéncia;

Para pediatria, ventilagdo controlada a pressdo ou, em casos mais
especificos, ventilagdo controlada a volume, lembrando sempre
da importancia da instalagdo do capindgrafo no ventilador me-
cénico do paciente, o que diminui a necessidade de coletas fre-
quentes de gasometria arterial.
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Introducio

A dengue é a arbovirose mais comum em todo o mundo, sendo pro-
vocada por um virus de RNA do género Flavivirus, pertencente a familia
Flaviviridae. Existem quatro sorotipos identificados: DENV-1, DENV-2,
DENV-3 e DENV-4.

A forma cléssica da dengue é caracterizada por febre alta de inicio
stibito, com duracdo de dois a sete dias (fase febril), associada a sintomas
como dor de cabeca, dor ao engolir, dores musculares, articulares, des-
conforto na regido atras dos olhos, falta de apetite, cansago, vermelhi-
dao nos olhos, nduseas, vomitos, e erupcdes cutineas do tipo macular ou
maculopapular. Em alguns casos, podem ocorrer sangramentos gengi-
vais, sangramentos nasais e manchas vermelhas pelo corpo (petéquias).

A transmissdo do virus para os seres humanos acontece
principalmente pela picada da fémea do mosquito do género Aedes, em
especial da espécie Aedes aegypti. Em menor frequéncia, outras espécies
como Aedes albopictus e Aedes polynesiensis podem estar envolvidas em
algumasregides. Além disso, hd registros de transmissao por transplantes
de drgios, transfusdes de sangue e transmissio vertical.
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Epidemiologia e contexto histérico

A dengue é uma das principais doencas virais transmitidas por ve-
tores no mundo. Nas ultimas décadas, houve uma expansao significativa
de sua incidéncia global, especialmente em regides tropicais e subtro-
picais. No Brasil, a doenga é endémica e apresenta picos epidémicos as-
sociados ao aumento da proliferagdo do mosquito vetor, Aedes aegypti,
durante os perfodos de chuvas.

Historicamente, o primeiro surto registrado no Brasil ocorreu em
1981-1982, com circulagio dos sorotipos DENV-1 e DENV-4, Desde entdo,
a reintroducdo dos sorotipos e a urbanizagio desordenada tém contri-
buido para a intensificagdo das epidemias. Em criangas, a dengue é uma
preocupagio crescente devido a maior suscetibilidade a formas graves e
ao diagndstico frequentemente tardio.

Nos dltimos trés anos, o Brasil registrou nimeros alarmantes de ca-
sos de dengue:

Brasil

+ Em 2024, mais de trés milhdes de casos de dengue foram notificados no
pafs, com dois mil e duzentos dbitos relacionados a doenga. Ainda ha
duzentos e trinta e uma mortes sob investigagao.

+ Entre 2023 e 2024, uma aceleragdo significativa no nimero de casos foi
observada, superando os totais acumulados de anos anteriores.

Minas Gerais

+ Em 2024, Minas Gerais registrou um milh3o, seiscentos e noventa e um
mil e quarenta e cinco casos provaveis de dengue, com um milh3o, tre-
zentos e cinquenta e nove mil e duzentos e sessenta e quatro confirma-
¢oes laboratoriais. O estado respondeu por cerca de um terco de todos
os casos de dengue no Brasil durante o primeiro trimestre do ano.

 Em criangas, estima-se um impacto crescente, com mdltiplas interna-
¢oes e episédios graves reportados nas dreas metropolitanas e rurais.
Impacto pediatrico

¢ Dados do DataSUS apontam que, nos tltimos trés anos, cerca de vinte
por cento dos casos confirmados no Brasil envolveram criangas e ado-
lescentes.
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 Em 2024, foram registradas dezenas de dbitos pedidtricos devido a den-
gue em todo o pafs, reforcando a necessidade de vigilancia e manejo
clinico precoce.

Elaborado pelos autores.

Esses dados reforcam a importancia de estratégias de controle ve-
torial, educacio em sadde e infraestrutura de satide publica para mini-
mizar os impactos da dengue.

Fisiopatologia

A infec¢do pelo virus da dengue desencadeia uma resposta imuno-
légica complexa. O virus invade células do sistema imunoldgico, como
mondcitos, macréfagos e células dendriticas, promovendo a replicagdo
viral e a ativacdo exacerbada do sistema imune. Essa ativacio resulta na
produgio elevada de citocinas pré-inflamatérias, como TNF-alfa, IL-6 e
IL-10, responsaveis por fendmenos como:

+ Aumento da permeabilidade vascular: causado pela disfun¢do
endotelial, levando ao extravasamento plasmatico, formagio
de derrames pleurais e ascite.

+ Ativac¢do plaquetdria: que contribui para o desenvolvimento de
coagulopatias e hemorragias.

+ Resposta inflamatéria sistémica: levando ao choque hipovolé-
mico em casos graves.

A proteina NS1 (Non-Structural Protein 1) desempenha papel cru-
cial na fisiopatologia da dengue. Durante a infecgdo, a NS1 é secre-
tada em altas concentragdes e contribui para a disfungdo endotelial
ao interagir diretamente com células endoteliais e componentes do
sistema complemento. Além disso, niveis elevados de NS1 no sangue
estdo associados a formas graves da doenga, sendo um marcador pre-
coce util no diagndstico
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Diagnéstico
Quadro clinico

Um caso suspeito de dengue pode ser identificado em qualquer
pessoa que resida em uma drea onde haja transmissdo ativa da doenga,
presenca do mosquito Aedes aegypti, ou que tenha visitado essas regides
nos dltimos quatorze dias. Essa pessoa deve apresentar febre com dura-
¢do de dois a sete dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: nduseas, vomitos, erup¢des cutineas, dores musculares, dores
articulares, dor de cabeca, desconforto na regido atrds dos olhos, peté-
quias, teste do laco positivo ou leucopenia.

E importante destacar que, em criangas, o quadro clinico classico
pode ser menos evidente. As manifestagdes variam desde casos assin-
tomadticos (ocorrendo em vinte e nove a cinquenta e seis por cento dos
casos) até formas graves, que podem levar ao ébito. A progressdo da
dengue envolve trés fases clinicas distintas:

Fase febril

A febre é geralmente a primeira manifestagdo, apresentando-se de
forma alta (39 a 40°C) e abrupta, com duracio entre dois a sete dias. Ela
costuma ser acompanhada de sintomas como dor de cabeca, fraqueza,
dores musculares e articulares, além de desconforto na regido atrds dos
olhos. Em criangas, os sinais podem ser menos especificos, caracterizan-
do-se como uma sindrome febril com apatia, sonoléncia, falta de apetite,
vOmitos e diarreia. Em menores de dois anos, sintomas dolorosos podem
se manifestar por meio de choro intenso, prostracdo e irritabilidade.

Também pode ocorrer exantema maculopapular, afetando simulta-
neamente o rosto, tronco e membros, e surgindo tanto no inicio da febre
quanto um a dois dias apds a sua diminui¢do. Apds essa fase, a maioria
dos pacientes apresenta melhora no estado geral e no apetite. No en-
tanto, em alguns casos, a recuperacdo completa pode ser prolongada,
durando até dois meses, com persisténcia de cansaco.

+ Dura de dois a sete dias e é caracterizada por febre alta (39-
40°C), de inicio abrupto.
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+ Sintomas associados incluem cefaleia, mialgias, artralgias, dor
retro-orbitaria, anorexia, nduseas, vomitos e exantema (macu-
lopapular em cerca de cinquenta por cento dos casos).

+ Em criangas, podem predominar sintomas inespecificos como
apatia, sonoléncia, irritabilidade e choro persistente.

Fase critica

Em alguns casos, a dengue pode evoluir para formas graves, apre-
sentando sinais de alerta como choque, hemorragias e disfungdes orga-
nicas. Apés um periodo inicial com sintomas semelhantes a dengue clas-
sica, durante a fase de diminuigdo da febre, que ocorre entre o terceiro e
o sétimo dia apés o inicio dos sintomas, hd aumento da permeabilidade
vascular. Isso resulta no extravasamento de fluidos e proteinas do leito
vascular para o intersticio e cavidades serosas, acompanhado de eleva-
¢do do hematdcrito.

Inicialmente, pode-se observar um estreitamento da pressdo de
pulso. Quando a perda de volume se torna critica, ha risco de evolugio
para choque. A pressdo arterial sistélica pode permanecer normal ou
elevada no inicio, mas frequentemente evolui para hipotensio. Entre o
quarto e o sétimo dia, é fundamental que o médico esteja atento aos si-
nais de extravasamento capilar e de agravamento, que incluem vomitos
persistentes, dor abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, hematé-
crito elevado ou em ascensdo, queda rapida da contagem de plaquetas,
derrames serosos, sangramentos em mucosas, letargia ou agitagao.

Essa fase é caracterizada por leucopenia progressiva, redugio su-
bita de plaquetas, manifestacdes hemorragicas, efusdo pleural, ascite e
hipoproteinemia. Também podem ser observados aumento transitério
do tempo de tromboplastina parcial ativada e reducio nos niveis de fi-
brinogénio. Em alguns casos, podem surgir insuficiéncia hepatica, mio-
cardite e encefalopatia.

Criangas apresentam maior predisposi¢do ao extravasamento plas-
matico e choque, enquanto adultos tendem a apresentar mais frequen-
temente sangramentos e comprometimento de 6rgaos.

+ Inicia-se entre o terceiro e o sétimo dia, geralmente com a de-
fervescéncia da febre.
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+ Marcada por sinais de alarme, como dor abdominal intensa, v6-
mitos persistentes, hepatomegalia e sangramento de mucosas.

+ Pode ocorrer extravasamento plasmatico, levando a choque e
hemoconcentracio.

Fase de recuperacdo

Nesta etapa, ocorre a reabsorc¢do gradual do liquido que foi extra-
vasado para o intersticio e o terceiro espago, promovendo uma melhora
progressiva no quadro clinico. Entre o sexto e o oitavo dia da doenga,
podem surgir complicagdes infecciosas de origem bacteriana, como
pneumonia ou sepse. Em alguns casos, os pacientes podem apresentar
bradicardia, geralmente sem impacto hemodindmico significativo, que
tende a desaparecer ao final da convalescenga.

Uma segunda manifestagio cutinea pode surgir nesta fase, varian-
do de uma erupgdo maculopapular leve a lesdes mais graves, frequente-
mente acompanhadas de prurido. Esse quadro costuma resolver-se com
descamacdo da pele em um periodo de uma a duas semanas.

Com o intuito de aprimorar o diagndstico e a condugdo clinica da
dengue, o Ministério da Satde implementou uma classificagdo que di-
vide a doenga em duas categorias principais: dengue com ou sem sinais
de alerta e dengue grave. A estratificagdo de risco, representada no
Grafico 1, orienta o estadiamento e o manejo terapéutico dos pacientes
com suspeita da doenga.

Todos os casos suspeitos de dengue devem ser notificados a vigilan-
cia epidemioldgica. No caso de formas graves, a notificagdo deve ser feita
de forma imediata.

+ Reabsor¢io gradativa de fluidos, com melhora clinica progressiva.

+ Pode haver bradicardia, exantema pruriginoso e complicagdes
bacterianas secunddrias.
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Momento ideal para coleta e repeticdao de exames
Diagnéstico laboratorial

O diagndstico laboratorial da dengue pode ser realizado por meio
da detec¢do do virus ou de seus antigenos durante a fase aguda febril.
Isso pode ser feito utilizando RT-PCR, que identifica o RNA viral até o
quinto dia apds o inicio dos sintomas, ou por meio do teste NS-1, que
detecta o antigeno da proteina nao estrutural um por ensaio imunoen-
zimético até o terceiro dia do inicio dos sintomas. Além disso, exames
soroldgicos pelo método ELISA podem ser realizados: a IgM é detectavel
a partir do sexto dia e desaparece gradualmente apds dois a trés meses,
enquanto a IgG apresenta niveis elevados a partir de nove a dez dias e
persiste ao longo da vida. A sensibilidade do teste NS-1 pode ultrapassar
noventa por cento em infecgdes primdrias, mas em infecgdes secunda-
rias varia entre sessenta e oitenta por cento.

O hemograma frequentemente revela leucopenia com predomi-
nio de linf4citos e mondcitos, além de linfécitos atipicos. Em casos gra-
ves, podem ser observados hemoconcentragdo, plaquetopenia, hipo-
albuminemia, elevacdo moderada das transaminases e alteracées nas
provas de coagulacio.

A ultrassonografia é util para identificar derrames em cavidades,
hepatomegalia, esplenomegalia e, em alguns casos, aumento do pancre-
as. O espessamento da parede da vesicula biliar é considerado um cri-
tério de gravidade, indicando necessidade de hospitalizagdo e risco de
evolucdo para choque.

O tratamento deve ser baseado na classificacdo clinico-evolutiva e
na estratificacdo de risco proposta pelo Ministério da Sadde para pacien-
tes com suspeita de dengue.

+ RT-PCR e NS1: Realizar até o 5° dia do inicio dos sintomas para
detecgdo do virus ou do antigeno NS1.

+ Sorologia (IgM e IgG):
+ IgM detectdvel a partir do 6° dia, desaparecendo em 2-3 meses.

+ 1gG detectével a partir do 9° dia e permanece positivo por toda a
vida.
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 Em infecgdes secundarias, o IgG aparece mais rapidamente e em
titulos mais elevados.

Exames de controle

+ Hemograma completo deve ser repetido diariamente em casos
moderados a graves, monitorando leucopenia, plaquetopenia e
hematdcrito.

+ Na fase critica, a frequéncia dos exames deve aumentar para de-
tecgdo precoce de complicagdes.

Prova do lago

A prova do lago é um teste simples e ttil para identificar fragilida-
de capilar em casos suspeitos de dengue. Sua realizacdo é recomendada
principalmente nas seguintes situagdes:

Indica¢des
+ Presenga de febre aguda com suspeita de dengue.

+ Identificacdo de fragilidade capilar em pacientes com manifesta-
¢des hemorrégicas leves.

+ Avaliagdo de risco em pacientes sem outros sinais claros de
alarme.

Como realizar

+ Mega a pressdo arterial do paciente para determinar o valor mé-
dio (PA média = [PAS + PAD] / 2).

« Insuflar o manguito até o valor médio e manter durante cinco
minutos, em adultos, e trés minutos em criancas.

+ Desenhar um quadrado com 2,5 cm de lado no antebraco e con-
tar o nimero de petéquias formadas dentro dele.

Prova positiva

Adultos: se houver vinte ou mais petéquias.
Criangas: se houver dez ou mais petéquias.
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« Atentar para o surgimento de possiveis petéquias em todo o an-
tebraco, dorso das maos e nos dedos.

Exames de imagem

Indica¢des

« Ultrassonografia é indicada em casos com suspeita de extrava-
samento plasmético para identificar ascite, derrame pleural ou
pericardico.

+ Radiografia de térax é ttil na suspeita de derrame pleural.

« Tomografia ou ressonancia magnética do cranio sdo indicadas
em casos com manifestagdes neuroldgicas graves, como encefa-
lite ou meningite.

Diagnéstico diferencial

Zika

« Caracteristicas: febre baixa ou ausente, exantema maculopapu-
lar precoce, artralgia leve a moderada, conjuntivite e linfoade-
nopatia.

« Diferenciagdo: a Zika apresenta menor acometimento sistémico
e raramente leva a choque ou sinais hemorragicos.

Chikungunya

« Caracteristicas: febre alta de curta duragio, artralgias intensas e
edema articular frequente, podendo evoluir para artrite crénica.

- Diferenciagdo: a chikungunya apresenta maior predominio de
artralgia severa e raramente envolve hemoconcentragéo ou si-
nais hemorragicos.
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Quadrol. Comparagdo geral dos sintomas de dengue, zika e chikungunya

Sintoma/ Dengue Zika Chikungunya
Caracteristica
Febre Alta (2-7 dias)  Baixa ou Alta (2-3 dias)
ausente
Exantema Maculopapular Maculopapular ~ Surge no 2° ao
tardio precoce 5¢ dia
Artralgia Leve Moderada Intensa
Hemorragia Frequente Rara Rara
Conjuntivite Rara Frequente Ocasional
Edema articular ~ Raro Leve Frequente

Elaborado pelas autoras.

Classificagdo e tratamento

Grupo A

Abrange pacientes com suspeita de dengue, mas sem sinais de alar-
me, condicdes especiais, risco social ou comorbidades. Neste grupo, a
prova do lago é negativa e ndo hd sinais de hemorragia.

Para criangas menores de cinco anos, é obrigatdrio realizar um he-
mograma, que geralmente ndo apresenta hemoconcentra¢do nem que-
da significativa de plaquetas (< 100.000).

Conduta

+ Sintomadticos: uso de antitérmicos e antieméticos, se necessario
(evitar AINES)

+ Hidratagéo oral: deve ser mantida durante o periodo febril e por
vinte e quatro a quarenta e oito horas apds o desaparecimento da
febre.

« Reavaliagdo clinica: retorno ao médico se surgirem sinais de alar-
me ou hemorragias, como petéquias, gengivorragia, epistaxe,
hemorragia conjuntival, sangue em vomitos ou fezes.
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Hidratagdo oral recomendada

Criancas (< 13 anos): Uso de soro de reidratacdo oral (SRO) em
1/3 do volume total, complementado com liquidos caseiros
como 4gua, sucos naturais, chas e dgua de coco.

Volume didrio (Holliday-Segar + 3%):
Até 10 kg: 130 ml/kg/dia

De 10 a 20 kg: 100 ml/kg/dia

Acima de 20 kg: 80 ml/kg/dia

Adolescentes: 60 a 80 ml/kg/dia, sendo 1/3 com SRO e 2/3 com
liquidos caseiros.

Grupo B

Inclui pacientes com suspeita de dengue, sem sinais de alarme, mas
que possuem condi¢des especiais (menores de 2 anos, gestantes, maiores
de 65 anos), risco social ou comorbidades, como hipertensio, diabetes,
doengas pulmonares, hematoldgicas, renais, hepdticas ou autoimunes.
A prova do lago pode ser positiva, e manifestagdes hemorragicas leves
(como petéquias) podem ocorrer sem repercussdo hemodinimica.

Conduta inicial

Realizar hemograma completo para avaliar hemoconcentragio.
Outros exames, como albumina sérica e transaminases, podem
ser solicitados conforme a condicéo clinica.

Hidratacéo

Iniciar hidratacio oral semelhante ao Grupo A até o resultado do
hemograma.

Manejo conforme hemograma
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Sem hemoconcentra¢do ou plaquetopenia: manter hidratacdo
oral e reavaliar em vinte e quatro horas.

Com hemoconcentragao (Ht > 38%) ou plaquetopenia: hidratagio
supervisionada:
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+ Criangas com hemoconcentragao:

50 a 100 ml/kg em quatro a seis horas.

Se vOmitos ou recusa alimentar, administrar SF 0,9% 40 ml/kg
em quatro horas.

Reavaliar hemograma apds a hidratagdo.

+ Se surgirem sinais de alarme, hemoconcentracio persistente ou
plaquetopenia, seguir protocolo do Grupo C.

Grupo C

Pacientes com sinais de alarme, mas estaveis hemodinamicamente,
devem ser atendidos em unidades de atencéo tercidria com internac¢io
por pelo menos quarenta e oito horas.

Conduta

Hidratagdo venosa imediata:

+ Fase de expansdo: 20 ml/kg em 2 horas com SF 0,9%, podendo
repetir até trés vezes.

+ Se houver melhora, iniciar a fase de manutengdo com 25 ml/kg
em seis horas, seguido de 25 ml/kg em oito horas.

Exames

+ Hemograma, albumina, transaminases, glicemia, coagulograma,
e outros conforme necessidade clinica.

Monitoramento

+ Avaliar hematdcrito a cada 2 horas, plaquetas a cada 12 horas e
realizar exames de imagem, se necessario.

Grupo D

Abrange casos de dengue grave com choque, hemorragia severa ou
disfungdo grave de érgdos.
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Critérios de gravidade
« Choque ou extravasamento grave de plasma.

+ Hemorragias graves (hematémese, melena, sangramentos volu-
mosos).

+ Envolvimento grave de érgdos, como alteracdes hepdticas (TGO/
TGP > 1000 UI/L) ou encefalites.

Tratamento
+ Hidrata¢do venosa imediata:

+ Expansdo rdpida: 20 ml/kg com SF 0,9% em vinte minutos, reava-
liando hematdcrito a cada duas horas.

+ Se ndo houver resposta, considerar uso de expansores plas-
maticos.

+ Transfusdo: realizar em casos de sangramentos significativos ou
coagulopatias.

Monitoramento

+ Os pacientes devem permanecer em terapia intensiva por no
minimo quarenta e oito horas, com acompanhamento de sinais
vitais, diurese, hematdcrito e exames laboratoriais regulares.

Critérios de alta (Grupos C e D)

Estabilidade hemodinimica por quarenta e oito horas.
+ Auséncia de febre por quarenta e oito horas.

+ Melhoras clinicas e laboratoriais, como aumento de plaquetas (>
50.000/mm?) e normalizacdo do hematdcrito.

Tratamento com hemoderivados
Indicacdes

+ Plaquetopenia severa (< 20.000/mm?) associada a sangramentos
graves.
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« Sangramento ativo ndo controlado por medidas conservadoras.

+ Necessidade de correcdo de coagulopatias em pacientes com dis-
funcdo hepatica significativa.

+ Choque refratdrio a expansores volémicos, indicando hemorra-
gia interna significativa.

Tipos de Hemoderivados e Uso

+ Concentrado de Plaquetas: indicado em casos de plaquetopenia
grave associada a sangramentos ativos.

+ Plasma Fresco Congelado: utilizado para corregdo de coagulopa-
tias severas.

¢ Concentrado de Hemdcias: administrado em casos de anemia
aguda por hemorragia.

Cuidados
+ Monitorar sinais vitais durante a transfusdo para identificar rea-
¢des adversas precocemente.

+ Manter controle rigoroso de pardmetros laboratoriais (hematé-
crito, hemoglobina, plaquetas e INR).
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Anexos

Figura 1. Evolugdo e evidéncias clinicas, segundo fases da dengue
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Figura 2. Classificacio de risco e manejo do paciente
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LEUCEMIAS AGUDAS NA INFANCIA: O QUE O
PEDIATRA DEVE SABER
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Introdugio

No Brasil, sdo registrados anualmente mais de oito mil casos de
neoplasias malignas em criancas e adolescentes, sendo essas neopla-
sias a principal causa de dbito por doencgas na faixa etdria de um a
dezenove anos!.

As leucemias agudas sdo o tipo mais frequente de cincer infan-
tojuvenil, representando aproximadamente trinta por cento de todos
os diagndsticos oncoldgicos pediatricos. Elas constituem um grupo de
doengas caracterizadas pela expansdo clonal de uma linhagem pre-
cursora hematopoiética, o que resulta na substituicdo dos elementos
normais da medula éssea por células blasticas, com consequente insu-
ficiéncia medular?.

Essas leucemias dividem-se em duas principais categorias: leuce-
mia linfoblastica aguda (LLA) e leucemia mieloide aguda (LMA). Embora
compartilhem a necessidade de diagndstico precoce e manejo especia-
lizado, elas apresentam diferencas em suas caracteristicas clinicas, ge-
néticas e terapéuticas. Para o pediatra, é fundamental compreender os
aspectos essenciais das leucemias agudas, uma vez que este profissional

1. Instituto Nacional do Cancer (INCA), Diagndstico precoce do cdncer na crianca e no adolescente,
2014.
2. Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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é frequentemente o primeiro a detectar os sinais iniciais da doenga e
coordenar o encaminhamento para o oncologista pediatrico.

Epidemiologia

A leucemia linfoblastica aguda é a forma mais comum de leucemia
pediétrica, com uma incidéncia aproximada de trés a quatro casos por
cem mil criangas por ano3. O pico de ocorréncia é entre dois e cinco
anos anos de idade. J4 a leucemia mieloide aguda apresenta uma dis-
tribuicdo etdria mais homogénea, sendo menos frequente e represen-
tando cerca de quinze por cento dos casos pedidtricos de leucemia®.
Existe uma discreta predominincia masculina em ambas as condi¢des.
A distribuicdo geografica também varia, com taxas mais elevadas de
LLA em paises desenvolvidos, sugerindo uma interagdo entre fatores
genéticos e ambientais.

Etiologia

A etiologia das leucemias agudas ainda é desconhecida, embora
diversos fatores constitucionais e ambientais estejam associados ao au-
mento do risco de desenvolvimento dessas doencas®.

Sindromes genéticas, como a trissomia do cromossomo 21 (sindro-
me de Down), sindrome de Li-Fraumeni, sindrome de Bloom, neurofi-
bromatose tipo 1 e anemia de Fanconi, estdo associadas a um aumento
significativo do risco de leucemia®. Exposi¢des ambientais, como radia-
¢do ionizante (terapéutica ou pré-natal) e agentes quimicos (como pes-
ticidas e benzeno), também foram implicadas’.

No nivel genético e molecular, as leucemias sdo frequentemente
iniciadas por eventos genéticos somdticos que conferem vantagem pro-
liferativa as células afetadas®. Algumas translocagdes cromossémicas
classicas incluem:

3. INCA, Diagnéstico precoce do cncer na crianga e no adolescente, 2014.

4. Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.

5. Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.

6. Tamires Pereira de Souza et al.,, Diagndstico e manejo da leucemia linfobldstica aguda (LLA), 2021.
7. INCA, Diagndstico precoce do cdncer na crianga e no adolescente, 2014.

8. Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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+ Leucemia linfobldstica aguda (LLA):

«  t(12;21) (ETV6-RUNX1): associada a um prognéstico fa-
voravel.

o t(4;11) (KMT2A-AFF1): relacionada a leucemia em lactentes
menores de 1ano e progndstico desfavoravel.

«  t(9;22) (BCR-ABL1, “cromossomo Filadélfia”): associada a
LLA de alto risco, mais comum em adolescentes e adultos
jovens.

+ Leucemia mieloide aguda (LMA):

+  t(8;21) (RUNX1-RUNX1T1): subtipo frequentemente sensi-
vel a quimioterapia.

+  t(15;17) (PML-RARA): caracteriza a leucemia promielociti-
ca aguda (LPA), tratdvel com 4cido transretinoico (ATRA).

A presenga dessas alteracdes genéticas ndo apenas afeta a patogé-
nese da doenca, mas também tem impacto progndstico e terapéutico,
orientando abordagens mais personalizadas para o tratamento.

Quadro clinico

Os sintomas das leucemias agudas refletem a substitui¢do progres-
siva da medula éssea normal por células leucémicas, além da infiltragdo
em outros tecidos®. Entre as manifestacdes mais comuns estdo:

« Sinais sistémicos: febre intermitente ou persistente, fadiga, per-
da de peso e sudorese noturna.

+ Alteragdes hematoldgicas: anemia (palidez, taquicardia), trom-
bocitopenia (petéquias, equimoses, epistaxes) e neutropenia (in-
feccdes recorrentes).

« Infiltragdo tecidual: massa mediastinal, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia, dor éssea ou articular devido a infiltragdo no

9. Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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peridsteo, hipertrofia gengival e cloromas (infiltragio de pele e
subcutineo, particularmente na LMA).

Acometimento do sistema nervoso central (SNC): observado em
menos de 5% dos casos, geralmente assintomdtico, ou com sinais
de hipertensio intracraniana e/ou compressio medular.

Emergéncias oncoldgicas: hiperleucocitose pode levar a sindro-
me de leucostase, caracterizada por insuficiéncia respiratéria e
alteragdes neuroldgicas. H4 também o risco da sindrome de lise
tumoral, conhecida pela triade de hiperuricemia, hipercalemia e
hiperfosfatemia. Pacientes com LPA apresentam risco significa-
tivo de sangramentos, inclusive com a ocorréncia de coagulagdo
intravascular disseminada (CIVD).

Na tabela abaixo, temos os principais achados clinicos e sua preva-

1éncia na LLA.

334

Tabela 1. Principais achados clinicos e sua prevaléncia na LLA

Achado clinico Prevaléncia (%)
Febre 61
Sangramentos 48
Dor dssea 23
Adenomegalia 50
Esplenomegalia 63
Hepatoesplenomegalia 68
Palidez 80
Artrite 13
Massa mediastinal 50-60 (LLA-T)
Infiltracio testicular 2

Sandra Regina Loggetto et al., Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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Diagnéstico diferencial

0 diagnéstico diferencial deve ser feito com:

¢+ Doengas infecciosas, como mononucleose e outras doencas vi-
rais, além de leishmaniose visceral.

+ Doengas reumatoldgicas, como ldpus eritematoso sistémico e ar-
trite idiopatica juvenil.

« Pdrpuras imunes e anemia aplastica.

o Tumores sdlidos metastéticos, como neuroblastoma e rabdo-
miossarcomal®,

Diagndstico e exames complementares

0 diagndstico das leucemias agudas baseia-se em achados clinicos e
laboratoriais. As etapas diagndsticas incluem:

« Hemograma completo: pode revelar anemia, trombocitopenia e
leucocitose ou leucopenia. A presenca de blastos no sangue peri-
férico é altamente sugestiva, conforme exemplificado na Figura
1. A neutropenia é um achado marcante.

¢ Mielograma: confirmatdrio para o diagndstico, demonstra in-
filtragio medular por blastos (= 20%). Nas LLAs, a infiltragdo
costuma ser macica, com blastos de pequeno tamanho, aspec-
to uniforme e citoplasma escasso; ja na LMA, a infiltragdo pode
nao ser tdo exuberante, e os blastos geralmente sdo grandes, com
citoplasma abundante e nucléolos evidentes!'!. Essas diferencas
podem ser evidenciadas na figura 1.

« Imunofenotipagem: utilizada para definir com precisdo a linha-
gem (linfoide ou mieloide) e a sublinhagem (B ou T, e subtipos de
LMA) envolvidas. Na LLA de linhagem B comum, os marcadores
tipicos incluem CD19, CD22, CD79a e CD10'2,

10. Sandra Regina Loggetto et al, Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
11. Sandra Regina Loggetto et al, Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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Citogenética e biologia molecular: identifica altera¢des cromos-
sémicas e moleculares relacionadas ao diagndstico e ao prognds-
tico, como hiperdiploidia, t(9;22) ou FLT3-ITD.

Exames complementares: incluem avaliacdo da fungio hepdtica
e renal, coagulograma e anélise do liquor para avaliar envolvi-
mento do sistema nervoso central.

Fatores progndsticos

Os fatores progndsticos nas leucemias agudas sdo fundamentais
para a estratificagdo terapéutica e incluem:

Idade e leucocitose inicial: criangas entre um a dez anos, com
contagem leucocitdria < 50.000/mm3, apresentam melhor
prognéstico®3.

Alteragdes genéticas: anormalidades como hiperdiploidia e ET-
V6:RUNX1 conferem bom progndstico, enquanto hipodiploidia,
t(9;22) e rearranjos do 11g23 (presentes na LLA do lactente) estdo
associados a desfechos desfavoraveis.

Resposta ao tratamento inicial: a rdpida remissdo medular
apds o inicio da quimioterapia esta correlacionada a melhores
desfechos.

Subtipo imunoldgico: a LLA de linhagem B tem progndstico mais
favoréavel que a de linhagem T'4.

Envolvimento de SNC ou testiculos ao diagndstico: confere pior
progndstico.

Tratamento em linhas gerais

Nas ultimas décadas, houve um aumento expressivo nas taxas de
sobrevida das leucemias, especialmente da LLA, que superaram 90% em

12. Sandra Regina Loggetto et al, Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
13. INCA, Diagndstico precoce do cancer na crianga e no adolescente, 2014.
14. Sandra Regina Loggetto et al, Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.
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pafses desenvolvidos, como exemplificado na figura 21°. Fatores que
contribuiram para esse aumento incluem o uso da poliquimioterapia,
induzindo altas taxas de remissdo inicial, a administragdo profilatica de
drogas intratecais, a fase de manutencao do tratamento para LLA e LPA,
e a melhoria nas terapias de suporte clinico®.

Atualmente, o tratamento das leucemias agudas é altamente proto-
colado e baseado em terapia quimioterdpical”. As etapas incluem:

Indugdo da remissdo: consiste no uso de agentes como vincristi-
na, L-asparaginase, antraciclinas e corticoides. O objetivo é redu-
zir os blastos a niveis indetectaveis na medula 6ssea e restaurar a
hematopoiese normal.

Consolidagdo e intensificacdo: envolve quimioterapia intensiva
para eliminar a doenca residual.

Manutencgao: terapia de baixa intensidade para prevenir reca-
idas, geralmente por um perfodo de dois a trés anos na LLA e
na LPA.

Transplante de medula 6ssea: indicados para pacientes de muito
alto risco ou em recidiva.

Terapias-alvo: inibidores de tirosinoquinase e anticorpos mo-
noclonais, como o blinatumomabe, sdo op¢des emergentes em
cendrios especificos, como leucemia com t(9;22) e leucemias re-
cidivadas e refratarias!®,

Efeitos tardios do tratamento e seguimento a longo prazo

Pacientes tratados para leucemias agudas estao sujeitos a alteragdes
crénicas relacionadas a terapia antineoplésica, conhecidas como efeitos
tardios, como cardiotoxicidade, déficit neurocognitivo, nefrotoxicidade,

15. Alexandra Neaga et al., Why do children with acute lymphoblastic leukemia fare better than adults?,

2021.

16. Sandra Regina Loggetto et al, Hematologia e hemoterapia pedidtrica, 2021.

17. Hiroto Inaba & Ching-Hon Pui, Advances in the Diagnosis and Treatment of Pediatric Acute
Lymphoblastic Leukemia, 2021.

18. Rachel Samhan Martins, Incidéncia de efeitos tardios do tratamento oncoldgico em sobreviventes de
cancer infanto-juvenil, 2022.
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alteracdes endocrinoldgicas (como obesidade, disturbios na fertilidade
e reducido de densidade mineral Gssea), e neoplasias secundarias!®. O
acompanhamento desses pacientes deve ser realizado por muitos anos,
idealmente por toda a vida, o que representa um grande desafio na nos-
sa realidade. E importante que o pediatra esteja ciente dessas possiveis
disfungdes, pois frequentemente é este profissional quem acompanhara
essas criangas e adolescentes apds o término do tratamento.

Conclusio

As leucemias agudas na infincia representam uma emergéncia
oncoldgica com altas taxas de cura quando tratadas precocemente e
adequadamente. O papel do pediatra é essencial na identificacdo dos
sinais iniciais e no encaminhamento rdpido para centros de referéncia.
Compreender os fatores progndsticos e as etapas terapéuticas permite
um cuidado mais integrado e eficaz, garantindo melhores desfechos
para os pacientes.

Imagem 1. Diferencas morfoldgicas entre a LLA (esquerda) e LMA (direita)

Makysm / Wikipedia CC SA 4.0.

19. Rachel Samhan Martins., Incidéncia de efeitos tardios do tratamento oncoldgico em sobreviventes de
cancer infanto-juvenil, 2022
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Imagem 2. Curvas de sobrevida global, em pacientes com LLA, nos diferentes
protocolos de tratamento do St Jude’s Children Research Hospital
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Introducio

A Sindrome do Desconforto Respiratdrio (SDR), anteriormente co-
nhecida como Doenga da Membrana Hialina, consiste em esforgo res-
piratério precoce em recém-nascidos pré-termo, associado a deficién-
cia de surfactante, sendo responsével por uma das principais causas de
morbimortalidade nessa faixa etdria.

Com a sobrevida de cada vez mais recém-nascidos prematuros, o
uso de corticoide materno, antes do parto, é uma conduta muito im-
portante para melhorar o desfecho destas criangas. O principal fator
de risco para a SDR é o nascimento prematuro, pois resulta na redugéo
da quantidade e qualidade do surfactante contribuindo para a diminui-
¢do da sua atividade.

Sua manifestagdo é caracterizada por esforco respiratério precoce,
ou seja, logo apds o nascimento em recém-nascidos prematuros, espe-
cialmente os menores de trinta e quatro semanas de idade gestacional,
podendo evoluir para insuficiéncia respiratéria nas primeiras horas de
vida e necessidade de suporte ventilatério.

O curso natural da SDR é caracterizado pela piora do padrao respi-
ratério e necessidade de oxigénio logo apds o nascimento, podendo ser
necessdrio suporte ventilatério. Alguns pacientes prematuros podem
evoluir com recuperagio espontinea que geralmente comega apds qua-
renta e oito/setenta e duas horas apds o nascimento, podendo gerenciar
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sem o uso do surfactante. Outros recém-nascidos prematuros podem
necessitar da administragdo do surfactante exdgeno para melhorar o
desconforto respiratério e a saturagdo de oxigénio.

O surfactante é um composto lipoproteico constituido de uma
mistura de fosfolipidios (predominantemente palmitoil fosfatidil co-
lina dessaturada) que reduz a tenséo superficial alveolar, que evita o
colapso dos alvéolos. A atividade inadequada do surfactante resulta
em alta tensdo superficial, deixando os pulmdes instdveis na expiragéo
final, levando um volume pulmonar reduzido e baixa complacéncia
pulmonar. Recém-nascidos prematuros com SDR s3o incapazes de ge-
rar a pressdo inspiratdria necessdria para aerar as unidades alveolares,
resultando no desenvolvimento de atelectasia progressiva e difusa,
consequentemente piorando o desconforto respiratério e aumento da
necessidade de oxigénio.

A terapia com surfactante melhora a sobrevida, reduz: tempo de
hospitalizagdo, necessidade de ventilagdo invasiva, incidéncia de pneu-
motdérax devido a reducdo de pardmetros ventilatdrios, incidéncia de
displasia broncopulmonar, portanto, desempenha um papel essencial
no manejo da SDR.

Imagem 1. Imagem de RX de térax com SDR

Sudeep Yadav & Brian Lee, Neonatal Respiratory Distress Syndrome, 2025.
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Indicagdo para administragdo do surfactante

RN prematuro com idade gestacional menor ou igual trinta se-
manas de gestacdo que requer intubagao para estabilizagdo, deve
ser administrado surfactante (A2).

RN com SDR que precisam de tratamento devem receber uma
preparagao de surfactante derivada de animais (A1).

0 LISA é o método preferido para administracdo de surfactante
mantendo o RN respirando espontaneamente em CPAP (A1).

A dose inicial: 200 mg/kg para terapia de resgate (A1).

O surfactante de resgate deve ser administrado no inicio do
curso da doenca. Quando a FiO2 > 0,30 + pressdo de CPAP - 6cm
H20 (A1)

Uma segunda e ocasionalmente uma terceira dose de surfactan-
te deve ser administrada se houver evidéncia continua de SDR,
como necessidade persistente alta de oxigénio e outros proble-
mas, foram excluidos (A1).

A saturacdo deve ser entre 90% e 94% (B2). E os limites de alerta
no monitor devem ser definidos em 89% e 95%.

Dosagem

Surfactante originado do porco, deve-se utilizar a dose inicial de

200mg/kg, em até duas horas de vida. Esta conduta estd associada ao
menor risco de DBP e escape de ar pulmonar em comparagdo com a ad-
ministracio tardia (administrada apds duas horas).

Recomenda-se considerar segunda dose e eventualmente terceira
dose apds excluir patologias como: persisténcia do canal arterial, insta-
bilidade hemodinamica, extravasamento de ar (realizar RX tdrax), mal-
formacdes.

Dose adicional de 100 mg/kg.
Doses adicionais de surfactante sdo administradas se o paciente

apresentar:

Fi> 0,40 a 0,6; PaCo2 > 60-65 e ph <7,15
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+ Paraneonatos intubados que necessitam de ventilagdo mecanica
continua com FiO2 = 0,40 para manter SpO2 > 90 por cento, até
trés ou quatro doses adicionais de surfactante podem ser admi-
nistradas ao longo de quarenta e oito horas, com frequéncia ma-
xima de doze horas.

« Para neonatos que receberam a primeira dose via cateter fino e
continuam a necessitar de uma FiO2 = 0,40 para manter SpO2 > 90
por cento, uma segunda dose de surfactante é administrada. Se
a primeira dose foi realizada com a técnica do cateter fino, a se-
gunda dose deve ser administrada através da canula oro traqueal
e ndo extubar o paciente.

Administragdo

A administracdo convencional do surfactante é através do tubo en-
dotraqueal. Com o intuito de manter o paciente em ventilacdo mecanica
por menor tempo, o método INSURE propde intubagdo, administragdo
do surfactante e extuba¢do precoce, modificando para suporte com
pressdo positiva de forma nio invasiva.

0 melhor método aceito é usar um cateter fino para administracao
do surfactante, permitindo que o bebé mantenha a respiragio espon-
tdnea no CPAP enquanto o surfactante é gradualmente administrado.
Este método, conhecido como administracdo de surfactante menos in-
vasivo (LISA) ou administracdo de surfactante minimamente invasiva.
Resultando em menor necessidade de ventilagio mecanica e reducédo do
resultado combinado de morte e displasia bronco pulmonar, redugdo de
hemorragia periventricular em comparagio frente a frente com Insu-
re. A laringoscopia para o surfactante utilizando o método LISA é, sem
davida, desconfortdvel, hd mais chances de episédios de apneias pds-
-procedimento que requerem VPP se a sedagdo for usada. Na pratica, a
facilidade do procedimento nio é afetada se os opidceos, a sacarose oral
ou nenhuma sedacdo for usada.

Para pacientes que receberam a dose inicial pela técnica Insure e
foram extubados com sucesso para CPAP e desmamados para FiO; < 0,40,
nenhuma dose adicional de surfactante é necessaria.
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Comparagio entre administragdo do surfactante minimamente
invasivo x INSURE:

Redugdo de displasia broncopulmonar com idade corrigida de 36 semanas
Reducio de morte
Redugdo da necessidade de intubagdo nas primeiras 72 horas de vida

Redugdo de hemorragia intraventricular grave (grau Il e IV)

Efeitos adversos da administracdo do surfactante
Obstrugdo transitdria das vias aéreas
Queda saturacdo e/ou bradicardia associadas
Complicagdes raras incluem hemorragia pulmonar e pneumotdérax

Se o tubo orotraqueal ou cateter fino para administracdo de surfactante
ndo estiver na posi¢do correta, o surfactante pode ser inadvertidamente
instilado em apenas um pulmio (normalmente o pulmio direito). Isso
pode resultar em uma diferenca substancial entre a complacéncia pulmo-
nar direita e esquerda, o que pode contribuir para o risco de escape de ar.

Segue abaixo a imagem do cateter fino para a administragao do sur-
factante através do método LISA:

Imagem 2. Ilustracdo do cateter

Imagem cedida por Surfcath™, por Vygon, a quem agradecemos.
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Uso do cateter fino para administrac¢do do surfactante

346

Materiais:

¢ Luva estéril

+ Gorro/méscara

+ Laringoscépio com laminas 0 e 00

+ Seringa

+ Agulha

+ Surfactante em temperatura ambiente

« Cateter fino para administragdo do surfactante
Modo de aplica¢do com o cateter fino
« Preparar o material e deixar a seringa preenchida com o

Surfactante

« Utilizar medida ndo farmacolégica para controle algico: con-
tencao

* Posicionar o RN “como se fosse intubar” - acoplado ao CPAP

* Fazer alaringoscopia e a canulagio da traqueia com o CPAP fun-
cionante e acoplado nas narinas - ficar atento para ndo desaco-
plar do CPAP

« Inserir o cateter fino para administragdo de surfactante até ul-
trapassar a glote (ponta escura do cateter fino)

+ Remova o laringoscépio

+ Conectar a seringa do surfactante no cateter fino para adminis-
tragdo de surfactante e instile a dose prescrita (trinta segundos)

* Apés a instilagdo do surfactante, retirar o cateter.
* Fechar aboca do RN
+ Manter o RN acoplado ao CPAP

+ A saturacdo deve ser entre 90% e 94% (B2). E os limites de alerta
no monitor devem ser definidos em 89% e 95%
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Imagem 3. Ilustragdo do fluxo da administragdo do surfactante pelo cateter
fino

Imagem cedida por Surfcath™, por Vygon, a quem agradecemos.
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Fluxograma

Prematuros < trinta semanas de nascimento

Fi02 < 0,30 + FiO2 > 0,30 + Em VM invasiva
pressdo de pressdo de
CPAP - 6 cm H20 CPAP - 6 cm H20
Manter em CPAP Surfactante 200 Surfactante
mg/kg 200 mg/kg
Por cateter fino
ou INSURE

Fluxograma elaborado pela autora.
Absorgdo do surfactante exdgeno ocorre apds uma hora da sua ad-

ministragdo, portanto ndo hé contraindicagdo para aspiracdo da cinula
orotraqueal ou via aérea superior apds ter transcorrido este tempo.
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Introdugio

A infincia é uma fase de desenvolvimento intenso, em que as crian-
cas passam por diversas mudancas emocionais e psicolégicas. Compre-
ender as necessidades emocionais das criancas em diferentes idades é
fundamental para proporcionar um ambiente de crescimento saudavel
e seguro. Segundo Piaget, a hospitalizacdo de uma crianga é uma expe-
riéncia que envolve uma complexa teia de fatores emocionais, sociais e
psicolégicos!. Para a crianca, estar em um ambiente desconhecido, mui-
tas vezes associado a dor ou ao medo, pode gerar sentimento de insegu-

1. Lucas Pimentel de Lara & Luciana Tiemi Kurogi, O (a)parecer da psicologia hospitalar em equipe
multiprofissional, 2022.
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ranga e ansiedade. Para os familiares, o processo de hospitalizagio pode
ser igualmente desafiador, com impactos que vao desde a preocupagdo
com a saude do filho até o ajuste as demandas logisticas e emocionais
impostas pela situagdo. Nesse contexto, a psicologia desempenha um
papel fundamental, auxiliando tanto a crianga quanto sua familia a en-
frentarem esse momento de forma mais saudavel e resiliente. Segundo
Jean Piaget, o desenvolvimento cognitivo das criangas é profundamente
influenciado pelas experiéncias que vivenciam é uma interpretagdo das
ideias centrais de Piaget sobre o desenvolvimento cognitivo?. Esses sen-
timentos podem afetar o desenvolvimento cognitivo e emocional, inter-
ferindo na capacidade da crianca de aprender e se adaptar.

Aspectos psicoldgicos da hospitalizac¢do infantil

A hospitaliza¢io pode ser vivenciada pela crianga como uma ruptu-
ra em sua rotina, levando a diferentes reagdes emocionais e comporta-
mentais, dependendo de sua idade, desenvolvimento cognitivo e supor-
te recebido. A psicologia hospitalar, ao considerar as teorias de Piaget,
pode ajudar a criar estratégias de intervengdo que considerem o estdgio
de desenvolvimento cognitivo da crianga. Por exemplo, para criangas no
estagio pré-operatdrio (dois a sete anos), é importante usar explicagdes
simples e brincadeiras para ajudar a entender o que estd acontecendo.
Para criangas no estagio das operagdes concretas (sete a onze anos), téc-
nicas que envolvam a l4gica e o raciocinio podem ser mais eficazes.

A psicologia hospitalar se alicerca em trés pilares para trabalhar

+ Ansiedade de separa¢do e medo: criangas pequenas frequente-
mente apresentam ansiedade de separagdo ao serem afastadas
de seus cuidadores, enquanto criangas mais velhas podem de-
senvolver medos relacionados a procedimentos médicos, dor
ou até mesmo preocupacdes com a morte.

2. Jean Piaget, The origins of intelligence in children, 1952.
3. Jean Piaget, The Psychology of the Child, 2000.

354 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



« AlteragGes no desenvolvimento psicoldgico: o ambiente hospi-
talar, muitas vezes impessoal e altamente técnico, pode afetar
o desenvolvimento da crianga, interferindo na aquisi¢do de
habilidades sociais e cognitivas. Por isso, intervengdes psicols-
gicas ajudam a minimizar os impactos negativos, promovendo
um ambiente de acolhimento e suporte.

¢ Resiliéncia e enfrentamento: a psicologia no hospital tem o
papel de identificar e fortalecer os mecanismos de enfrenta-
mento da crianca, promovendo resiliéncia frente ao estresse
da hospitalizagao.

Medos e ansiedades em criangas mais velhas

Conforme as criancas crescem, seus medos e ansiedades se tornam
mais complexos. Criangas mais velhas podem desenvolver medos re-
lacionados a procedimentos médicos, dor ou até mesmo preocupacgdes
abstratas como a morte. Essas reagdes estdo associadas as etapas do de-
senvolvimento infantil e refletem um entendimento mais profundo do
mundo ao seu redor. E crucial que pais e educadores reconhecam esses
medos e oferecam estratégias de apoio emocional adaptadas a essas no-
vas necessidades.

0 papel do psicélogo no cuidado a crianga

O psicdlogo hospitalar desempenha vérias fungdes, todas voltadas
para a adaptagdo da crianca ao ambiente hospitalar e para o manejo
emocional durante o tratamento:

¢ Acolhimento inicial: desde a admissdo hospitalar, o psicélogo
avalia o estado emocional da crianca, identificando sinais de
sofrimento psiquico e construindo uma relagdo de confianga.
Técnicas ludicas sdo frequentemente utilizadas para facilitar a
comunicac¢do e o entendimento das emogdes. O choro, a inquie-
tacdo e a busca por proximidade sdo rea¢des naturais da crianca
diante de uma situagdo que ela ainda ndo sabe como gerenciar
sozinha. Winnicott apontaria a importancia de validar esses sen-
timentos, oferecer conforto e ajudar a crianca a internalizar a sen-
sacdo de que ela estd segura, mesmo separada momentaneamente
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do cuidador?. O ambiente seguro proporcionado pelos adultos é o
que ajuda a crianca a desenvolver a capacidade de tolerar separa-
¢oes de forma progressiva e saudavel.

Preparo para procedimentos médicos: o preparo psicolégico
para exames e intervengdes cirurgicas reduz significativamen-
te a ansiedade e o medo da crianga. Isso pode incluir explica-
¢Oes adaptadas a faixa etdria, simulagdes de procedimentos
com brinquedos ou narrativas que ajudem a crianga a compre-
ender o que vai acontecer.

Terapias lddicas: o uso de brincadeiras, desenhos e histérias
é essencial para ajudar a crianca a expressar suas emogoes,
entender o ambiente hospitalar e encontrar formas saudé-
veis de enfrentamento.

Dessa forma, compreender e aplicar a teoria de Piaget na psico-

logia hospitalar, especialmente por meio do uso de brinquedos como
recurso psicoterapéutico’ inclui o apoio emocional e psicoldgico tanto
para a crianga quanto para os familiares, promovendo um ambiente
mais acolhedor.

Comunicag¢do aberta: falar abertamente com as criangas sobre seus
medos e ansiedades pode ajudar a normalizar esses sentimentos.

Ambiente seguro: criar um ambiente onde a crianga se sinta
segura e amada é essencial.

Modelagem de comportamento: demonstrar maneiras sauda-
veis de lidar com o estresse e a ansiedade pode ensinar as crian-
cas a fazerem o mesmo.

Recursos educativos: utilizar livros, jogos e outras ferramentas
educativas para ajudar as criangas a entenderem e enfrentarem
seus medos.

4. Priscila Correa Queiroz & Luiza Tatiana Forte, A teoria de Piaget aplicada a utilizagdo do brinquedo
na psicologia hospitalar, 2014; UKEssays, Holding and Containing - Winnicott (1960), 2018.

5. Priscila Correa Queiroz & Luiza Tatiana Forte, A teoria de Piaget aplicada a utilizagdo do brinquedo
na psicologia hospitalar, 2014.
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O impacto da hospitaliza¢do nos familiares

Os familiares, especialmente os cuidadores primdrios, também
vivenciam intensa carga emocional durante a hospitalizagdo de uma
crianga. Sentimentos como culpa, impoténcia e ansiedade sdo comuns.
O suporte psicoldgico as familias é essencial para manter o equilibrio
emocional e o engajamento no tratamento.

« Escuta e acolhimento: o psicélogo atua como um canal de escu-
ta para os familiares, permitindo que expressem suas angustias
e duvidas sem julgamentos. Essa relagdo de confianga é crucial
para reduzir o estresse e fortalecer a relagio entre familia e
equipe médica.

+ Educacio e orientacio: esclarecer duvidas sobre o diagndsti-
o, 0 progndstico e os procedimentos médicos ajudam a redu-
zir a ansiedade dos pais e aumenta sua capacidade de tomar
decisodes informadas.

« Promogao de vinculos saudaveis: em situagdes de longa hospi-
talizagdo, a psicologia trabalha para preservar o vinculo afetivo
entre a crianca e os familiares, mesmo diante das barreiras fisi-
cas ou emocionais que possam surgir.

Estratégias de intervengao psicoldgica

* Apoio grupal: grupos de apoio para familiares e criancas aju-
dam a compartilhar experiéncias, criar redes de suporte e
reduzir o isolamento emocional.

¢ Psicoeducacdo: informar e educar os familiares sobre as ne-
cessidades emocionais da crianca hospitalizada.

+ Acompanhamento continuado: garantir que tanto a crianga
quanto a familia tenham suporte psicoldgico ndo apenas du-
rante a hospitalizacdo, mas também na transicdo para casa
ou em tratamentos continuos.

A hospitalizagdo infantil é um evento que impacta profundamente
avida da crianga e de seus familiares. Nesse cendrio, a psicologia oferece
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intervengdes fundamentais para promover o bem-estar emocional,
reduzir o sofrimento e facilitar a adaptagio ao ambiente hospitalar. Ao
considerar a satide mental como parte integral do cuidado, o psicélogo
hospitalar contribui para um processo de recuperacdo mais humanizado e
eficaz. Por meio de técnicas de acolhimento, escuta e suporte, a psicologia
refor¢a a importancia do cuidado centrado no paciente e em sua rede de
apoio, garantindo que o tratamento va além do corpo fisico e alcance a
totalidade do ser humano.

A importancia da interagdo da Psicologia com o restante
da equipe de saiude

O cuidado a crianga hospitalizada nio é um trabalho isolado, mas
uma agdo conjunta que exige a integracdo de mdaltiplas disciplinas. Se-
gundo Pedro Calderdn de Barros®, a psicologia, como parte da equipe
multiprofissional, desempenha um papel central ao atuar como media-
dora entre os aspectos emocionais e sociais da crianca, sua familia e as
necessidades do tratamento médico. Essa interagdo potencializa o cuida-
do humanizado, melhora os resultados clinicos e promove o bem-estar
geral do paciente.

O papel da psicologia na equipe multiprofissional

A atuagdo do psicélogo no ambiente hospitalar deve ser interde-
pendente e complementar as fun¢des dos demais profissionais, como
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas e nutricionis-
tas. Essa interagdo € essencial para garantir que os aspectos emocionais
e psicolégicos ndo sejam negligenciados no processo de hospitalizagao.

« Compartilhamento de informagdes: a psicologia pode fornecer
a equipe dados importantes sobre o estado emocional da crian-
¢a e da familia, que podem impactar diretamente na adesdo
ao tratamento e na resposta clinica. Por exemplo, identificar
medos, resisténcia ou dificuldades emocionais pode orientar
médicos e enfermeiros na abordagem ao paciente. No caso da

6. Danit Zeava Falbel Pondé, O conceito de medo em Winnicott, 2011.
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ansiedade de separagdo, Winnicott sugere que o cuidador deve
agir como uma base segura, oferecendo apoio emocional, pre-
visibilidade e continuidade. Ele também destaca que periodos
de separagdo sdo inevitdveis e fazem parte do processo de cres-
cimento, mas é essencial que esses momentos sejam conduzi-
dos de forma que a crianga sinta que o vinculo com o cuidador
permanece intacto, mesmo na auséncia fisica tempordria.

+ Humaniza¢do do atendimento: em colaboragdo com outros
profissionais, o psicélogo ajuda a promover um ambiente hos-
pitalar mais acolhedor e centrado no paciente. Isso pode incluir
adaptagdes no manejo de procedimentos médicos para minimi-
zar traumas emocionais ou sugestdes sobre a comunicagdo com
a crianca e seus familiares.

« Capacitagdo e suporte a equipe: o psicélogo também atua no
preparo e suporte emocional dos préprios profissionais de sad-
de, ajudando a equipe a lidar com situages estressantes, como
emergéncias ou o manejo de casos graves. O bem-estar emocio-
nal da equipe é um fator que influencia diretamente na quali-
dade do cuidado prestado.

Interagdo com diferentes profissionais

« Médicos: o psicblogo contribui para a abordagem médica ao
oferecer uma visdo mais ampla das necessidades do paciente e
da familia. Por exemplo, em casos de doengas cronicas ou ter-
minais, o psicdlogo pode auxiliar o médico na comunicagio de
noticias dificeis, reduzindo o impacto emocional e promoven-
do uma relagdo de confianga entre equipe e familia.

+ Enfermeiros: os enfermeiros tém contato direto e continuo
com a crianca e seus familiares, sendo pecgas-chave no cuida-
do. A psicologia pode orienté-los sobre como abordar questdes
emocionais observadas no dia a dia e oferecer estratégias para
lidar com comportamentos desafiadores, como resisténcia a
medicacdo ou recusa alimentar.

* Assistentes sociais: a psicologia frequentemente trabalha em par-
ceria com o servigo social para compreender as dindmicas fami-
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liares, identificar necessidades sociais ou econémicas e planejar
intervengdes que garantam um suporte integral ao paciente.

Fisioterapeutas e nutricionistas: a adesdo a terapias fisicas
ou dietéticas pode ser comprometida por fatores emocionais,
como desmotivagdo, medo ou cansago. O psicdlogo, em colabora-
¢do com esses profissionais, ajuda a criar estratégias que incenti-
vem a participago ativa da crianca no tratamento.

Beneficios da integragio da psicologia na equipe

Aprimoramento do planejamento terapéutico: com a partici-
pagdo do psicdlogo, a equipe multiprofissional pode criar um
plano de cuidado mais personalizado, levando em conta as con-
digdes emocionais e psicoldgicas do paciente e de sua familia.

Melhora na comunicagdo com a familia: a presenca do psicéd-
logo como mediador facilita a comunicagdo entre a equipe de
saude e os familiares, ajudando a esclarecer duvidas, alinhar
expectativas e reduzir conflitos.

Maior adesdo ao tratamento: o suporte psicolégico contribui
para aumentar a adesdo ao tratamento médico, tanto por parte
da crianga quanto de seus familiares. Uma abordagem integra-
da fortalece a confianga no processo terapéutico.

Prevencdo de Burnout na equipe: ao oferecer suporte emocio-
nal aos profissionais de saude, o psicélogo ajuda a prevenir o
esgotamento e melhora o clima organizacional, impactando
positivamente o cuidado ao paciente.

A interagdo da psicologia com o restante da equipe de saude é

indispensavel para uma abordagem integral e humanizada no ambiente
hospitalar. Essa colaboragdo permite que as dimensdes fisica, emocional
e social do paciente sejam atendidas de forma holistica, promovendo nio
apenas a recuperagao clinica, mas também o bem-estar psicoldgico. Ao
contribuir para o alinhamento das a¢des da equipe, o psicdlogo reforca
o compromisso com o cuidado centrado no paciente e sua familia,
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fortalecendo os lagos entre os diferentes profissionais e ampliando o
impacto positivo do trabalho coletivo.

A presenca do psic6logo na equipe multiprofissional é essencial
para o desenvolvimento de um plano de cuidado que considere todas
as necessidades do paciente. O psicélogo pode fornecer insights valiosos
sobre o estado emocional do paciente, suas preocupagdes e medos, o que
pode influenciar diretamente a adesdo ao tratamento e a resposta clini-
ca. Além disso, a psicologia hospitalar pode ajudar a identificar fatores
psicossociais que podem impactar a satide do paciente, como problemas
familiares, estresse, ansiedade e depressao.

0 psicélogo, ao atuar como mediador entre a crianga, sua familia e
os profissionais de satde, facilita a comunicagio e fortalece a relagdo de
confianga entre todos os envolvidos. Essa abordagem integrada promo-
ve uma compreensdo mais ampla das necessidades do paciente, permi-
tindo intervengdes mais eficazes e personalizadas.

Essa colaboragdo interdisciplinar ndo s6 melhora os resultados cli-
nicos, mas também promove a satisfagio e o bem-estar dos pacientes e
seus familiares.

Comunicagdo de mas noticias

Por ser um tema de importancia Unica, serd abordado no préxi-
mo capitulo.

Regras classicas para manejo adequado de criangas
hospitalizadas

A correlagdo entre a idade da crianga e as estratégias utilizadas por
profissionais de satde, especialmente psicélogos, é crucial para adequar
as intervencgdes as necessidades especificas de cada etapa do desenvolvi-
mento. Cada faixa etdria apresenta caracteristicas emocionais, cogniti-
vas e comportamentais diferentes, exigindo abordagens personalizadas
para amenizar o sofrimento causado pela hospitalizagdo e fortalecer a
empatia com a crianca e seus cuidadores.
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Primeira infancia (zero a dois anos)

Caracteristicas da faixa etdria:

Dependéncia total dos cuidadores.
Ansiedade de separac¢io e medo de estranhos sdo comuns.

Comunicagao limitada ao choro, gestos e expressoes faciais.

Intervencdes para a criancga:

Contato préximo com os cuidadores: permitir que os pais ou
cuidadores estejam presentes o maximo possivel para reduzir a
ansiedade.

Estimulacdo sensorial positiva: utilizar brinquedos macios, mu-
sicas tranquilas e estimulos visuais suaves.

Manutenc¢do de rotinas: respeitar horarios de alimentacio,
sono e atividades habituais para proporcionar seguranca.

Intervengdes para os cuidadores:

Orientar os cuidadores sobre como manter o vinculo com a
crianga, mesmo em um ambiente hospitalar.

Fornecer suporte emocional, validando sentimento de culpa ou
preocupagao.

Envolver os cuidadores em atividades bésicas de cuidado, como
trocar fraldas ou alimentar, quando possivel.

Primeira infancia (trés a cinco anos)

362

Caracteristicas da faixa etdria:

Imaginagdo ativa, mas dificuldade em distinguir fantasia de re-

alidade.
Medo do desconhecido, incluindo procedimentos médicos.

Linguagem mais desenvolvida, permitindo maior expressao de
emocoes.
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Intervencdes para a crianga:

Brincadeiras simbdlicas: usar brinquedos ou fantoches para si-
mular procedimentos médicos, ajudando a reduzir o medo.

Histérias ludicas: contar histérias que expliquem a situacdo de
forma simples e reconfortante.

Atividades manuais: oferecer desenhos, pinturas ou massinhas
para que a crianga expresse seus sentimentos.

Intervengdes para os cuidadores:

Ensinar os pais a usar linguagem positiva e reconfortante para
explicar a hospitalizagao.

Orientar sobre como lidar com comportamentos regressivos,
como choro excessivo ou dependéncia.

Oferecer estratégias para aliviar o estresse dos cuidadores,
como pausas para descanso ou grupos de apoio.

Idade escolar (seis a onze anos)

Caracteristicas da faixa etdria:

Maior capacidade de compreender explicagdes concretas.
Interesse por aprender e fazer perguntas.

Preocupacdo com a separagdo da escola, amigos e rotina didria.

Intervencdes para a criancga:

Educagdo sobre a satde: explicar procedimentos e condigdes
médicas de forma clara e adaptada a idade.

Atividades recreativas: jogos de tabuleiro, quebra-cabegas e lei-
turas que envolvam a crianca.

Participagdo ativa: permitir que a crianga tenha algum grau de
escolha ou controle, como escolher a cor de um curativo.

Intervengdes para os cuidadores:
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Ajudar os pais a entenderem a necessidade de comunicar ho-
nestamente com a crianga, sem causar medo desnecessario.

Fornecer informacdes detalhadas sobre o que esperar durante
o tratamento para reduzir a ansiedade dos cuidadores.

Reforgar a importincia de manter contato com a escola e os
amigos, quando possivel.

Adolescéncia (doze a dezoito anos)
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Caracteristicas da faixa etdria:

Necessidade de autonomia e privacidade.
Sensibilidade a mudancas corporais e impacto social.

Raciocinio abstrato mais desenvolvido, permitindo discussoes
complexas sobre saude e progndstico.

Intervengdes para a crianga/adolescente:

Envolvimento nas decisdes: incentivar a participacdo do ado-
lescente no plano de tratamento.

Apoio emocional direto: oferecer um espago seguro para discu-
tir medos e preocupacdes.

Atividades individuais: propor leitura, escrita ou uso de tecno-
logias (como jogos ou redes sociais) para manter a conexao com
o mundo externo.

Intervengdes para os cuidadores:

Ajudar os pais a equilibrarem a necessidade de autonomia do
adolescente com o desejo de protegé-lo.

Fornecer orientagdo sobre como lidar com respostas emocio-
nais intensas, como irritabilidade ou retraimento.

Reforgar a importincia de respeitar a privacidade do adoles-
cente, mas permanecer acessivel para apoio emocional.
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A correlagdo entre a idade e as estratégias de manejo permite que
os profissionais de sadde, especialmente os psicélogos, oferecam um
cuidado mais personalizado e eficaz, promovendo a empatia, reduzin-
do o sofrimento e fortalecendo o vinculo entre a crianga, a familia e a
equipe hospitalar.

Tabela 1. Correlagio entre a idade da crianca e as intervengées adequadas

Faixa etaria

1. Primeira
infancia
(zero a dois
anos)

3. Idade
escolar (seis
a onze anos)

Caracteristicas

da faixa etdria

« Dependéncia
total dos
cuidadores.

* Ansiedade
de separacdo
e medo de
estranhos.

» Comunicagao
limitada ao
choro, gestos
e expressoes
faciais.

* Maior
capacidade de
compreender
explicagbes
concretas.

* Interesse por
aprender e

fazer perguntas.

* Preocupagao
coma
separagdo da
escola, amigos e
rotina.

Intervengoes para a
crianga

+ Contato préximo
com os cuidadores:
Permitir que os pais
ou cuidadores es-
tejam presentes o
méaximo possivel para
reduzir a ansiedade

« Estimulagéo senso-
rial positiva (brin-
quedos, musicas
tranquilas, estimulos
visuais suaves).

» Manutencio de
rotinas para propor-
cionar seguranca.

* Educacdo sobre
saude: Explicar
procedimentos e
condi¢des médicas de
forma clara.

+ Atividades
recreativas (jogos de
tabuleiro, quebra-
cabecas, leituras).

* Permitir
participagdo ativa
na escolha de
tratamentos.

Intervengoes para
os cuidadores

« Orientar sobre
como manter o
vinculo com a
crianca.

* Suporte
emocional,
validando
sentimentos
de culpa ou
preocupacgao.

* Envolver os
cuidadores em
atividades de
cuidado.

* Ajudar os pais

a comunicar
honestamente, sem
causar medo.

e Fornecer
informacdes
detalhadas sobre o
tratamento.

* Reforcar a
importancia de
manter contato
com a escola e os
amigos.
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Faixa etéria

Caracteristicas
da faixa etaria

* Necessidade
de autonomia

Intervengoes para a
crianga

« Envolvimento nas
decisdes: Incentivar
a participacgdo do

Intervengoes para
os cuidadores

* Ajudar os pais
a equilibrar
autonomia com

o adolescente no plano  protecao.
e privacidade. :
4, - de tratamento. « Orientar sobre
~_ . *Sensibilidade . . .
Adolescéncia * Apoio emocional como lidar
a mudancas .
(doze a . direto: Oferecer um  com respostas
. corporais e o
dezoito ) . espago seguro para emocionais
impacto social. o :
anos) . . discutir medos. intensas.
* Raciocinio . .
. « Atividades * Reforcar a
abstrato mais e . . n
. individuais (leitura,  importincia
desenvolvido. . .
escrita, uso de de respeitar a
tecnologia). privacidade.

Principios gerais para todas as idades

* Humanizagio do cuidado: envolver a crianca e a familia no processo,
respeitando suas necessidades emocionais e culturais.

* Promogdo do vinculo familiar: garantir que os cuidadores sejam

incluidos nas rotinas hospitalares.

« Interdisciplinaridade: trabalhar em conjunto com outros profissionais
(enfermagem, médicos, assistentes sociais) para garantir uma abordagem
integral.

Tabela, que pode ser utilizada como guia para profissionais de satide, especialmente
psicdlogos, para adaptar suas interven¢des de acordo com a faixa etéria e promover
um cuidado mais empético e humanizado.
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Diretrizes para a comunicagdo de mas noticias em
pediatria

A comunicacdo de mds noticias no contexto pedidtrico é um pro-
cesso delicado que exige habilidades interpessoais, sensibilidade emo-
cional e clareza na transmissdo de informacdes. Além de considerar o
impacto para a crianga (quando for possivel e adequado envolvé-la), é
essencial dar atencdo aos familiares, que frequentemente assumem o
papel de principais cuidadores e tomadores de decisao.

Aqui estdo diretrizes praticas para orientar os profissionais de sad-
de nesse processo:

Preparacio prévia

Antes de se reunir com a familia ou com a crianca, é importante que
o profissional esteja bem-preparado:

368 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES


https://orcid.org/0000-0002-3010-9053
https://orcid.org/0000-0002-2807-2044
https://orcid.org/0000-0002-4994-8818

+ Conhega o caso em detalhes: revise o prontudrio médico, resul-
tados de exames e progndsticos para responder perguntas com
seguranca.

+ Defina o local adequado: escolha um ambiente privado, confor-
tavel e livre de interrup¢des para a conversa.

 Equipe Multiprofissional: sempre que possivel, inclua outros
profissionais relevantes (psic6logos, enfermeiros ou assisten-
tes sociais) para oferecer suporte adicional.

Estabelecimento de um vinculo

A construcio de uma relacio de confianca com a familia é essencial
para a comunicagao eficaz:

* Apresente-se e explique seu papel: certifique-se de que a familia
sabe quem vocé é e qual serd sua participa¢do no cuidado.

« Escute ativamente: pergunte a familia como eles estdo lidando
com a situagdo até o momento e identifique o nivel de entendi-
mento prévio que possuem sobre a condi¢do da crianca.

Uso de linguagem clara e sensivel

Evite jargdes médicos e adapte a comunicagio ao nivel de compre-
ensdo da familia:

+ Sejadireto, mas empatico: use frases claras como “infelizmente,
os resultados mostram que...” ou “estamos enfrentando uma si-
tuacdo dificil”.

* Evite eufemismos: eles podem gerar confusio ou minimizar a
gravidade da situagdo.

« Ofereca pausas: permita que a familia absorva a informagéo an-
tes de seguir para detalhes mais complexos.
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Individualiza¢do da comunicagio

Cada familia tem necessidades e formas diferentes de receber més
noticias. Avalie as preferéncias antes de iniciar:

Pergunte sobre preferéncias: por exemplo, “Vocé gostaria de
saber todos os detalhes agora ou prefere que eu explique em
partes?”.

Considere o contexto cultural e espiritual: esteja atento as cren-
cas religiosas ou culturais que possam impactar a forma como a
familia interpreta a situagao.

Envio da mensagem

A comunicac¢do deve ser feita de forma estruturada e com foco na
clareza:

Inicie com empatia: “Sei que este é um momento dificil para
todos”.

Informe o diagndstico ou situagdo: explique os resultados cli-
nicos de maneira objetiva, mas sensivel.

Descreva as opgdes e os proximos passos: fornega informa-
¢Oes sobre tratamentos disponiveis ou o manejo paliativo, se
aplicavel.

Dé tempo para perguntas: certifique-se de que a familia enten-
deu a informacio e responda a duvidas.

Envio de més noticias para a crianga

Quando apropriado, a crianga também deve ser informada, de for-
ma adaptada a sua idade e capacidade de compreensao:
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Use linguagem ludica e concreta: para criangas menores, utilize
metéforas simples e objetos ludicos para facilitar o entendimento.

Valide as emogdes: reconhega os medos e preocupagdes da crian-
¢a, incentivando-a a expressar seus sentimentos.
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¢ Inclua a familia: a presenca de familiares pode oferecer suporte
emocional e aumentar a sensagdo de seguranga da crianca.

Acolhimento das reagdes

As reagdes emocionais da familia e da crianga podem variar, in-
cluindo choque, negacdo, raiva ou tristeza. Esteja preparado para lidar
com elas:

« Permaneca presente e acessivel: ndo interrompa ou minimize as
emocdes da familia. Frases como “é normal se sentir assim” po-
dem oferecer conforto.

« Evite julgamentos: respeite o tempo e o espaco necessdrio para
cada pessoa processar as informagdes.

« Fornega suporte psicoldgico: caso a situagdo seja muito dificil
para os familiares, sugira a presenca de um psicélogo para ajuda-
-los a lidar com o impacto emocional.

Elaboragido do plano de acompanhamento
Apds a comunicagdo inicial, é crucial oferecer continuidade ao

cuidado:

+ Explique os préximos passos: detalhe o que serd feito a partir da-
quele momento, como encaminhamentos, exames ou reunides
futuras.

« Ofereca suporte continuo: assegure-se de que a familia saiba
como entrar em contato para tirar duvidas ou obter ajuda
adicional.

« Reforce a parceria: enfatize que a equipe estara ao lado da crian-
¢a e da familia durante todo o processo.

Cuidados com a equipe de saude

A comunicagdo de més noticias também pode ser emocionalmente
desgastante para os profissionais envolvidos:
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« Debriefing: apds conversas dificeis, promova reunides com a equi-
pe para refletir sobre o processo e oferecer suporte mutuo.

¢ Autocuidado: incentive os membros da equipe a cuidar de sua
saude mental e buscar ajuda se necessario.

Registro e comunicagio interdisciplinar

Apds a conversa, registre no prontudrio médico os detalhes sobre o
que foi comunicado e as rea¢des observadas. Compartilhe essas informa-
¢bes com a equipe multiprofissional para que todos estejam alinhados
no manejo do caso.

Comunicar mas noticias em pediatria exige preparo técnico, sen-
sibilidade e uma abordagem humanizada. Garantir que a informagio
seja transmitida com clareza, respeito e empatia ajuda a reduzir o im-
pacto emocional para a familia e promove uma relacido de confianca
entre a equipe de sadde, a crianca e seus familiares. A comunicagdo
eficaz é um pilar essencial para um cuidado centrado no paciente, mes-
mo em situacdes dificeis.

Comunicag¢do de mas noticias: abordagem centrada no
paciente e na familia

Dimensdes psicoldgicas e culturais

Essa comunicac¢do, principalmente na pediatria ndo se limita a
transmissdo de informagdes clinicas; envolve também a compreen-
sdo das dindmicas psicoldgicas e culturais que influenciam a maneira
como as noticias sdo recebidas e processadas!. A familia pode reagir
de forma muito diversa dependendo de suas experiéncias pregressas,
crengas religiosas e suporte social. Profissionais de satide devem estar
atentos a essas diferencas e ajustar sua abordagem para criar um am-
biente acolhedor e de confianca.

Estudos mostram que, em culturas mais coletivistas, as decisdes de
saude geralmente sdo tomadas em conjunto pela familia, enquanto em

1. W. F. Baile et al., SPIKES-A Six-Step Protocol for Delivering Bad News, 2000.
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culturas individualistas, a autonomia do paciente ou de seus responsa-
veis tende a ser priorizada®. Assim, perguntar a familia como preferem
receber as informagdes e como gostariam de proceder pode evitar con-
flitos e reforcar o alinhamento.

Modelo SPIKES na comunica¢do de mas noticias

Um dos modelos mais utilizados para orientar a comunicagdo de
mas noticias é o SPIKES3, que pode ser adaptado ao contexto pediatrico.
Ele é composto pelas seguintes etapas:

+ Setting (preparagdo do ambiente): crie um ambiente seguro e
privado, garantindo que todos os envolvidos estejam confor-
taveis.

* Perception (percepgdo): avalie o nivel de compreensio da fa-
milia sobre a condigdo da crianca antes de compartilhar no-
vas informacdes.

« Invitation (convite): pergunte se eles desejam ouvir todos os de-
talhes ou preferem um resumo inicial.

* Knowledge (conhecimento): transmita as noticias de forma clara e
direta, utilizando linguagem adaptada a compreensao da familia.

* Emotion (emogao): reconheca e valide as emocdes da familia,
oferecendo suporte emocional.

* Strategy and Summary (estratégia e resumo): explique os préxi-
mos passos e reforce a disponibilidade da equipe de satde para
esclarecimentos futuros.

Aspectos juridicos na comunica¢io de mas noticias em criangas

A comunicagdo de mds noticias em pediatria também estd sujei-
ta a aspectos juridicos que visam garantir direitos tanto das criancas

2. Tom Beauchamp & James Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2013.000.
3. Anthony Back et al., Mastering Communication with Seriously Ill Patients, 2009.
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quanto de suas familias. No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adoles-
cente (ECA) é a principal legislagdo que regula os direitos desse grupo
etario, incluindo o direito a informacgdo adequada e a participacdo em
decisdes relacionadas a sua saide?.

Direito a Informacio: de acordo com o ECA, a crianca tem o direito
de ser ouvida e informada de forma apropriada a sua idade e maturidade.
Isso inclui a utilizagdo de linguagem acessivel, garantindo que a comuni-
cacdo seja compreensivel sem causar confusdo ou sofrimento desneces-
sario. Quando a crianca ndo tem capacidade plena para compreender,
os responsaveis legais devem receber a informagdo de maneira clara e
detalhada, respeitando o principio do melhor interesse da crianga®.

Lembre-se de que a crianga, mesmo com poucos anos de vida, tem
uma biografia, vontades e desejos a serem respeitados e que, atualmen-
te, 0 acesso a internet d4 margens a conhecimentos e informagdes que
fogem ao controle familiar.

Confidencialidade e privacidade: a confidencialidade é um princi-
pio ético e juridico essencial na relagdo entre profissionais de saude e
pacientes. No caso de criangas, esse direito deve ser equilibrado com a
necessidade de envolver os responsaveis legais nas decisdes de satde.
Situagdes que envolvam condi¢des delicadas ou diagndsticos complexos
exigem cuidado adicional para garantir que as informagdes sejam com-
partilhadas de forma respeitosa e apenas com pessoas autorizadas®.

Consentimento informado: a legislagio brasileira exige que o con-
sentimento informado seja obtido para qualquer procedimento ou in-
tervengao, incluindo aqueles que possam ser necessarios apds a comu-
nicac¢do de mas noticias. O consentimento deve ser livre, esclarecido e
documentado, sendo fundamental que os responsaveis compreendam
plenamente os riscos, beneficios e alternativas disponiveis’.

Implicagdes legais em caso de negligéncia ou omissdo: a omissdo de
informagdes relevantes ou a negligéncia na comunicagdo podem levar a
implicagdes legais para o profissional de sadde. De acordo com o Cédigo
de Ftica Médica, os profissionais tém o dever de informar diagnésticos e

4. Tait Shanafelt & John Noseworthy, Executive Leadership and Physician Well-being, 2017.

5. World Health Organization, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Responses to
Humanitarian Emergencies and Crises, 2018.

6. Chris Feudtner e Pamela Nathanson, Pediatric Palliative Care and Pediatric Medical Ethics, 2014.

7. Brasil, Lei no 8.069, 1990.
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progndsticos de forma clara e verdadeira, evitando causar danos adicio-
nais ao paciente ou sua familia®.

0 Cerco do siléncio e suas consequéncias nefastas

0 “cerco do siléncio” é uma prética em que os profissionais de sau-
de evitam ou atrasam a comunica¢do de mds noticias, muitas vezes por
medo de causar sofrimento a familia ou a crianca. Embora essa atitude
possa parecer uma forma de protegao, ela frequentemente gera conse-
quéncias negativas para todos os envolvidos.

Impacto sobre a familia: quando as informagdes sdo omitidas ou
diluidas, as familias podem sentir desconfianga em relagio a equipe de
saude. Essa falta de transparéncia pode prejudicar a tomada de decisdes
informadas, levando a escolhas que nao refletem os verdadeiros desejos
e necessidades da crianga®. Além disso, a incerteza prolongada pode au-
mentar o sofrimento emocional e dificultar o processo de luto, caso a
situacdo evolua para um desfecho fatal.

Impacto sobre os profissionais de satde: para os profissionais, o
cerco do siléncio pode gerar um ambiente de estresse e desconforto
moral, especialmente quando percebem que a falta de comunicagdo
estd prejudicando o cuidado centrado no paciente. Estudos indicam
que a evasdo de conversas dificeis aumenta o risco de burnout e senti-
mentos de inadequagao profissionall®,

Impacto sobre a crianga: no caso de criancas que tém capacida-
de de compreensio, a omissdo de informagdes pode gerar ansiedade
e desconfianca. Muitas vezes, elas percebem mudangas no compor-
tamento dos adultos ao seu redor e podem criar fantasias sobre sua
condi¢do, que podem ser ainda mais assustadoras do que a realidade?!.

Superando o cerco do siléncio: superar o cerco do siléncio requer
capacitagdo dos profissionais de sadde para desenvolver habilidades de
comunicagdo empdtica e assertiva. Além disso, é fundamental que as
instituicdes promovam uma cultura de didlogo aberto e apoio muatuo

8. Conselho Federal de Medicina, Cédigo de Etica Médica, 2019.

9. Myra Bluebond-Langner, The Private Worlds of Dying Children, 1980.

10. Ronald Epstein & Richard Street, The Values and Value of Patient-Centered Care, 2011.
11. Myra Bluebond-Langner, The Private Worlds of Dying Children, 1980.
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entre a equipe multidisciplinar. Ferramentas como treinamentos em
comunicagdo e grupos de discussdo podem ser eficazes para criar um
ambiente mais transparente e acolhedor.

Praticas de autocuidado para profissionais

Os profissionais envolvidos na comunica¢do de mas noticias tam-
bém enfrentam desafios emocionais significativos. De acordo com es-
tudos recentes, médicos e enfermeiros que frequentemente lidam com
situacdes de alta carga emocional estdo mais propensos a desenvolver
burnout, ansiedade e sentimento de impoténcial?. Assim, é fundamen-
tal que as institui¢des de satide implementem medidas de suporte,
como grupos de debriefing e agdes voltadas ao autocuidado.

Perspectiva do cuidado paliativo em pediatria

Em casos em que a condi¢do da crianca é irreversivel, o cuidado pa-
liativo se torna uma abordagem essencial para garantir qualidade de vida
e apoio integral a familia. De acordo com a Organiza¢do Mundial da Sau-
de, o cuidado paliativo pediétrico deve ser iniciado o mais cedo possivel e
deve abranger aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais!>.

Profissionais de saide devem ser capacitados para identificar mo-
mentos apropriados para discutir essa abordagem, ressaltando que o
objetivo é minimizar o sofrimento e proporcionar conforto. Estudos in-
dicam que a comunicagdo aberta e empadtica sobre o cuidado paliativo
melhora a satisfagdo da familia e reduz sentimento de culpa'“.

Conclusio: a importancia de uma abordagem
humanizada

A comunicagdo de mds noticias é um processo que requer nao ape-
nas conhecimento técnico, mas também empatia, compreensio cultu-
ral e atencdo ao impacto emocional sobre todos os envolvidos. Quando

12. Tait Shanafelt & John Noseworthy, Executive Leadership and Physician Well-being, 2017.

13. World Health Organization, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Responses to
Humanitarian Emergencies and Crises, 2018.

14. Chris Feudtner & Pamela Nathanson, Pediatric Palliative Care and Pediatric Medical Ethics, 2014.
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conduzida de forma humanizada e estruturada, contribui para uma re-
lacdo de confianca entre a familia e a equipe de satide, promovendo um
cuidado centrado no paciente mesmo nas situa¢des mais desafiadoras.

Anexo

Modelo SPIKES na comunicac¢do de més noticias

S- Setting Ambiente seguro privado e confortdvel

Avalie o nivel de compreenséo da familia sobre a

P - Perception condicéo da crianca

Pergunte se eles desejam ouvir todos os detalhes ou

I - Invitation o
preferem um resumo inicial

Transmita as noticias de forma clara e direta, utilizan-

S do linguagem adaptada a compreensio da familia

Reconheca e valide as emocgdes da familia, oferecendo

E- Emotion .
suporte emocional

Explique os préximos passos e reforce a
disponibilidade da equipe de satde para
esclarecimentos futuros

S- Strategy
and Summary

Adaptado pelas autoras.
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Introdugdo aos conceitos basicos de cuidados paliativos

Os cuidados paliativos representam uma abordagem essencial e
abrangente no cuidado de pacientes com doengas graves, voltando-se
para o alivio do sofrimento e a promogao da qualidade de vida. Esse cam-
po da saude vai além do controle de sintomas fisicos, englobando neces-
sidades emocionais, sociais e espirituais do paciente e de seus familiares.
Este capitulo explora os fundamentos dos cuidados paliativos, suas in-
dicagdes, préticas e importincia crescente no contexto da saude global.

Definigio e filosofia dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos sdo definidos pela Organizagdo Mundial da
Satide (OMS) como uma abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes e suas familias diante de doencas graves!. E importante desta-
car que essa abordagem:

1. World Health Organization, Cancer Pain Relief and Palliative Care, 1990.
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* Reconhece a morte como um processo natural: ndo visa anteci-
par ou postergar a morte, mas ajuda a vivé-la com dignidade?;

« Centraliza o paciente e a familia: o cuidado néo se restringe ao
tratamento do paciente, mas se estende aos familiares, especial-
mente em questes emocionais e praticas?;

« Oferece suporte continuo: pode comegar desde o diagnéstico da

doenca, ndo se limitando as fases terminais®.

A filosofia subjacente é baseada na humanizagio do cuidado e na
garantia de que cada pessoa receba suporte adequado para viver e mor-
rer com dignidade.

0 momento de iniciar os cuidados paliativos

Um dos equivocos mais comuns sobre os cuidados paliativos é
associd-los exclusivamente aos estégios finais de vida. No entanto,
essa abordagem pode e deve ser integrada desde o diagndstico de
uma doenga grave ou que ameace a vida®, independentemente do es-
tagio da enfermidade.

Os cuidados paliativos podem ser introduzidos em diferentes mo-
mentos do curso da doenga, frequentemente em paralelo com tratamen-
tos curativos ou modificadores da doenca. A decisdo de iniciar os cuida-
dos paliativos depende de fatores como o tipo de doenga, o progndstico,
a intensidade dos sintomas e as necessidades do paciente e da familia.

Critérios para a introducdo de cuidados paliativos

+ Diagnéstico de uma doenca grave ou cronica progressiva: a partir
do momento em que a doenga é identificada como de dificil con-
trole ou incuravel, os cuidados paliativos podem ser oferecidos®;

2. Academia Nacional de Cuidados Paliativos, Manual de cuidados paliativos, 2020.

3. Gustavo de Simone & Vilma Tripodoro, Fundamentos de cuidados paliativos, 2004.

4. Betty Rolling Ferrell & Judith Paice, Oxford Textbook of Palliative Nursing, 2019.

5. World Health Organization, Cancer Pain Relief and Palliative Care, 1990; Nathan Cherny et dl.,
Oxford textbook of palliative medicine, 2021.

6. Academia Nacional de Cuidados Paliativos, Manual de cuidados paliativos, 2020.
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Sintomas fisicos intensos: como dor persistente, falta de ar, ndu-
seas ou fadiga que comprometam significativamente a qualidade
de vida’;

Impacto emocional ou psicoldgico significativo: casos em que
o0 paciente ou seus familiares apresentam sinais de sofrimento
emocional, como ansiedade, depressdo ou medo?;

Declinio funcional ou fragilidade: pacientes com perda progres-
siva de independéncia, mesmo que estejam recebendo tratamen-
to ativo para a doenga?;

Decisdes sobre o fim da vida: quando o paciente ou a familia pre-
cisa de suporte para tomar decisdes sobre tratamentos invasivos
ou limitar intervencdes agressivas;

Fase final de vida: quando o foco do cuidado se torna o conforto
e a dignidade no processo de morrer.

Cuidados paliativos precoces

A introdugdo precoce dos cuidados paliativos tem demonstrado be-
neficios significativos, incluindo!®:

Melhor controle de sintomas; alivio de sintomas incapacitantes
como dor e dispneial’;

Redugdo do estresse emocional;

Melhora na comunicagio entre pacientes, familiares e profissio-
nais de saude;

Maior clareza nas decisdes sobre tratamentos futuros.

7. Betty Rolling Ferrell & Judith Paice, Oxford Textbook of Palliative Nursing, 2019.
8. Ricardo Tavares de Carvalho & Henrique Afonseca Parsons, Manual de Cuidados Paliativos ANCP,

2012.

9. Nathan Cherny et al,, Oxford textbook of palliative medicine, 2021.

10. World Health Organization, Cancer Pain Relief and Palliative Care, 1990; Huda Abu-Saad, Evidence-
Based Palliative Care, 2001.

11. Brasil. Ministério da Satide, Caderno de atencdo domiciliar, 2015.
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E importante desmistificar a ideia de que os cuidados paliativos
sdo uma alternativa ao tratamento curativo. Na verdade, eles podem
ser complementares, ajudando os pacientes a tolerar melhor os tra-
tamentos, a viver com maior conforto e a enfrentar a progressio da
doenga com mais suporte.

Exemplo prdtico

Em pacientes com cancer, os cuidados paliativos podem ser inicia-
dos a0 mesmo tempo que a quimioterapia ou a radioterapia, especial-
mente quando os efeitos colaterais comprometem a qualidade de vida.
Ja em doengas crénicas, como insuficiéncia cardiaca avancada ou DPOC,
aintroducio pode ocorrer na presenca de sintomas persistentes, mesmo
quando os tratamentos especificos estdo em andamento.

Apés compreender o momento ideal para iniciar os cuidados palia-
tivos, podemos avangar para os objetivos gerais dessa abordagem, deta-
lhados na préxima segdo.

Objetivos gerais dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos tém como objetivos primarios o alivio do so-
frimento e a promogao da qualidade de vidal?. Entre seus objetivos mais
especificos, destacam-se:

+ Alivio de sintomas incapacitantes: incluem dor, dispneia'?, ndu-
seas, fadiga e outros desconfortos fisicos;

+ Promocdo da autonomia do paciente: reconhecendo suas prefe-
réncias e decisdes como centrais no processo de cuidado'4;

¢ Apoio ao enfrentamento emocional e espiritual'®: oferecendo
suporte psicoldgico e espiritual para lidar com o estresse e a
angustia da doenga;

12. World Health Organization, Cancer Pain Relief and Palliative Care, 1990; Gustavo de Simone &
Vilma Tripodoro, Fundamentos de cuidados paliativos, 2004.

13. Brasil. Ministério da Satde, Caderno de aten¢do domiciliar, 2015.

14. Cecilia Sepulveda et al,, Palliative Care, 2002.

15. Ricardo Tavares de Carvalho & Henrique Afonseca Parsons, Manual de cuidados paliativos
ANCP, 2012.
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* Facilitagdo do processo de luto: apoio aos familiares no periodo
de transi¢do e ap6s a perdal®;

+ Redugdo de intervengdes desnecessarias: evitando tratamentos
que aumentem o sofrimento sem beneficios reais ao paciente.

Esses objetivos refor¢cam a importancia de uma abordagem holisti-
ca, que considera o paciente como um ser humano integral’.

Principios éticos nos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos estdo profundamente enraizados em princi-
pios éticos, que orientam decisdes e praticas!®:

* Autonomia: respeitar as escolhas do paciente sobre os trata-
mentos e intervengdes;

¢ Beneficéncia: garantir que todas as agdes tomadas sejam para o
beneficio do paciente;

+ Nao-maleficéncia: evitar causar sofrimento adicional, tanto fi-
sico quanto emocional;

+ Justica: oferecer acesso equitativo aos cuidados, independente-
mente de raga, género, status socioeconémico ou crengas.

Esses principios sdo fundamentais para a constru¢do de um
cuidado ético e humanizado, orientando a equipe de satide em situ-
agdes complexas.

16. Cecilia Sepuilveda et al., Palliative Care, 2002; Robert Becker, Fundamental Aspects of Palliative
Care Nursing, 2010.

17. Gustavo de Simone & Vilma Tripodoro, Fundamentos de cuidados paliativos, 2004; Nathan
Cherny et al., Oxford Textbook of Palliative Medicine, 2021.

18. Gustavo de Simone & Vilma Tripodoro, Fundamentos de cuidados paliativos, 2004; Betty Rolling
Ferrell & Judith Paice, Oxford Textbook of Palliative Nursing, 2019; Nathan Cherny et al, Oxford
Textbook of Palliative Medicine, 2021.
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IndicagGes e populagdo-alvo dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos podem beneficiar pacientes com diversas
condigdes, incluindo:

Doengas oncoldgicas: pacientes com cincer avangado ou me-
tastatico;

Doengas crénicas progressivas: como insuficiéncia cardfaca, in-
suficiéncia renal cronica, fibrose pulmonar e DPOC em estdgios
avancados;

Doengas neuroldgicas degenerativas: como Alzheimer, Parkin-
son avancado, esclerose lateral amiotréfica (ELA);

Pacientes Pediatricos: criangas com condigbes genéticas gra-
ves, doencas congénitas ou cancer infantil;

Idosos com multiplas comorbidades: especialmente aqueles em
situagdo de fragilidade extrema.

Os cuidados paliativos podem ser oferecidos em diferentes cend-
rios, incluindo hospitais, domicilios, instituigdes de longa permanéncia
e clinicas especializadas.

Controle de sintomas nos cuidados paliativos

O controle de sintomas é central nos cuidados paliativos e inclui:

Manejo da dor: frequentemente tratada com uma combinagao de
medicamentos (analgésicos opioides e ndo opioides) e terapias
complementares!?;

Controle da dispneia: utiliza oxigenoterapia, medicamentos e
técnicas de relaxamento??;

Tratamento de nduseas e vomitos: feito com antieméticos espe-
cificos e ajuste alimentar??;

19. Cecilia Sepulveda et al, Palliative Care, 2002.
20. Brasil. Ministério da Satde, Caderno de atencdo domiciliar, 2015.
21. Gustavo de Simone & Vilma Tripodoro, Fundamentos de cuidados paliativos, 2004.
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¢ Cuidado para a fadiga: inclui a promocéo do equilibrio entre
repouso e atividades leves, além de apoio nutricional e medi-
camentoso??;

« Tratamento da ansiedade e depressao: terapias psicoldgicas, me-

dicamentos e praticas integrativas, como medita¢ao?>.

A personalizagdo do tratamento é essencial, adaptando interven-
¢des as necessidades e preferéncias do paciente.

Comunicacio nos cuidados paliativos
A comunicagdo é um elemento essencial nos cuidados paliativos.

Estratégias eficazes incluem?*:

« Escuta ativa: compreender os medos, expectativas e desejos do
paciente;

« Uso de linguagem clara e empdtica: evitando termos técnicos ou
ambiguos que possam confundir ou assustar o paciente?>;

« Discussdo aberta sobre prognéstico e op¢des de cuidado: sem-
pre respeitando o momento e o desejo do paciente de discutir o
assunto?¢;

* Apoio as familias: garantindo que também sejam ouvidas e com-

preendidas em suas preocupagdes.

Uma comunicacio sensivel fortalece a relacdo de confianca entre
pacientes, familiares e equipe de satde.

22. Ricardo Tavares de Carvalho & Henrique Afonseca Parsons, Manual de cuidados paliativos ANCP,
2012.

23. Huda Abu-Saad, Evidence-Based Palliative Care, 2001.

24. Academia Nacional de Cuidados Paliativos, Manual de cuidados paliativos, 2020.

25. Brasil. Ministério da Sadde, Caderno de aten¢do domiciliar, 2015.

26. Cecilia Sepulveda et al, Palliative Care, 2002.
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A equipe interdisciplinar nos cuidados paliativos

A abordagem interdisciplinar é um dos pilares dos cuidados paliati-
vos. A equipe pode incluir:
¢« Médicos: avaliam e tratam sintomas, coordenando o plano de
cuidados.

¢ Enfermeiros: fornecem cuidados diretos, educam os pacientes e
monitoram sinais.

« Psicdlogos: ajudam pacientes e familiares a lidarem com o im-
pacto emocional da doencga.

* Assistentes sociais: auxiliam em questdes praticas, como suporte
financeiro ou acesso a servicos.

+ Fisioterapeutas: trabalham na manutenc¢do da mobilidade e do
conforto fisico.

+ Capeldes ou aconselhadores espirituais: prestam suporte espiri-
tual personalizado?’.

A colaboragdo entre os profissionais garante que todas as dimen-
soes do cuidado sejam atendidas.

Importancia dos cuidados paliativos no sistema de sauide

Os cuidados paliativos s3o uma resposta necessaria as demandas de
saude publica, considerando:
« Envelhecimento populacional: o aumento da longevidade eleva a
prevaléncia de doengas cronicas e terminais;

+ Redugdo de custos hospitalares: cuidados paliativos evitam in-
ternagdes prolongadas e procedimentos desnecessarios?;

27. Betty Rolling Ferrell & Judith Paice, Oxford Textbook of Palliative Nursing, 2019; Ricardo Tavares
de Carvalho & Henrique Afonseca Parsons, Manual de cuidados paliativos ANCP, 2012.
28. Huda Abu-Saad, Evidence-Based Palliative Care, 2001.
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« Melhoria da qualidade de vida: aliviam o sofrimento e oferecem
suporte as familias, reduzindo o impacto psicolégico do processo
de adoecimento??;

+ Promogdo de qualidade de vida mesmo em criangas com condi-

¢Oes graves3O.

O fortalecimento da rede de cuidados paliativos é essencial para
atender as necessidades crescentes da populagéo.

Desafios e perspectivas para os cuidados paliativos

Embora fundamentais, os cuidados paliativos enfrentam desafios:

+ Falta de conscientiza¢do: muitos profissionais de sadde e pacien-
tes desconhecem seu papel e beneficios;

¢ Recursos limitados: em muitas regides, o acesso aos cuidados pa-
liativos ainda é insuficiente3;

« Estigma: a associagdo equivocada dos cuidados paliativos com
“falta de esperanca” pode atrasar sua implementacao.

Superar esses desafios exige politicas publicas inclusivas, capacita-
¢do profissional e campanhas de conscientizagdo2,

Conclusio

Os cuidados paliativos representam um modelo de cuidado que va-
loriza a dignidade humana em todas as etapas da vida. Além de aliviar o
sofrimento fisico, eles promovem o bem-estar emocional, social e espiri-
tual, garantindo que pacientes e familiares enfrentem a jornada de uma
doenga grave com suporte e conforto.

29. Robert Becker, Fundamental Aspects of Palliative Care Nursing, 2010.

30. Cecilia Sepulveda et al,, Palliative Care, 2002.

31. Nathan Cherny et al,, Oxford Textbook of Palliative Medicine, 2021; Ricardo Tavares de Carvalho &
Henrique Afonseca Parsons, Manual de cuidados paliativos ANCP, 2012

32. Brasil. Ministério da Satide, Caderno de atencdo domiciliar, 2015.

NOCOES BASICAS DE CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS 387



Segue a inclusdo de tabelas para avaliar o estado de funcionalidade
do paciente pedidtrico em cuidados paliativos:

Anexos

Tabelas de avalia¢do do estado de funcionalidade do
paciente pediatrico

A avaliagdo da funcionalidade do paciente peditrico em cuida-
dos paliativos é essencial para entender a evolugdo da condicio clinica,
identificar necessidades especificas e ajustar o plano de cuidados. Abai-
X0, apresentamos duas ferramentas amplamente utilizadas.

O Pediatric Palliative Performance Scale (P-PPS) é uma adaptagdo da
escala utilizada em adultos, considerando as especificidades pediatricas.
Essa escala avalia a funcionalidade geral com base em cinco dimensdes
principais: atividade, ingesta oral, nivel de consciéncia, mobilidade e au-
tocuidado. Por sua vez, a Escala de Lansky é uma ferramenta simples que
mede o impacto da doenca sobre as atividades didrias de criancas.

Anexo 1. Pediatric Palliative Performance Scale (P-PPS)

P a ivel
ont:1 4630 Mobilidade  Atividade Ingesta Oral vaemde.
% consciéncia
| Pl
100% tota mente enar'nente Normal Alerta
ativo funcional
levemente Atividade
90% . normal com Normal Alerta
reduzido
cansago
moderada- Realiza Normal ou
80% mente atividades levemente Alerta
reduzido minimas reduzida
. nao consegue
mais Levemente Alerta/
0,
70% reduzido manter todas reduzida Intermitente

as atividades

388 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



P a - .. ivel
ontuacao Mobilidade  Atividade Ingesta Oral vae: Ade.
% consciencia
realiza
60% restrito ao apenas Levemente Alerta/
’ leito cuidados reduzida Intermitente
minimos
. necessita de P Alerta/
restrito ao - significativa- ~
50% . assistencia . Confusdo
leito mente reduzida
frequente leve
totalmente atividade alimentacdo  Episédios de
40% s . .
dependente minima reduzida confusdo
Nao se
30% imobilizado totalmente alimenta Alterado ou
dependente  adequadamen-  sonolento
te
S imobilizado Né.o 'realiza Dependente de Alterado/
atividades sonda NZo alerta
sem ~ . Alimentacdo
. Nio realiza
10% capacidade o ausente ou Comatoso
. atividades )
funcional irrelevante
0% falecimento

Adaptado pelas autoras.

Anexo 2. Avaliagdo de funcionalidade pela escala de Lansky

Pontuacdo % Descri¢do

100% Atividade normal, sem restri¢oes

90% Atividade normal, com leve reducio devido a doenga ou
5 ao tratamento.

. Atividade reduzida, mas ainda se engaja em brincadeiras
) e atividades normais.

0% Incapacidade de realizar brincadeiras normais, mas
? mantém contato social

60% Necessita de repouso na maior parte do tempo, participa
(]

em atividades limitadas.
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Pontuacdo %

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Descricao

Mantém repouso na maior parte do tempo, participa em
atividades limitadas.

Restrito & cama ou cadeira, mas consciente e capaz de
interagir.

Restrito a cama ou cadeira, reduzida interacdo com o
ambiente.

Consciente, mas incapaz de manter interagdo
significativa com o ambiente.

Sem resposta significativa, necessitando de suporte
integral

Falecimento

Adaptado pelas autoras.

Orientacdes para o uso das tabelas

« Aplicagdo regular: avaliagdes frequentes ajudam a acompa-
nhar o progresso ou o declinio funcional, permitindo inter-
vengdes oportunas.

+ Discussdo com a familia: compartilhar os resultados da avaliacdo
com os familiares ajuda a esclarecer o estado clinico e a planejar
0s préximos passos.

+ Adaptacdo individual: as tabelas devem ser usadas como um guia,
sempre respeitando a individualidade do paciente.

Estas tabelas, quando usadas de maneira sistematica, sdo ferramen-
tas valiosas para direcionar o cuidado em pediatria paliativa e garantir
uma abordagem centrada na crianca e sua familia.
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Embora a intubagio traqueal (IT) seja um procedimento que pos-
sa definir o progndstico da crianga grave, este procedimento pode le-
var a alteragdes fisioldgicas, que podem ser prejudiciais. A estimula-
¢do da via aérea durante a laringoscopia pode levar a um arco reflexo
e causar fechamento da glote, broncoespasmo, edema pulmonar, ap-
neia, hipertensdo arterial ou hipotensdo, taquiarritmias, hipoxemia
ou hipercapnia, dor, ansiedade, aumento das pressdes intracraniana
(PIC), intragastrica e intraocular, hipertensio pulmonar; diminuigdo
do retorno venoso, traumatismo das vias aéreas, regurgitacdo e aspi-
ragdo do conteddo géstrico.

Devido a essas alteragdes, o protocolo de sequéncia rapida de
intubacdo ¢ indicado para intubagdo orotraqueal (I0T), sendo ma
prética a ndo realizacdo. Um dos maiores desafios da IT é antecipar
a possibilidade de manejo de uma via aérea dificil (VAD) antes da
intubagdo da crianca. No momento da admissdo, a anamnese pode
fornecer dados importantes, como um histérico prévio de intubagio
dificil, o padréo respiratério durante o sono (roncos e histérico de
apneia), dificuldades alimentares, cansaco durante amamentagio,
choro de padrao anormal ou piora do desconforto durante agita-
¢do ou exercicio. Avaliacdo de caracteristicas anatdmicas como mi-
crognatia, assimetria facial (principalmente mandibular), limitagdo
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a abertura da boca e da movimentagdo do pescoco, e macroglossia
merecem atencio. Escores de avaliacdo da dificuldade de intubacio,
como o de Mallampati, ndo estdo validados para criancas, com uma
elevada probabilidade (50%) de falsos-positivos. Além disso, crian-
¢as podem ndo cooperar com testes a beira do leito. Malformagdes
congénitas, determinadas ou nio por alteragdes cromossémicas, mu-
copolissacaridoses e algumas lesGes adquiridas sdo condi¢des previ-
siveis de VAD.

Indicagdes da intubagdo traqueal

+ Pa0, < 60 mmHg com FiO; > 0,6 (na auséncia de cardiopatia con-
génita ciandtica);

+ PaC0,> 50 mmHg (aguda e sem resposta a outras intervengdes);
* Obstrugio de vias aéreas superiores;

« Fraqueza neuromuscular;

+ Auséncia de reflexos de protecdo de via aérea;
« Instabilidade hemodinamica;

« Ventilagdo terapéutica controlada;
 Hipertensdo intracraniana;

¢ Hipertensdo pulmonar;

« Acidose metabdlica;

+ Toalete pulmonar;

+ Escala de coma de Glasgow =< 8;

* Processos infecciosos graves;

¢ Queimaduras graves/lesdo por inalagio;

* Eletiva para cirurgias e procedimentos com necessidade de con-
trole ventilatério, prote¢do de vias aéreas ou coleta de secregdo
como broncoscopia.
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Sequéncia rapida de intubagio

A SRI nada mais é do que a administragdo de drogas previamente ao
procedimento de IT, a fim de reduzir ao méaximo as respostas fisioldgicas
adversas. Nao é indicada SRI em pacientes em PCR.

ATENCAO!
0 uso de sedagio, analgesia e bloqueio neuromuscular é con-
traindicado na PCR, mas deve ser usado nos demais casos.

H4 canulas com vérios didmetros, sem balonete (cuff) e com balone-
te (cuff), de acordo a idade da crianca, sendo as férmulas a seguir:

Para criangas acima de dois anos:
+ Sem cuff: idade/4+4
« Com cuff: idade/4+3,5

Para idades menores que dois anos:

* Prematuro: 2,5a 3.

+ Recém-nascido: 3.

+ Recém-nascido até seis meses: 3,5 a 4.

+ Criangas de seis a doze meses: 4 a 4,5.

As canulas com cuff atualmente sdo de baixa presséo e alto volume,
e podem ser usadas em qualquer faixa etdria pediatrica, lembrando que,
a partir de oito anos, a cinula deve ser sempre com balonete (cuff).

Indicagdes da sequéncia rapida de intubagdo (SRI)

Pacientes que necessitam intubagao e estdo com:
+ Consciéncia plena ou parcial;
+ Suspeita de estdmago cheio;

¢ Comportamento combativo;
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« Convulsdes;
+ Hipertensdo intracraniana;
+ Intoxicacdo medicamentosa;

¢+ Traumatismos.
Contraindicagdes da equéncia rapida de intubagio

+ Pacientes em parada cardfaca ou em coma profundo;

* Edema significativo, trauma ou distorcéo facial ou laringea;

 Respiragdo espontinea e ventilagdo apropriada em pacientes
que dependem dos tdnus muscular e da posicdo adequada para
manter as vias aéreas pérvias.

Etapas do protocolo de SRI

1. Anamnese, preparacdo e monitorizacdo

+ Avaliacdo do paciente e do ambiente que determinam a necessi-
dade do procedimento.

 Determinar a presenca de alteragbes anatdmicas que possam
comprometer o sucesso da intubagdo ou impossibilitar a reali-
zagdo de ventilacdo com bolsa-mdscara apds sedagdo e bloqueio
neuromuscular (avaliar a cabega, rosto, olhos, nariz, garganta,
dentes, pescoco e coluna cervical).

+ Considerar que todo paciente submetido a SRI estd com o estd-
mago cheio e, portanto, sujeito a aspira¢do do contetido gastrico.

« Lista de checagem de equipamentos e medicagdes;

« Considerar plano alternativo em caso de falha no procedimento:
bougie, mascara laringea ou videolaringoscopia;

¢ Escolha do tubo endotraqueal: ter a disposicdo um menor e um
maior que o indicado.

¢ Escolha da méscara facial: deve cobrir da ponte nasal até o men-
to, sem realizar compressio ocular.

EFEITOS FISIOLOGICOS DA INTUBAGAO TRAQUEAL 395



¢ Escolha da unidade de ventilaco artificial manual (bolsa-vél-
vula-mdscara ou ambu): Caso ndo possua o tamanho de ambu
adequado para o paciente e sé possua tamanho de ambu maior,
lembrar de manter a vélvula de seguranga do ambu aberta para
evitar barotrauma e volutrauma. Nio utilizar baldo adulto em
criangas menores que quarenta quilogramas.

+ Escolha da ldmina do laringoscépio:

+ O uso de ldmina reta (Miller) ou curva (Macintosh).

« Utiliza-se ldmina reta em lactentes e criangas menor que
quatro anos de idade, pois tém epiglote grande e glote em
posi¢cdo mais cefélica e anterior.

« J4 a lamina curva é preferida em maior que quatro anos
de idade, pois a ldmina tem base mais larga e facilita o
deslocamento da lingua.

O comprimento minimo da ldmina pode ser estimado me-
dindo a distincia entre os dentes incisivos superiores até o
angulo da mandibula.

« Providenciar ventilador mecanico, assim como as conexdes de
acordo com o peso (conexdo pedidtrica até vinte e cinco quilo-
gramas e conexdo adulto maior que vinte e cinco quilogramas).
Calibragdo de acordo com o peso e ajuste dos alarmes. Definir
parametros de acordo com a patologia.

 Monitorizagdo cardiorrespiratéria continua,

+ Oximetro de pulso continuo;

¢ Monitorizagdo da pressdo arterial de forma intermitente;
« Capnografia (quando disponivel).

* Preparacdo da equipe: pelo menos trés profissionais treinados:

« Um médico para proceder a intubagdo; um profissional da
enfermagem para administrar medicagdo;

« Um profissional fisioterapeuta ou enfermagem para mo-
nitorizar, realizar pré-oxigenagdo e realizar compressao
cricéide, quando necessario;
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« Paramentagdo: EPI = gorro, mascara cirdrgica, luvas, prote-

¢do ocular;

* Preparagdo do equipamento e materiais.

Quadro 1. Lista de equipamentos para intubagdo endotraqueal

Item

Equipamento de precaugio universal (luva, mascara, gorro,
Sculos);

Monitor cardfaco, oximetro de pulso, monitorizagdo da
pressdo arterial;

Capnografia de CO; exalado;
Equipamento de infusdo intravenosa;
Fonte de oxigénio, AMBU (do tamanho adequado);

Equipamento de aspiracdo oral/traqueal (do tamanho
adequado);

Canula orofaringea e méscara laringea (do tamanho
adequado);

Canulas endotraqueais (com e sem cuff) - tamanhos 0,5mm
(didmetro interno) acima e abaixo do tamanho previsto;

Laringoscdpio (Idmina reta e curva) e laringoscdpio de reserva
Monitor de pressdo de cuff (em caso de uso de tubo com cuff)
Seringas de 3 ml, 5 ml e 10 ml (teste de insuflagéo do cuff do
tubo)

Esparadrapo (para fixar o tubo)

Lengol (para confeccdo do coxim sob a cabega ou o tronco)

Necessario

1 por
profissional

1 de cada por
paciente

1por paciente
1 por paciente

1 por paciente

1 por paciente

1 por paciente
3 canulas por
paciente

2 por paciente
1 por paciente

1 de cada por
paciente

1 de cada por
paciente

2 por paciente

Elaborado pelos autores.
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Tabela 1. Material para intubagdo endotraqueal de acordo com ida

idade  RNPT RNT lActente .., 2-4 5-6 7-8  >8
< lano anos anos anos  anos
Canula 4-45 45-5 5-55
2-3 3-35 3,5-4 ? ’ i 55-6 6
/ tubo SEM/ SEM/ SEM/ ov=
SEM SEM SEM / COM COM
traqueal (DI cuff cuff  COM cuff COM COM COM cuff cuff
em mm) cuff  cuff cuff
500ml
ou
Ambu oM 250ml 250ml  500ml  500ml 500ml 1000”.11
reservatorio a partir
dos 5
anos
Lamina de
laringoscé-  Reta  Reta Reta Reta Curva Curva Curva Curva
pio (Tipo e 00 0 1 1 2 2 3 3
tamanho)
Canula
orofaringea 0 comprimento é o dngulo da mandibula ao l1abio.
(Guedell)

DI= didmetro interno / mms= milimetro. Elaborado pelos autores.

2. Pré-oxigenagdo

O objetivo da pré-oxigenagdo é maximizar a saturagdo de O da he-
moglobina (SO,). Promover a retirada de nitrogénio criando um reserva-
tério de oxigénio na capacidade residual funcional pulmonar. Consiste
em ofertar oxigénio a 100% por pelo menos trés minutos, para o pacien-
te respirando espontaneamente, antes do procedimento de intubagao.
E realizada com mdscara aberta conectada a uma fonte de oxigénio. Em
caso de apneia deve ser realizada a ventilagdo com pressio positiva por
meio de bolsa-méscara.

Exceto na PCR, a 10T deve ser precedida de SRI com pré-oxigenagdo
para manter Sa0; > 94%.

+ Testar o dispositivo bolsa-valvula-mdscara antes de usé-lo; veri-
ficar o tamanho da mdscara para selar adequadamente a face;
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+ Posicionar a crianga de maneira adequada para manter patente a
via aérea:

+ dois anos de idade: coxins sob o occipcio;
« menor que dois anos de idade: coxins sob os ombros ou
tronco superior.

 Ventilacdo com bolsa-valvula-méscara pode ser realizada por
um ou dois profissionais;

+ Abrir a via aérea e manter a mdscara vedada sobre o rosto da
crianca, usando a técnica C-E;

¢ Administrar uma ventilacdo a cada dois-trés segundos. Evitar
ventilacdo excessiva;

¢ Aspirar a via aérea, se necessario;

* A pressdo cricoide (Manobra de Sellick) pode ser utilizada para
prevenir a aspiragdo de conteudo géstrico durante a ventilagdo
com pressdo positiva e a intubag¢do. Ndo é recomendada rotinei-
ramente.

«  Monitorar: elevagdo visivel do térax; saturagao de O,; frequén-

cia cardfaca; pressdo arterial; entrada de ar distal (ausculta).

3. Medicamentos utilizados na SRI

Os agentes farmacoldgicos sdo divididos em trés grupos:
1. Pré-medicacio: medicacdo para minimizar as respostas a intuba-
¢do traqueal:
a. Agente anticolinérgico - Atropina:

I.  Acdo: minimiza a bradicardia e a assistolia decorrente
da estimulagdo vagal;

II. Indicado para menores de um ano e intubagéo utili-
zando succinilcolina;

b. Analgesia: analgésico potente e de agdo rapida. Pode ser
empregado o Fentanil ou Morfina;

2. Agente sedativo: considerar os efeitos adversos e a situagdo
clinica do paciente;
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3. Agente relaxante muscular: permite condi¢des ideais para a
intubacdo.

Tabela 2. Medicacdo e dose para SRI

Dose Inicio Duragio Efeito  Efeito

Farmaco (mg/ acao acao sobre sobre  Comentdrios
kg) (min)  (min) PIC PA
Reversivel com
0,1-0,2  5-15 Flumazenil.
Midazolan ) (M) 30_6.0 Minimo Minimo sem e,f ?lto
0,1-0,4 1-2 1 min analgésico.
(1v) (1v) Evitar seu uso
em neonatos.
Efeito bron-
codilatador.
. 3-4(IM)  3-10 15-60 . .
Cetamina La(v) 12 min 1 Podel Analgesia. Efei-
to depressor
respiratorio.
Reversivel
X ,05-0,1 2-4 P
Morfina 0,05-0 5-10 ode ser ! com Naloxone.
(1v) horas  protetor )
Analgesia.
Reversivel
Fentanil zameg ) 20-60 Pode 1 ! com Nal.oonle.,
(1v) min Analgesia. Rigi-
dez torjcica.
Protecao
. , PIC.
Lidocaina  1-2(IvV)  2-5 ! ! O | ~ ¢
Depressao
mioc4rdica.
o 115  15-30 . Hipertermia
Succinilcolina av) e 3-12 min 1 1 maligna.
g€ Rabdomidlise.
Efeito
a. -1,2 - Efei 1
Rocurdnio 061, 60 seg 30 ,60 = ,e}to pro or}gido na
(v) min minimo  insuficiéncia
hepatica.
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Dose Inicio Duragdo Efeito  Efeito
Farmaco (mg/ acdo acao sobre  sobre  Comentdrios
kg) (min)  (min) PIC PA
0,01-
’ Reduz
Atropina B 1_.2 30 min - - bradicardia e a
0,02 i assistolia
(IM) '
Elaborado pelos autores.
Tabela 3. Antagonistas da SRI
Droga Antagonista Dose Diluicdo
A Sugamadex (100 Diluigdo final 25
Rocurénio —— 2 mg/kg "
. Flumazenil (0,5
Midazolan mg/5ml) 0,2 mg/kg
Fentanil Naloxone (4 mg/ 0,1 mg/kg
ml)
Morfina (SC/IV/IOT/IM)
-acada 2 min

Elaborado pelos autores.

4. Procedimentos apds a I0T

« Visibilizagdo da expansibilidade e simetria do térax;

+ Ausculta do murmurio vesicular;

+ Oximetria: intubacdo bem-sucedida deve ser acompanhada de

melhora da oxigenacio;

¢ Realizar RX de térax: verificagio correta do posicionamento da

cinula orotraqueal;

« Fixacdo: distAncia entre a traqueia medial e os labios = nimero a

ser fixado.

EFEITOS FISIOLOGICOS DA INTUBAGAO TRAQUEAL 401



Via aérea dificil

O diagnéstico clinico de VAD deve ser feito quando hd insucesso
apds duas tentativas de intubagdo traqueal, ou dificuldade em ventilar
com mascara ou ambos.

Caso o procedimento de IT nao seja realizado com sucesso, ou se 0
for paciente classificado como VAD, deve-se ter um plano alternativo:
madscara laringea (ML), intubagdo por fibroscopia e via aérea cirurgica
(cricotireoidectomia ou traqueostomia).

Mascara laringea: dispositivo supraglético deve ser entendido
como de resgate e tempordrio (ndo é via aérea definitiva), devendo ser
substituido assim que possivel por tubo endotraqueal. ML é indicada
como uma opgao inicial e tempordria, até que se consiga a via aérea
definitiva. Ela é introduzida pela faringe e avancada até ser encontra-
da uma resisténcia; posteriormente é insuflado o balonete e isto sela a
hipofaringe, sendo que a extremidade distal fica posicionada acima da
fenda glética. Os tamanhos da ML sdo determinados de acordo com o
peso da crianca.

Quadro 2. Tamanho das mascaras laringeas

Tamanhos = nimero Peso (Kg) Volume do cuff (mL)

1 <5 %=
1,5 5-10 7-10
2 10-20 7-10
2,5 20-30 15
3 30-50 15-20

Elaborado pelos autores.

A intubagio traqueal por fibroscopia: via oral ou nasal, com visuali-
zagdo direta da via aérea, porém é necessario treinamento para a reali-
zacdo desse procedimento. Esses aparelhos requerem técnica um pouco
diferente para a intubacdo, podendo a lamina ser inserida na linha mé-
dia da boca ou um pouco para a esquerda na orofaringe, sendo que o po-
sicionamento da ldmina na valécula é preferivel a elevagio da epiglote.
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A cricotireoidostomia: geralmente é realizada em carater de urgén-
cia, em pacientes com VAD e, na maioria das vezes, com obstrucdo da via
aérea superior: edema na regido glética, corpo estranho na regido gléti-
ca e trauma craniofacial grave. Consiste na introdugdo de uma agulha na
juncdo da cartilagem tireoide e cricoide, pois, neste local, a membrana é
de pequena espessura, com material especifico (kits para cricotireoido-
tomia), ou na auséncia deste com agulha calibrosa. Estéd contraindicado
em lactentes pela pequena dimensdo da membrana cricoide. Esse proce-
dimento é realizado em caréter provisdrio, devendo-se, apds a estabili-
zagdo do paciente, realizar uma via aérea segura, podendo ser realizada
uma traqueostomia cirtrgica por profissional experiente.
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Defini¢do e indicagGes

A hipoderméclise é uma técnica utilizada para a administracio de
fluidos e medicamentos por via subcutinea, sendo especialmente util
em situa¢des em que as vias intravenosas sdo dificeis ou impossiveis de
acessar. Sua popularidade tem crescido em ambientes hospitalares e do-
miciliares, sendo uma opgao valida para pacientes que necessitam de hi-
dratagdo ou medicagdo continua, especialmente idosos ou aqueles com
acesso venoso comprometido.

A hipodermdclise consiste na infiltracdo de solugdes terapéuticas
no espago subcutineo, aproveitando a capacidade absortiva dessa cama-
da para facilitar a distribui¢do dos liquidos ou formacos no organismo.

Indicagdes

+ Hidratagdo de pacientes em estado critico.

¢ Administragdo de medicamentos em casos de dificuldade de
acesso venoso.
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+ Cuidados paliativos, em que o conforto do paciente é prioridade.

+ Tratamento de desidratacio leve a moderada.
Contraindicagdes

* Faléncia circulatéria;
+ Desidratacdo severa;
¢ Desequilibrio hidroeletrolitico severo;

+ Sobrecarga hidrica (insuficiéncia cardiaca congestiva, edema
importante);

* Necessidade de infusdo de solugdes de grande volume em curto
periodo;

* Anasarca grave;

+ Hematomas e hemorragias;

+ Infecgdo ou lesdes de pele.

Vantagens e desvantagens

Como qualquer procedimento médico, a hipodermdclise apresenta
vantagens e desvantagens que devem ser consideradas.

Vantagens
+ Menor complexidade em comparagdo a inser¢do de acesso veno-
so periférico ou central.

« Conforto: geralmente, proporciona maior conforto ao paciente,
especialmente em cuidados paliativos.

 Menor risco de complicagdes: reduz a incidéncia de complica-
¢Oes associadas ao acesso venoso, como flebite e infecces.
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Desvantagens

+ Limitagdes na quantidade de fluido: o volume de fluido que pode
ser administrado por via subcutinea é menor em comparagio a
via intravenosa.

* Absor¢io varidvel: a absorgdo de fluidos pode ser imprevisivel,
dependendo das condi¢des do tecido subcutaneo.

+ Menor risco de risco de edema: vazamentos e formacéo de ede-
mas subcutineos podem ocorrer se ndo houver cuidado na téc-
nica de infusdo.

Medicamentos utilizados e nao indicados

E aconselhdvel a infusdo de, no maximo, trés medicamentos que
sejam compativeis entre si em cada sitio de puncdo, os quais devem ser
administrados em momentos distintos para que haja uma diferenciagdo
caso surjam possiveis reagdes.
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Figura 1. Lista de medicag¢des com uso em via SC e incompatibilidades
para uso concomitante no mesmo sitio
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Compativel

Adaptado Esther Angélica Luiz Ferreira et al, Uso da via subcutdnea em pediatria, 2019.

Solugdes ndo indicadas para infusdo por hipodermdclise:
+ Diazepam;
« Diclofenaco;
« Fenitdina;
« Eletrélitos ndo diluidos;
* Solugdes com teor de glicos > 5%;
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+ Solugdes com teor de potdssio > 20 mmol/I;

¢ Solucdes coloidais;

+ Concentrado de hemdcias e seus componentes;
¢ Nutrigdo parenteral total.

Materiais

Para a realizagdo da hipodermdclise, sdo necessarios os seguintes
materiais:

» Cateter periférico ndo agulhado (22G a 24G).

Figura 2. Tipos de cateter ndo agulhado

Acervo pessoal. Cortesia de Giselle Souza.
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Figura 3. Tipos de cateter intravenoso periférico, sistema aberto

v L
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Acervo pessoal. Cortesia de Giselle Souza.

« Extensor parenteral de duas vias (multivias).

+ Seringa ou Frasco com equipo parenteral da solucdo prescrita
preparada;

* Bandeja ou cuba rim;

« Frasco com solugdo antisséptica alcodlica 70% e algodao;
+ Soro fisioldgico (SF) 0,9% 10 ml;

+ Seringa 3-5 mL;

+ Algoddo ou gaze;

+ Agulha para aspira¢do (40x1,2; 25x1,2 mm);

« Curativo (filme transparente de poliuretano esterilizado).

Procedimento
A hipoderméclise pode ser realizada pelo médico, residente mé-

dico, enfermeiro, residente de enfermagem e técnico em enfermagem
desde que capacitado para a técnica.
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Preparacgao

1. Avaliagdo do paciente: antes de iniciar o procedimento, é crucial
avaliar o estado clinico do paciente, verificando sinais vitais e a
presenca de contraindicacdes para a hipodermdclise.

2. Escolha do local: as dreas mais comuns para a insergdo do cate-
ter subcutineo incluem a regido anterior da coxa, abddmen e
parte superior dos bragos. O local deve ser escolhido com base
na avaliagdo do paciente e na quantidade de gordura subcuta-
nea disponivel.

Figura 3: Locais de puncdo de hipodermdclise em pediatria

Subclavicular
Interescapular

Abdominal

Anterolateral
da coxa

Adaptado Esther Angélica Luiz Ferreira et al, Uso da via subcutdnea em pediatria, 2019.

3. Aregido abdominal é a regido de maior elegibilidade. Em pacien-
tes com caquexia, sugere-se evitar a regido anterior do térax
pelo risco de pneumotdrax. Uma espessura minima de 1,0 a 2,5
cm é recomendavel para a infusdo SC.

4. Assepsia: limpar a drea escolhida com 4lcool 70% para prevenir
infeccdes.
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5. E recomendado iniciar com a administracdo de volumes de 4 ml/

kg/hora e aumentar conforme avaliacdo clinica para até 20 ml/
kg. 0 médico sera responsavel pelo cédlculo do volume a ser pres-
crito, pela prescri¢ao do medicamento, a dose, o volume, o tem-
po de infusdo e uso ou ndo de bomba infusora.

Inserc¢do do cateter

« Insercdo do cateter: com a seringa em maos, com o dedo polegar

e o indicador da mao ndo dominante, realizar prega de pele, sem
tocar o local de inser¢do do cateter, inserir a agulha répida e su-
avemente na camada subcutinea, em um angulo de trinta a qua-
renta e cinco graus. £ importante verificar o retorno de sangue
(que ndo deve ocorrer) e evitar a passagem para a derme.

Fixagdo do cateter: o cateter deve ser fixado com um curativo
adequado (filme poliuretano transparente), garantindo que ndo
haja deslocamento durante o uso.

Infusdo e monitoramento

412

+ Infusdo de solugdo: conectar a seringa ou a bolsa de solugdo ao

cateter e administrar lentamente a solu¢do desejada, monitoran-
do a resposta do paciente.

Monitoramento: durante toda a infusdo, é essencial monito-
rar a condi¢do do paciente, observando reacdes adversas, al-
teracdes nos sinais vitais e a confirmacao da eficicia da hidra-
tacdo/medicacdo.

Registro: documentar todas as etapas do procedimento, incluin-
do tipo e volume da solugdo administrada, local da puncio, e
quaisquer eventos relevantes.
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Conclusio

Em suma, a hipodermdclise é uma alternativa viavel e segura para a
administracdo de fluidos em diversos contextos clinicos. A correta apli-
cagdo do procedimento, aliada a uma avaliagdo criteriosa das condi¢des
do paciente, resulta em melhores desfechos clinicos e na promogdo do
bem-estar do paciente. A educagdo continua dos profissionais de satde
sobre esta técnica é essencial para garantir sua eficicia e seguranca.
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Definicdo

O cateterismo umbilical é o procedimento que envolve a inser¢ido
de um cateter na veia ou artéria umbilical do recém-nascido. O acesso
é feito através do corddo umbilical, que é a estrutura que conecta o feto
a placenta durante a gestagdo. Este procedimento oferece um acesso
direto ao sistema circulatério do recém-nascido, permitindo a admi-
nistragdo de medicamentos, transfusdes de sangue, monitoramento da
pressdo arterial e coleta de amostras para exames laboratoriais, como
gasometria e hemograma.

A inserc¢do do cateter pode ser realizada nas primeiras horas de
vida, especialmente em recém-nascidos com condigdes clinicas inst4-
veis ou que necessitem de cuidados intensivos. O cateterismo umbili-
cal pode ser feito tanto na veia umbilical (cateterismo venoso) quanto
na artéria umbilical (cateterismo arterial), dependendo das necessida-
des terapéuticas do paciente.
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Indicagdes

O cateterismo umbilical é indicado para diversas situa¢des clinicas
no manejo de recém-nascidos, principalmente aqueles que apresentam
dificuldades para o acesso venoso ou arterial convencional. As princi-
pais indicagdes incluem:

* Acesso intravenoso dificil ou impossivel: em neonatos com vasos
sanguineos pequenos ou dificeis de acessar, como no caso de pre-
maturos ou recém-nascidos com multiplas pungdes;

* Monitoramento hemodindmico: o cateterismo arterial umbilical
permite a medicdo continua da pressio arterial, essencial para a
avaliagdo clinica de neonatos graves, como os que apresentam
choque ou instabilidade cardiovascular;

¢ Administragdo de medicamentos e liquidos: o acesso rapido e di-
reto ao sistema circulatério é necessario para a administragio de
medicamentos vasoativos, antibidticos, anticoagulantes, fluidos
intravenosos e até transfusdes de sangue;

« Coleta de amostras laboratoriais: o cateter facilita a coleta de
amostras repetidas para exames laboratoriais, como gasometria,
hemograma, e outros testes necessarios no acompanhamento do
estado clinico do neonato;

« Procedimentos de troca sanguinea ou hemodidlise: em situagdes
de hiperbilirrubinemia grave ou distirbios metabdlicos, o cate-
terismo umbilical pode ser utilizado para realizar trocas sangui-
neas ou filtracdo de substancias;

« Instabilidade clinica grave: o cateterismo umbilical é indicado
em casos de instabilidade clinica significativa, como em neona-
tos com asfixia perinatal, sepse ou disfungo cardiovascular.

Materiais
Para a realizacdo do cateterismo umbilical, é necessario o uso de

diversos materiais e equipamentos, que devem ser preparados e organi-
zados antes do inicio do procedimento. Os principais materiais incluem:
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Cateter de pequeno calibre (geralmente entre 3,5 e 5 Fr) que serd
inserido na veia ou artéria umbilical. O material do cateter pode
ser de polietileno, poliuretano ou outros materiais flexiveis e
biocompativeis;

EPIs: luvas estéreis, touca, mdscara cirurgica, avental estéril;
Foco de luz;

Solugdo de clorexidina alcodlica e clorexidina aquosa 0,2% para
os recém-nascidos menores de 1000 g;

Gazes estéreis;

Bandeja de cateterismo umbilical estéril: campos; duas pingas
hemostdticas ndo denteadas curvas; tesoura de sutura; laco um-
bilical; porta agulha; fio de sutura mononadilon 3,0; bisturi; tor-
neira de trés vias; seringas de 3 ml e 5 ml com agulhas; gazes;
Seringa de 10 ml preenchida com solugdo de soro fisioldgico
(SF) 0,9%;

Soro glicosado a 10%.

Cateteres usados

A escolha do tipo de cateter depende de diversos fatores, como

a finalidade do procedimento e as caracteristicas anatémicas do pa-
ciente. Os principais tipos de cateteres usados no cateterismo umbi-
lical incluem:
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Imagem 1. Cateter umbilical um ldmen

Acervo pessoal. Cortesia de Giselle Souza.
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+ Cateter de polietileno (PE): sdo os mais comuns devido a sua
flexibilidade e facilidade de manuseio. Geralmente, os catete-
res de PE sdo usados para cateterismo venoso, com didmetros
entre3,5e5 Fr;

+ Cateter de poliuretano: mais fino e com menor tendéncia a for-
magcdo de trombos, o cateter de poliuretano pode ser usado em
neonatos com risco elevado de trombose;

« Cateteres com baldo de retencdo: utilizados para garantir que
o cateter permaneca na posi¢do desejada, prevenindo desloca-
mentos durante a manipulagio;

« Cateteres de silicone: menos irritantes para os vasos sanguine-
os e com boa flexibilidade, podendo ser uma opg¢do em neonatos
com condigdes vasculares delicadas.

A escolha do cateter deve ser feita com base nas necessidades clini-
cas do neonato e nas caracteristicas do procedimento que sera realizado.

Procedimento

A técnica de cateterismo umbilical requer cuidado e precisdo,
sendo fundamental a adesdo a normas assépticas rigorosas para evi-
tar complicagdes. O procedimento é realizado de forma estéril e deve
ser conduzido por um profissional experiente. As principais etapas do
procedimento incluem:

* Preparacdo do paciente: o recém-nascido é posicionado de ma-
neira confortavel e segura, preferencialmente em dectibito dor-
sal. E mensurado o quanto do cateter serd necessdrio inserir pode
ser dado pela férmula: trés vezes o peso (kg) + 9 cm dividido por
dois; ou por dois tercos da distdncia ombro-corddo umbilical. O
corddo umbilical é exposto e limpo com antisséptico, garantindo
a desinfec¢do adequada da drea;

¢ Acesso ao corddo umbilical: apds antissepsia rigorosa, realizar
a sec¢do do coto umbilical, identificando os vasos umbilicais. A
veia umbilical deve ser reconhecida por sua localizagdo central
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e maior calibre em relagéo as artérias. Proceder a dissec¢do cui-
dadosa do vaso selecionado, removendo codgulos quando neces-
sario, para permitir a introducéo do cateter, mantendo técnica
asséptica rigorosa;

Insercéo do cateter: apds a pungdo bem-sucedida, o cateter é cui-
dadosamente introduzido na veia ou artéria umbilical. A inser-
¢do deve ser realizada com precisdo para evitar danos aos vasos
umbilicais. A profundidade do cateter deve ser determinada com
base na radiografia ou no exame clinico;

Verificagdo de funcionamento: apds a inser¢do, o cateter deve
ser verificado quanto a sua permeabilidade, utilizando solu¢do
salina para irrigagdo. O médico também pode monitorar a res-
posta clinica, verificando se o cateter estd funcionando correta-
mente para a administragdo de fluidos e medicamentos.

Fixacdo do cateter

A fixagdo do cateter, apds sua insercao, é crucial para evitar deslo-

camentos ou complica¢des, como infecgdo ou oclusdo. As técnicas co-
muns de fixac¢do incluem:

+ Fixa¢do com fita adesiva: a maneira mais comum e simples de

fixacdo. A fita adesiva estéril é aplicada ao redor do corddo umbi-
lical e do cateter, mantendo-o na posi¢ao desejada;

Uso de sutura: em casos de cateterismo arterial ou quando h4 ris-
co de deslocamento, a sutura pode ser necessaria para garantir
que o cateter permaneca fixado de maneira segura;

Grampos umbilicais: em alguns casos, o uso de grampos especiais
pode ser indicado para garantir a estabilidade do cateter e evitar
seu movimento durante o tratamento.

E importante garantir que o cateter permanega na posi¢ao correta e

que a fixagdo nao cause desconforto ou lesio ao recém-nascido.
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Diagndstico por imagem

A radiografia é a principal ferramenta utilizada para verificar a
posicdo do cateter umbilical apds a insercdo. A imagem radiografica
permite a confirmacdo de que o cateter foi colocado na artéria ou veia
umbilical corretamente, além de permitir a avaliacdo de possiveis com-
plicagGes, como dobramento do cateter ou insercdo inadequada. A loca-
lizacdo ideal é em T9-T10, a direita da coluna vertebral, dentro da veia
cava inferior.

Além disso, pode-se utilizar a ultrassonografia em alguns casos,
principalmente quando hé ddvida sobre a localizagdo do cateter, mas a
radiografia continua sendo o método padrio.

Manutengio do cateter

A manutencio adequada do cateter umbilical é fundamental para
prevenir complicagdes e garantir sua eficicia durante o tratamento. As
principais praticas incluem:

« Irrigagdo regular: o cateter deve ser irrigado frequentemente com
solugdo salina ou heparinizada para evitar a formagao de trombos;

+ Monitoramento constante: a posi¢do do cateter deve ser monito-
rada por meio de radiografias didrias, especialmente nas primei-
ras vinte e quatro horas apés a insercio;

+ Cuidados com a higiene: a rea ao redor do corddo umbilical deve
ser mantida limpa e seca, e o cateter deve ser inspecionado regu-
larmente para sinais de infecgdo ou desconforto.

ComplicacGes

Embora o cateterismo umbilical seja um procedimento seguro,
ele pode estar associado a vérias complicagdes. As principais compli-
cagdes incluem:

« Infecgdo: a infecgdo local ou sistémica é uma das complicagdes
mais graves, podendo levar a septicemia. A adesdo rigorosa a
técnica asséptica e a monitorizagdo constante pode minimizar
esse risco;
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+ Trombose: a formagido de codgulos no interior do cateter pode
ocorrer se ndo for feita a irrigacdo adequada;

+ Lesdes vasculares: durante a pun¢do ou inser¢do do cateter, pode
haver lesdes nos vasos umbilicais, levando a sangramentos ou
complica¢Bes subsequentes;

« Embolia: o cateter pode se deslocar ou ser obstruido por co-
agulos, resultando em embolia ou falha na infusdo de medi-
camentos;

¢ Deslocamento do cateter: caso a fixagdo ndo seja realizada cor-
retamente, o cateter pode se mover, comprometendo o acesso
vascular ou causando lesdes.

Conclusio

O cateterismo umbilical é uma técnica crucial no cuidado de ne-
onatos criticos, proporcionando acesso eficaz ao sistema circulatério
para administracdo de medicamentos, coleta de amostras e monitora-
mento hemodindmico. Embora o procedimento seja seguro e eficaz,
requer cuidados meticulosos para evitar complicagdes graves, como
infec¢Bes, tromboses ou lesdes vasculares. O treinamento adequado da
equipe médica e a adesdo a protocolos rigorosos de inser¢do, manu-
tencido e monitoramento sdo fundamentais para o sucesso do procedi-
mento e a seguranca do recém-nascido.
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Introducio

O cateter de insercao periférica central (PICC) é um dispositivo mé-
dico utilizado para o acesso venoso central de longa duracdo. Ao contra-
rio dos cateteres centrais tradicionais, que sdo inseridos diretamente em
uma veia central, o PICC é inicialmente colocado em uma veia periféri-
ca, geralmente no braco, e seu cateter é avancado até uma veia central,
como a veia cava superior. Ele é projetado para pacientes que necessitam
de tratamento intravenoso continuo ou repetido, proporcionando um
meio seguro e eficiente de administrar medicagdes, fluidos e nutrigdo
parenteral, além de permitir a coleta de sangue. O PICC também apre-
senta menos complicacdes em comparagdo com outros tipos de acesso
venoso central, como os cateteres subclavios ou jugulares, uma vez que
o risco de infecgbes e outras complicagdes é menor.

Indicagdes do PICC
A principal indicagdo do PICC é o acesso venoso central de longo

prazo em pacientes que necessitam de infusdes intravenosas frequentes
ou prolongadas. As indicagdes mais comuns incluem:
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+ Tratamento de quimioterapia: pacientes em tratamento on-
coldgico que necessitam de infusdes de quimioterdpicos em
multiplas sessdes, ou por longo periodo, sdo candidatos fre-
quentes para a utilizagdo do PICC. O cateter permite a infusdo
continua de medicamentos e reduz o risco de danos as veias
periféricas, que podem ser mais frageis em pacientes oncol4-
gicos, neonatais e pedidtricos devido ao uso repetido de agu-
lhas e canhdes intravenosos;

+ Nutri¢do parenteral: pacientes que ndo conseguem se alimen-
tar por via oral ou enteral devido a condi¢des médicas graves
podem precisar de nutri¢do intravenosa. O PICC fornece um
acesso seguro para a infusdo de nutrientes, com baixo risco de
complicagdes;

* Antibidticos intravenosos de longa duragdo: em casos de infec-
¢Oes graves ou cronicas, que exigem tratamento antibidtico por
mais tempo, o PICC é uma excelente alternativa, ja que permite
a administragdo repetida de antibidticos sem a necessidade de
pungdes didrias;

¢ Acesso para coleta de sangue: o PICC pode ser utilizado como
acesso para a coleta de amostras de sangue de maneira conti-
nua, sendo Util especialmente em pacientes com dificuldades
de puncgio venosa periférica devido a fragilidade das veias;

« Pacientes com dificuldades venosas: pacientes com veias difi-
ceis de acessar, como aqueles com histérico de multiplas pun-
¢bes ou com condigdes como obesidade, podem se beneficiar
da utilizagdo do PICC, que facilita o acesso sem a necessidade de
puncdes repetidas.

Contraindicacgdes

Embora o PICC seja um dispositivo eficaz e seguro, hd algumas con-
traindicagdes e situagBes nas quais sua insercdo deve ser evitada ou rea-
lizada com extrema cautela:

¢ Infec¢do no local de inserc¢édo: pacientes com infeccio ativa na
area onde o PICC serd inserido ndo devem ter o cateter inserido.
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A presenga de infec¢do pode aumentar o risco de complicagdes,
como sepse, e a infecgdo pode se espalhar para a corrente sangui-
nea a partir do local de insercio;

Distarbios de coagulagdo ndo controlados: pacientes com distur-
bios hemorragicos ou que utilizam medicamentos anticoagulan-
tes em niveis inadequados podem ndo ser candidatos ao PICC. O
risco de complicagdes hemorragicas durante a inser¢do ou apds
a colocagdo do cateter pode ser significativo nesses casos;

Obstrucgdo de veias periféricas: a obstrugdo ou trombose das
veias periféricas pode dificultar a inser¢ao do PICC. A veia deve
ser selecionada com cuidado, e a técnica de inser¢do precisa ser
ajustada de acordo com as condigdes anatdmicas do paciente;

Anatomia complexa ou limitada do paciente: pacientes com di-
ficuldades de acesso venoso devido a morfologia anatémica po-
dem ter desafios adicionais durante o procedimento de inser¢io.
A escolha do ponto de insergio e a técnica de introdugio do cate-
ter devem ser cuidadosamente planejadas;

Reacdes alérgicas aos materiais do cateter: em casos raros, pa-
cientes podem apresentar reagdes alérgicas aos materiais usados
na fabricagdo do cateter, como o poliéster ou silicone. Em tais
casos, alternativas devem ser consideradas;

Insuficiéncia cardfaca grave: em pacientes com insuficiéncia car-
diaca grave, a posicdo final do cateter préximo ao coragdo pode
ser contraindicada, devido ao risco de agravar a condigao clinica
do paciente.

Responsabilidades do profissional de satide

A inser¢do de um PICC exige habilidades técnicas, conhecimento

anatdmico e a aplicagdo de préticas assépticas rigorosas. O enfermeiro,
médico ou residente de medicina ou enfermagem capacitado, tem vérias
responsabilidades durante todo o processo:

424

+ Avaliagdo do paciente: o profissional deve avaliar o hist6rico mé-

dico do paciente e verificar a indicagdo para a inser¢do do PICC.
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Isso inclui a avaliagdo das condig¢des venosas, riscos de complica-
¢oes e a necessidade do acesso central de longo prazo;

¢ Escolha adequada do ponto de insercdo: a veia periférica mais
adequada deve ser escolhida, levando em consideracéo a facili-
dade de acesso, a anatomia do paciente e a posi¢do final desejada
para o cateter;

¢ Execugdo do procedimento de maneira asséptica: a técnica de
inser¢do do cateter deve ser realizada com rigorosa técnica as-
séptica para evitar infec¢des. O ambiente deve ser esterilizado e
o paciente deve ser posicionado adequadamente para facilitar o
procedimento;

 Monitoramento do paciente durante e apds o procedimento: o
paciente deve ser monitorado durante a inser¢do do PICC para
garantir que o cateter seja colocado corretamente e sem com-
plicagdes. Apds a insercdo, a equipe de satde deve acompanhar
o paciente em busca de sinais de complicagdes, como infecgdes,
trombose ou migragdo do cateter;

¢ Educagdo ao paciente e a equipe de enfermagem: o profissio-
nal de saude também tem a responsabilidade de educar o pa-
ciente sobre os cuidados necessarios com o cateter, como a
troca de curativos e o monitoramento de sinais de complica-
¢Oes. Além disso, deve orientar a equipe de enfermagem sobre
os cuidados didrios necessdrios para manter o PICC funcio-
nando adequadamente.

Materiais

A inser¢do de um PICC requer o uso de materiais especificos para
garantir a eficacia e a seguranca do procedimento:

+ Equipamentos de protecdo individual (EPI): luvas esterilizadas,
madscara cirdrgica, gorro, 6culos protetores e aventais cirtrgicos
esterilizados.

« Cateter PICC: o cateter deve ser estéril e estar disponivel em dife-
rentes tamanhos para adequar-se as necessidades do paciente.
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Imagem 1. Tipos de limen dos cateteres

OB ®®

Cortesia de Giselle Souza.

Imagem 2. Cateteres PICC 1, 9Fr e 3Fr

Acervo pessoal. Cortesia de Giselle Souza.

+ Bandeja de inser¢do do PICC esterilizada - tesoura pequena reta,
pinga para antissepsia (Kelly), pin¢a anatdmica pequena nio
dentilhada e ndo serrilhada, campo cirtrgico amplo, campo fe-
nestrado e fendado, compressa, cuba redonda e gazes;

* Antisséptico (clorexidina alcodlica 0,5%);

 Escova com clorexidina degermante (dois para escovagdo das
maos dos profissionais e um para antissepsia da pele do paciente
caso haja sujidade em grande quantidade aparente);
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« Agulha ou canula: utilizada para realizar a puncdo inicial da veia;
s Three way;,

+ Conectores de sistema fechado;

» Frasco soro fisiol4gico (SF) 0,9% - 10 ml (2);

« Equipo parenteral de bomba de infusao;

« Focodeluz;

+ Seringa de 10 ml;

« Fita adesiva e curativos estéreis: para fixar o cateter e proteger o
local de inser¢do apés o procedimento.

Técnica de inser¢do do PICC

A inserc¢do do PICC envolve uma série de etapas cuidadosas para ga-
rantir que o cateter seja posicionado corretamente e sem complicagdes:

Avaliagdo e preparo

A equipe médica ou de enfermagem avalia o paciente, escolhe a
veia mais adequada e prepara o ambiente estéril. As veias de escolha
sdo: dorso da mio, basflica, cefélica, cubital mediana e axilar (membros
superiores); safena, magna e poplitea (membros inferiores); jugular ex-
terna, temporais e epicranianas (cervical e cefélica).

Deverd ser mensurado com fita métrica a partir do local de pungio
da veia de escolha até a altura da clavicula (mandbrio direito, indepen-
dente de membro superior direito ou esquerdo) e daf até o terceiro espa-
¢o intercostal, sempre com o membro superior selecionado disposto em
noventa graus. Para pun¢des em membros inferiores, mede-se o com-
primento entre a regido de pungio, passando pela regido inguinal até
a umbilical, finalizando na regido do apéndice xifoide. Em pungdes do
membro superior, a cabeca do paciente devera estar virada lateralmente
para o lado onde serd realizada a pungdo.
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Pungdo da veia

¢ Garrotear o membro com garrote estéril para visualizagdo das
veias;

¢ Realizar a degermacdo do local a ser puncionado com clorexidi-
ne alcodlica a 0,5%;

« Limpar com solugdo fisioldgica a 0,9% e enxugar;

¢ Realizar a punc¢do em angulo de 15 a 30°, obtendo-se o retorno
sanguineo, manter firme o introdutor com os dedos indicador e
polegar, com o dedo médio obstruir o retorno venoso e solicitar
a pessoa que estd auxiliando, soltar o garrote.

¢ Retirar a agulha do introdutor;

+ Iniciar a introdugdo do cateter com auxilio da pinga sem tocar na
extensdo do corpo do cateter;

+ Progredir o cateter com a pinga, lentamente, de cinco a dez
centimetros;

* Retirar parcialmente o introdutor e, de forma concomitante,
promover sua abertura (quebra) controlada, mantendo o cate-
ter estabilizado durante todo o processo, a fim de evitar tragdo
ou deslocamento inadvertido;

+ Confirmar a introducéo do cateter na medida correta;
« Verificar o retorno venoso e estabilizar o fluxo;

« Salinizar o cateter com soro fisiol4gico 0,9% com volume de duas
vezes o priming do cateter, e fechar o cateter;

« Estancar o sangramento com leve pressao.
Fixacdo e curativo

Apds a inser¢do, o cateter é fixado com fita adesiva, e o local é pro-
tegido com um curativo estéril.
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Teste de fungdo

O cateter é testado para garantir que esta funcionando adequada-
mente, com infusdo de solugdo salina. Se a técnica ndo foi monitorada
por ultrassom, ¢ solicitado pelo médico exame de raio-x para conferén-
cia do posicionamento do cateter.

Monitoramento

Apds a inser¢do, o paciente é monitorado quanto a possiveis com-
plicacdes, como infec¢des ou trombose.

Conclusido

A inser¢do de um PICC é uma técnica essencial para o tratamento
de pacientes que necessitam de acesso venoso prolongado. A correta in-
dicagdo, o cumprimento rigoroso das praticas assépticas, e 0 monitora-
mento continuo durante e apds o procedimento sdo fundamentais para
minimizar complicagdes e garantir a eficicia do tratamento. Este proce-
dimento, realizado por profissionais qualificados, pode ser decisivo para
a recuperagdo de pacientes com condi¢des clinicas complexas, garan-
tindo conforto e seguranga no tratamento intravenoso de longo prazo.
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ENTERAL PARA ALIMENTACAO VIA ORAL
NO PREMATURO
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Introdugio

A alimentagdo do recém-nascido prematuro naturalmente é um
desafio para o pediatra e toda a equipe assistencial, sobretudo entre os
nascidos menores de trinta e duas semanas de idade gestacional (muito
prematuros e prematuros extremos) e os de muito baixo peso ao nascer
(abaixo de um mil e quinhentos gramas). Para manter sua velocidade
de crescimento préxima a do ambiente intrauterino, esses bebés neces-
sitam de elevadas quantidades de nutrientes!. Além disso, apresentam
condigBes estressoras que exigem mais do seu metabolismo, como por
exemplo infec¢Ges, hipdxia, desregulagdo térmica e também necessida-
de recorrente de procedimentos invasivos e cirdrgicos?.

Os bebés prematuros apresentam uma imaturidade multissistémica
caracteristica do pouco tempo de gestacdo materna, especialmente dos

1. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo de
transicdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade ges-
tacional, 2023; Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025.

2. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025.
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sistemas neuroldgico, respiratério e digestivo, o que afeta diretamente
na sua capacidade de motricidade e degluticao®.

Esse desbalanco entre necessidade nutricional, consumo metabé-
lico e imaturidade sistémica ditam o cendrio de trabalho da equipe,
que, concomitante ao controle de infec¢des, otimizagdo do desenvolvi-
mento e estimulacio, deve promover meios adequados de alimentagio
para cada paciente.

A transi¢do para dieta oral é um dos sinais de estabilidade dos
recém-nascidos de pouca idade gestacional e inicia o preparo para a
alta hospitalar.

A coordenagio da respiragdo-sucgio-degluticdo

A capacidade de degluticdo estd presente em fetos de dezesseis se-
manas de gestacdo, mas apenas por volta de trinta e quatro a trinta e seis
semanas de idade gestacional sua funcionalidade é estabelecida, quando
o bebé seré capaz de coordenar sucgio, respiracdo e degluticdo, sequén-
cia indispensével para o sucesso da alimentagao®.

Nos bebés nascidos antes do tempo esperado, principalmente entre
o0s muito prematuros, a sua capacidade de suc¢do nio estd desenvolvida
em razdo do cérebro ainda no estar totalmente formado e mielinizado.
Além disso, a hipotonia orofacial, a limitada motilidade do sistema gas-
trointestinal e a atividade reduzida de suas enzimas, o pequeno volume
gastrico associado a alta intolerancia alimentar so fatores que contri-
buem para a baixa aceitagio de grandes volumes de dieta nesses pacien-
tes, apesar das suas necessidades nutricionais elevadas®.

3. ilkay Er et al.,, Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants,
2021; Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica
em recém-nascido pré-termo, 2012.

4.lkay Er et al,, Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants,
2021; Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica
em recém-nascido pré-termo, 2012.

5. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo de
transicdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade ges-
tacional, 2023; Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; ilkay Er et al,
Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants, 2021; Welma
Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.

432 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



Para receber a alimentacdo pela via oral, é necessario coordenar a
respiragdo com a realizacdo de movimentos de abertura da mandibula,
protrusdo da lingua e mandibula, fechamento da cavidade oral e retru-
sdo da mandibula, mantendo a saturagdo normal por todo o periodo,
para em seguida realizar a degluti¢do, que consiste em movimentos
complexos e coordenados de vdrios grupos musculares®. Esta coorde-
nagdo impede que apresentemos engasgos e evita a broncoaspiragao,
que consiste na passagem do conteudo da via digestiva para a via aé-
rea, sendo que esta intercorréncia é grave devido ao risco de evolugido
para pneumonia.

Se o recém-nascido apresentar assincronia na sequéncia dos movi-
mentos de sucgdo e degluti¢io coordenados a respirago, ou for sono-
lento, ou apresentar resposta parcial ao reflexo de busca ou reflexo de
mordida, poderd evoluir com recusa alimentar, fadiga as mamadas, tos-
se, escape oral do leite, regurgitacdo nasal da dieta, cianose e problemas
pulmonares durante a amamentagao’.

A alimentagio do bebé prematuro

Conforme discutido, os prematuros sdo fisiologicamente incapa-
zes de coordenar respiragdo-suc¢do-degluticdo, e na maioria das vezes
estdo clinicamente inaptos a receber a dieta pelo trato digestivo. Por
estarazdo, foram desenvolvidos outros meios para suprir suas necessi-
dades nutricionais, sendo bem estabelecida a nutri¢do parenteral, que
consiste na oferta dos nutrientes diretamente pela via endovenosa,
poupando o trato gastrointestinal. Os bebés podem se favorecer desta
via até o momento em que atingirem a capacidade de receber dieta
pela via enteral®.

6. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica
em recém-nascido pré-termo, 2012.

7. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica
em recém-nascido pré-termo, 2012.

8. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo de tran-
sicdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade gestacional,
2023; Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; ilkay Er et al.,, Transition
Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants, 2021.

TRANSICAO DA ALIMENTACAO POR SONDA ENTERAL 433



E interessante ressaltar que a aceitacdo da dieta pela via oral é di-
retamente proporcional ao tempo de inicio da dieta enteral. Ou seja, os
prematuros extremos e os pacientes que evoluirem com mais intercor-
réncias, levardo mais tempo na transigdo alimentar em comparagio aos
pacientes que ndo necessitarem de muitas intervengdes de satde”.

Pacientes em uso de nutricdo parenteral se beneficiam da dieta
tréfica (0,1ml de colostro em cada canto da mucosa oral a cada trés
horas), como estratégia para estimular a tolerincia e a motilidade do
sistema digestivo e também aumentar a absor¢do de imunoglobulina
A e lactoferrinal®,

Esta exposi¢do precoce ao leite preferencialmente materno tam-
bém tem como grande vantagem a redu¢io do tempo de uso da nutri-
¢do parenteral e dispositivos invasivos, reduzindo, portanto, a incidén-
cia de complicages e o tempo de internagdo hospitalar!l. No entanto,
deve ser realizada de forma controlada a fim de evitar intolerancia e
enterocolite necrotizante!?,

A nutrigdo enteral é sempre a primeira escolha para pacientes com
trato gastrointestinal funcionante, pois'3:

+ reduz a translocacdo bacteriana;
+ diminui o nivel das citocinas inflamatdrias circulantes;
+ auxilia na nutricio dos enterdcitos (evita a atrofia intestinal);

+ ¢ tecnicamente mais simples, mais barata e com menor risco de
complica¢des que a nutri¢do parenteral;

9. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo
de transicdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade
gestacional, 2023.

10. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; ilkay Er et al, Transition
Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants, 2021; Leticia Duarte Villela
& Maria Elisabeth Lopes Moreira, Protocolo Nutricional da Unidade Neonatal, 2020.

11. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo
de transicdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade
gestacional, 2023; ilkay Er et al., Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in
Very Preterm Infants, 2021.

12. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025.

13. Leticia Duarte Villela & Maria Elisabeth Lopes Moreira, Protocolo Nutricional da Unidade Neonatal,
2020; Rubens Feferbaum, Manual de Suporte Nutricional, 2020.
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« melhora o vinculo mae-bebg, ja que ela podera ofertar seu pré-
prio leite ordenhado.

Ainda assim, apresenta ressalvas a sua administracdo a depender
das condigdes do paciente, sendo as contraindicagdes relativas'4:

« dismotilidade intestinal;

+ megacdlon téxico;

* peritonite;

* hemorragia digestiva;

o fistula entérica de alto débito;
« vOmitos incoerciveis;

o diarreia intratavel.

Jé as contraindicagdes absolutas listadas pela European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) para
oferta de leite pela via enteral sao!>:

+ f{leo paralitico ou mecanico;
+ obstrucdo intestinal;
« perfurago intestinal;

+ enterocolite necrotizante.

Os bebés em uso ventilagdo néo invasiva, se estdveis hemodinami-
camente, também podem iniciar a alimentagdo enteral'®. Se o prema-
turo apresentar condi¢cdes para receber a dieta enteral, mas sem pre-
encher todos os critérios para a alimentagio via oral, pode se alimentar
através do uso de uma sonda enteral'’.

14. Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.

15. Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.

16. ilkay Er et al, Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants,
2021.

17. ilkay Er et al,, Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants,
2021; Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Andréa Monteiro Correia Medeiros et al.,, Tempo de transicdo alimentar na técnica
sonda-peito em recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018; Rubens Feferbaum, Manual de
suporte nutricional, 2020.
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A partir deste momento, a presenca do fonoaudidlogo é essencial
para acompanhar e garantir a seguranga da transi¢do, sendo que a sua
assisténcia aumenta as chances do sucesso da transicdo da dieta de qual-
quer via alternativa para o aleitamento materno’8,

Sonda enteral

As sondas deverdo ser constituidas por material de silicone ou po-
liuretano, que sdo mais flexiveis e confortdveis em detrimento das de
material de PVC, que é mais rigido e mais irritante a mucosa. Elas devem
ter calibre de 6Fr ou 8Fr, posicionadas preferencialmente no antro gas-
trico, e ocasionalmente no jejuno. As sondas jejunais sdo mais longas
(chegam a cento e setenta centimetros)?®.

Ao contrario do que comumente se acredita, ndo hd necessidade do
peso na ponta distal das sondas para manter o posicionamento ou atin-
gir a posi¢do pds-pildrica. As sondas podem ser mantidas por até oito se-
manas; caso o paciente ndo consiga a alimentagao via oral neste periodo,
deve ser avaliado multidisciplinarmente para decidir sobre a melhor via
alternativa de alimentagdo?°.

O uso da sonda em posi¢do gastrica é mais adequado por ser uma
localizagdo mais segura, mais facil de posicionar e mais fisioldgica em
comparagdo as sondas pds pildricas?l. Adicionalmente, o estdmago
tolera dietas com osmolalidade mais alta devido sua capacidade de
secretar enzimas e diluir o contetdo alimentar. Porém a equipe deve
estar atenta, ja que esta localizagdo propicia maior risco de broncoas-
piracdo, retardo do esvaziamento géstrico, refluxo gastroesofgico e
vOmitos por outras causas.

Caso o paciente apresente intercorréncias, a sonda podera ser po-
sicionada no jejuno, pois nas primeiras por¢des do duodeno ocorre fre-

18. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em
recém-nascido pré-termo, 2012.

19. Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.

20. Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.

21. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; Rubens Feferbaum, Manual
de Suporte Nutricional, 2020.
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quente refluxo duodeno-gastrico, ndo protegendo do risco de aspiragdo
e, portanto, ndo sendo recomendado esta localizagdo?2.

Sondas em posi¢do jejunal favorecem a diarreia, sendo indicadas
apenas em casos selecionados de bebés com condigdes que impedem ou
dificultam muito a alimentagdo pela via géastrica, como gastroparesia,
obstrugio de saida géstrica, cirurgia gstrica prévia ou naqueles com ris-
co de aspiracdo traqueal.

Vale destacar que nos recém-nascidos prematuros a alimentagdo
p6bs-pilérica deve ser evitada?.

Procedimento para passagem de sonda enteral

Passo um: primeiro o profissional ird decidir a posi¢do da sonda e a
via de entrada, que pode ser naso ou orogastrica. As sondas nasais sao mais
faceis de fixar, entretanto, as de posicdo oral deixam as narinas livres.

Passo dois: antes da passagem da sonda, estimar o comprimen-
to adequado de introdugdo dela. A técnica mais usada é determinar
a distancia entre a ponta do nariz (caso nasogdstrica) ou rima labial
(caso orogéstrica), passando pelo 16bulo da orelha e chegando a ponta
do processo xifoide; esta medida serd o tamanho em centimetros que
a sonda serd inserida e o tamanho excedente serd fixado na pele do
paciente. Caso a sonda seja posicionada no jejuno, a medida chega até
a cicatriz umbilical?4.

Passo trés: Sempre apds a passagem da sonda, realizar uma radio-
grafia simples de abdome, pois embora o procedimento seja de facil exe-
cugdo, o dispositivo pode ficar mal posicionado no trato gastrointestinal
(apresentando enrolamentos ou nés em qualquer ponto do trajeto).

Apesar da sua importincia para a progressdo da dieta via oral, as
sondas podem apresentar complicagdes, sendo evidenciado pela litera-
tura principalmente:

22. Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.

23. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; Rubens Feferbaum, Manual
de suporte nutricional, 2020.

24, Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020.
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« gastrite ou sangramento géstrico devido a irritagdo crénica ou
necrose por pressdo nas sondas gastricas;

+ pacientes com refluxo gastroesofgico ou que apresentarem vo-
mitos podem broncoaspirar;

0 paciente pode apresentar perda de nutrientes e gorduras do
leite materno, podendo afetar seu crescimento, ganho de peso e
desenvolvimento;

+ asonda pode ser considerada fonte de contaminagio, visto que é
facilmente colonizada por bactérias e fungos;

« ouso prolongado de sonda pode ocasionar alteragdes de toni-
cidade, mobilidade e de sensibilidade das estruturas da cavi-
dade oral?>.

Orientagdes praticas para a oferta e progressio da dieta

Uma vez em uso da sonda enteral, o leite pode ser ofertado por ga-
vagem a cada duas ou trés horas, ou por gastrdclise em trinta minutos,
uma hora ou duas horas; o tempo de infusdo de cada dieta dependerd da
condicdo clinica do paciente e suas comorbidades?®. Por exemplo, bebés
que nio toleram grandes volumes de dieta ou com tendéncia a hipogli-
cemia podem aumentar a frequéncia da alimentagdo em volumes meno-
res ou receber todo o volume em maior periodo de tempo.

0 método de gastrdclise consiste em conectar a sonda a uma bomba
de seringa, que deve ficar sempre na posigao horizontal e ser manipu-
lada de modo a evitar bolhas de ar, que podem interferir na tolerancia
do volume ofertado?’. Assim que o bebé é extubado, mesmo se em uso
de dieta parenteral, e especialmente enquanto recebe a dieta por sonda,

25. Flavia Aparecida Felipe de Lima Silva et al.,, Tempo de transicdo da alimentagdo por sonda gdstrica
para alimentacdo por via oral em recém-nascidos pré-termo de uma unidade neonatal do Sistema Unico
de Satide, 2023; Rubens Feferbaum, Manual de suporte nutricional, 2020; Vivian Guedes de Souza &
Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo de transicdo alimentar para dieta oral
exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade gestacional, 2023.

26. Leticia Villela & Maria Lopes Moreira, Protocolo nutricional da unidade neonatal, 2020.

27. Leticia Villela & Maria Lopes Moreira, Protocolo nutricional da unidade neonatal, 2020.
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pode ser estimulado pela via oral através da suc¢do ndo nutritiva, o que
reduz o tempo de transi¢do da dieta.

A sucgdo ndo nutritiva protege da broncoaspiragao, facilita o desen-
volvimento da succio, melhora o tdnus, a coordenacéo e a mobilidade
dos musculos orofaciais, promove o efeito de vigilia nos bebés, agiliza
o tempo de transi¢do da sonda para via oral, possui efeito calmante e
de alivio da dor. Também contribui fisiologicamente com o aumento da
oxigenacdo e redugdo dos batimentos cardiacos?8.

0 uso da chupeta, se de material e tamanho adequados, pode au-
xiliar no desenvolvimento da sucgdo. Caso a sucgdo ndo seja adequada-
mente estimulada, os prematuros correm o risco de perder este refle-
x02%, A melhor forma de estimular o reflexo de sucgdo é deixar as maos
do bebé livres para que toquem seu rosto.

Para iniciar a alimentagdo oral, deve-se avaliar os sinais de pronti-
dao para a mamada3?, sendo principalmente:

+ apresenca de reflexos orais (reflexo de procura, reflexo de suc-
¢éo, reflexo de mordida, reflexo de vomito);

« as caracteristicas do sistema estomatognatico;
o canolamento da lingua;

+ e o funcionamento coordenado da suc¢io (de dedo, punho, chu-
peta ou mamadeira com pausas), degluticio (inclusive da prépria
saliva) e respiragdo.

28. Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em recém-nascido
pré-termo, 2012; Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm
Infants, 2018; Andréa Monteiro Correia Medeiros et al., Tempo de transi¢do alimentar na técnica sonda-
peito em recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018.

29. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018;
Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em recém-nascido pré-
termo, 2012;

30. Vivian Guedes de Souza & Thaise Cristina Brancher Soncini, Fatores associados ao tempo de tran-
sigdo alimentar para dieta oral exclusiva em recém-nascidos menores de 32 semanas de idade gestacional,
2023; ilkay Er et al,, Transition Time to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants,
2021; Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm
Infants, 2018; Andréa Monteiro Correia Medeiros et al,, Tempo de transicdo alimentar na técnica sonda-
-peito em recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018.
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Estes sinais dependem do amadurecimento neuroldgico, que é ace-
lerado pela oferta do leite materno logo apds o nascimento, e pelo con-
tato pele-a-pele, mesmo nos bebés em ventilagdo mecanica’!. Estas duas
intervengdes contribuem para a mielinizagdo do sistema nervoso cen-
tral. Caso nio seja possivel realizar o contato pele-a-pele, pode-se deixar
um algoddo ou cobertor com algumas gotas do leite materno perto do
bebé na incubadora3?.

A idade gestacional isolada ndo é um critério para a oferta do leite
pela via oral, haja vista que cada paciente é inico, bem como seu histérico
e suas comorbidades?3. Assim sendo, bebés com a mesma idade gestacio-
nal podem levar tempos diferentes para atingir os objetivos da transigao.
Gemelares sdo um bom exemplo, pois na maioria das vezes levam perio-
dos de tempo diferentes para completar a transi¢do para a dieta via oral.

A estimulagZo oral se inicia com exercicios realizados pelo fonoau-
didlogo para desenvolver o padrdo de sucgao-respiragdo-degluticdo. Sdo
executados pequenos toques circulares nas bochechas, deslizamento di-
gital em labios, gengiva e lingua, para desencadear movimentos passivos
de degluticao, seguidos pela suc¢do ndo nutritiva4.

Os estimulos iniciais serdo apenas com exercicios, e, a partir da pro-
gressdo individual de cada prematuro, os préximos passos serdo dados,
com o inicio da oferta assistida de dieta pela via oral.

Para receber o leite, além de apresentar os sinais de prontiddo, o
paciente também deve estar clinicamente estdvel, mesmo que em uso
de oxigenoterapia suplementar (desde que em fra¢des menores que
quarenta por cento). Deve manter o padrdo respiratério normal, sem
sinais de esforgo (retragdo subcostal, intercostal e geméncia) e com
frequéncia respiratdria em repouso menor que sessenta-setenta incur-
sdes por minuto. A frequéncia cardiaca deve girar entre cento e vinte e
cento e sessenta batimentos por minuto e o abdome estar flacido, com

31. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018;
Leticia Villela & Maria Lopes Moreira, Protocolo nutricional da unidade neonatal, 2020.

32. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.

33. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020.

34. Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em recém-nascido
pré-termo, 2012.
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ruidos hidroaéreos, apresentando boa tolerancia a progressao da dieta
por sonda®.,

Além disso, o prematuro deve manter a temperatura corporal esta-
vel fora da incubadora, e em estado de alerta, porém calmo e relaxado,
fazer contato visual e mover as mios na boca, apresentando despertar
para as mamadas e se concentrar na fonte do alimento. Em cada etapa do
processo, deve-se monitorar a saturacdo do bebé, a capacidade de reali-
zar pausas controladas durante as sucgbes e auséncia de apneias3®,

A alimentacéo por copinho pode preceder a mamada ao seio, ten-
do como vantagem a prevengdo do uso dos bicos artificiais, que po-
dem prejudicar a aceitagdo do seio materno devido ao fendmeno de
“confusdo de bicos”?’. O bebé que recebe o leite pelo copinho realiza
menor esfor¢o pois ndo precisa sugar, e também consegue controlar a
respiragdo e a quantidade de leite a ser ingerido, gastando menos ener-
gia na alimentacdo. £ uma boa opgdo nos prematuros aptos a receber
a dieta plena pela via oral mas que ainda ndo conseguem manter uma
boa pega na aréola materna3s,

Embora recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude devido
sua facilidade técnica e estimulo ao contato dos pais com o bebé, roti-
neiramente tem baixa adesdo pelas maes que, devido a inseguranca do
seu uso no domicilio, preferem usar a mamadeira. Além disso, o copinho
pode favorecer o escape e desperdicio de leite, a auséncia do vedamen-
to labial adequado e a redugdo dos estimulos dos musculos que estdo
envolvidos com a sucgao, podendo interferir no sucesso do aleitamento

35. Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em recém-nascido
pré-termo, 2012.

36. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.

37. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Andréa Monteiro Correia Medeiros et al,, Tempo de transicdo alimentar na técnica
sonda-peito em recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018; Leticia Villela & Maria Lopes
Moreira, Protocolo Nutricional da Unidade Neonatal, 2020; Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based
Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.

38. Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervencdo fonoaudioldgica em recém-
nascido pré-termo, 2012; Leticia Villela & Maria Lopes Moreira, Protocolo Nutricional da Unidade
Neonatal, 2020.
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ao seio e também aumentando o risco de engasgos, broncoaspiragdo e
evolugao para disfagia®°.

A técnica mais adotada para a transi¢do é a sonda géstrica por
gavagem no seio (sonda-peito, também conhecida por translactagio),
por ser a melhor estratégia para evitar a indicagio da mamadeira,
e otimizar o aproveitamento de todo o volume da dieta, refletindo,
portanto, no melhor ganho de peso e também estimulando a produ-
¢do do leite materno*°,

Para realizar esta técnica, inicialmente o bebé recebe o esti-
mulo de suc¢do ndo nutritiva concomitante a passagem da dieta
pela sonda através da gavagem. Ele deve estar bem posicionado,
recebendo apoio para a coluna e pescogo, sempre no momento do
dia em que estd mais desperto®?.

Geralmente usa-se para estimulo o “dedo enluvado”, também co-
nhecido por “dedo de luva” (dedo minimo do fonoaudiélogo ou ou-
tro profissional devidamente treinado introduzido na regido oral do
prematuro tocando a parte anterior do palato) ou na “mama vazia”
(mama da mie esvaziada o mais completamente possivel). Assim o re-
cém-nascido treina a suc¢do ao mesmo tempo em que recebe a dieta
pela sonda orogéstrica.

A cada trés horas o bebé é avaliado para verificar se estd apresen-
tando sinais de fome; se estiver dormindo, pode-se aguardar mais trinta
minutos; se mantiver sonolento apés este periodo de tempo, oferta-se
toda a dieta pela sonda naquele hordrio, sempre tomando o cuidado de
nao deixar o bebé mais de quatro horas sem alimentacdo??.

39. Ellen Viviane do Nascimento Amoris & Edinalva Neves Nascimento, Transicdo alimentar em
prematuros, 2020; Janaina de Alencar Nunes et al, Saturagdo de oxigénio e frequéncia cardiaca em
prematuros, 2019.

40. Andréa Monteiro Correia Medeiros et al,, Tempo de transicdo alimentar na técnica sonda-peito em
recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018; Leticia Villela & Maria Lopes Moreira, Protocolo
Nutricional da Unidade Neonatal, 2020; Janaina de Alencar Nunes et al, Saturacdo de oxigénio e
frequéncia cardiaca em prematuros, 2019.

41. Diane Fernanda Bernal Calado & Rosana de Souza, Intervengdo fonoaudioldgica em recém-nascido
pré-termo, 2012; Andréa Monteiro Correia Medeiros et al, Tempo de transicdo alimentar na técnica
sonda-peito em recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018; Welma Lubbe, Clinicians Guide for
Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.

42. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.
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E importante observar os sinais de saciedade para progredir com
os estimulos orais. No momento em que o bebé apresenta sinais de me-
lhora do toénus e da funcionalidade muscular, pode-se iniciar a etapa da
“mama parcialmente cheia” com complemento por sonda orogastrica,
ou seja, o paciente é colocado no peito da mie parcialmente esvaziado
(apenas o leite anterior é extraido), para treinar a coordenagio da suc-
¢do-degluticdo-respiragdo, enquanto recebe o leite pela sonda*3.

A principio, para que o paciente tenha um periodo de descanso en-
tre cada treinamento de mamada, sdo realizadas apenas duas tentativas
no dia, intercalando entre oferta de seio e toda dieta por sonda. Apds boa
aceitacdo do prematuro com a mama parcialmente cheia, pode-se ofer-
tar o peito sem esvaziamento prévio, com complemento de volume pela
sonda orogdstrica. Se boa aceitagdo e ganho de peso (pelo menos 15 g/
dia), retira-se a sonda e o bebé passa a ser amamentado exclusivamente
no seio materno sob livre demanda. A depender de sua demanda e da
producdo do leite materno, pode-se langar mio do complemento para
otimizar o ganho de peso*4,

Sinais de fadiga ditam a duragdo da amamentacio, que deve ser
encerrada quando o bebé adormecer ou apresentar algum sinal de ap-
neia ou bradicardia. Outros sinais para finalizar sdo a vibra¢do ocular
ou nistagmo, e também quando o bebé relaxa maos e bragos e para
de sugar.

Intolerancia a oferta da dieta
Durante toda progressdo da dieta, a equipe deve ficar atenta aos
sinais e sintomas de intolerancia, sendo principalmente?:
* mais de trés episddios de vomitos em vinte e quatro horas;

+ qualquer episédio de vomito bilioso;

43, Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018;
Andréa Monteiro Correia Medeiros et al, Tempo de transicdo alimentar na técnica sonda-peito em
recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018.

44, Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018;
Andréa Monteiro Correia Medeiros et al, Tempo de transicdo alimentar na técnica sonda-peito em
recém-nascidos baixo peso do Método Canguru, 2018.

45, Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; ilkay Er et al,, Transition Time
to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants, 2021.
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+ dor, distensdo abdominal e/ou reducéo dos ruidos hidroaéreos;
+ sangue nas fezes ou mudanca no padrio evacuatdrio;

+ presenga de residuo gastrico com mais da metade do volume da
dieta anterior (este s6 serd avaliado caso haja suspeita clinica de
intolerancia), especialmente se bilioso ou sanguinolento;

« outros sinais inespecificos como letargia, bradicardia e dessa-
turagao.

Nestes casos, a dieta serd temporariamente suspensa e principal-
mente as tentativas de transi¢do para via oral*®. Assim que descartadas
infecgdes ou outras complicagdes, pode-se reintroduzir a dieta em volu-
mes menores até normalizagdo da aceitagdo, sempre evitando-se perio-
dos de jejum prolongados*’. Estimulos olfativos como cheiro forte de al-
cool, perfume ou outros materiais de limpeza também contribuem para
a dificuldade de aceitagdo da dieta e podem desencadear no paciente a
aversdo a alimenta¢do?s,

Consideracgdes finais

Os bebés prematuros apresentam singularidades que requerem
atencgdo e preparo de toda a equipe assistente para garantir sua boa evo-
lugéo clinica e seu desenvolvimento adequado. Dentre os muitos desa-
fios, a nutrigdo se destaca por ser uma necessidade basal que integra o
funcionamento de vérios sistemas (por exemplo, os sistemas neurol4-
gico e digestivo), sendo indispensavel para garantir a sobrevivéncia do
recém-nascido pretermo. Inicialmente, o bebé poderd receber a dieta
por vias alternativas, porém de acordo com sua estabilidade e progres-
sao, devera ser treinado para que seja capaz de se alimentar pela via oral.
Este treinamento deve ser realizado de forma sistematica, respeitando
suas limitagdes e estimulando seu desenvolvimento. O paciente clinica-

46, Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; ilkay Er et al,, Transition Time
to Full Oral Feeding Skill and Its Determinants in Very Preterm Infants, 2021.

47. Amy Hair, Approach to enteral nutrition in the premature infant, 2025; Leticia Villela & Maria Lopes
Moreira, Protocolo nutricional da unidade neonatal, 2020.

48. Welma Lubbe, Clinicians Guide for Cue-based Transition to Oral Feeding in Preterm Infants, 2018.
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mente estavel, que realiza a transi¢do da dieta pela sonda para a via oral,
poderd ser preparado para a alta hospitalar e ser acompanhado ambu-
latorialmente pela equipe especializada em seguimento do prematuro.
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Introdugio

A dor é considerada o quinto sinal vital e o seu controle é um di-
reito humano bdsico, independentemente da idade!l. A dor é definida
como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada,
ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial”,
sendo que “a incapacidade de comunicagdo no invalida a possibilidade
de um ser humano ou um animal sentir dor”2,

A experiéncia de dor vivida é pessoal e Unica, sendo influenciada
por fatores bioldgicos, cognitivos, emocionais, sociais, culturais e es-
pirituais, o que leva a diferentes formas de apresentacdo e de respos-
ta3. Na faixa etdria pedidtrica, a dor, tanto aguda quanto crdnica, é um
fendmeno prevalente. E a principal queixa nos servigos de urgéncias.
Dados de hospitais infantis mostram que a dor em criangas internadas

1. Arthur Lipman, Pain as a Human Right, 2005; Help The Hospices For The Worldwide, Access to
Pain Relief, 2008; International Pain Summit of the International Association for the Study of Pain
(IASP), Declaration of Montréal, 2011.

2. International Association for the Study of Pain (IASP), IASP Revises Its Definition for the First Time
Since 1979, 2020.

3. M. E. Canepa et al., Terminology matters, 2024.
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é frequente, pouco reconhecida e subtratada®. Em comparagdo com os
adultos, as criancas com o mesmo diagndstico recebem menos doses de
analgésicos, e quanto mais jovens, menor é a probabilidade de recebe-
rem analgesia adequada no ambiente médico®.

Os procedimentos com agulha sdo apontados como uma importan-
te fonte de estresse e ansiedade em criangas hospitalizadas, tanto pelas
criangas quanto pelos pais e profissionais de sadde. As criangas sauda-
veis também sdo expostas a varios procedimentos médicos dolorosos
durante a infancia, sendo a vacinagio com agulha, o mais comum e mo-
tivo de hesita¢do vacinal®.

Outro aspecto relevante é a desigualdade na abordagem da dor den-
tro da faixa etdria pediétrica, sendo demonstrado que recém-nascidos e
lactentes, meninas, criangas com déficit cognitivo e de classes sociais de
baixa renda é subestimada e subtratada’.

A exposicdo a dor sem tratamento adequado estd associada a efeitos
adversos graves, com aumento da morbimortalidade, com consequén-
cias fisicas, emocionais, sociais e espirituais que causam sofrimento a
crianga e sua familia, com sobrecarga dos sistemas de satide e da socie-

4. Sarah Martin & Lonnie Zeltzer, Prioritizing Pediatric Chronic Pain and Comprehensive Pain Treatment
in the Context of the Opioid Epidemic, 2018; Elsa Taylor et al, Pain in Hospitalized Children, 2008;
Denise Harrison et al,, Pain Prevalence in a Pediatric Hospital, 2014; Kathryn Birnie et al., Hospitalized
Children Continue to Report Undertreated and Preventable Pain, 2014; C. Zunino et al,, Pain in Children
and Adolescents Hospitalized in a Center of Reference, 2018; Adrian Murphy et al,, A Prevalence and
Management Study of Acute Pain in Children Attending Emergency Departments by Ambulance, 2016; S.
Walther-Larsen et al.,, Pain Prevalence in Hospitalized Children, 2017.

5. A.Rus-Anida & B. S. Quah, Patterns of Post-Operative Analgesic Usage in Adults and Children, 1998; N.
L. Schechter et al,, Status of Pediatric Pain Control, 1986.

6. Elsa Taylor et al, Pain in Hospitalized Children, 2008; Denise Harrison et al., Pain Prevalence in a
Pediatric Hospital, 2014; C. Zunino et al, Pain in Children and Adolescents Hospitalized in a Center
of Reference, 2018; Kyrie Shomaker et al,, Pain Prevalence and Treatment Patterns in a US Children’s
Hospital, 2015; Bonnie Stevens et al,, Epidemiology and Management of Painful Procedures in Children in
Canadian Hospitals, 2011; Lori Kozlowski et al,, Pain Prevalence, Intensity, Assessment and Management
in a Hospitalized Pediatric Population, 2014.

7. Bonnie Stevens et al., Epidemiology and Management of Painful Procedures in Children in Canadian
Hospitals, 2011; World Health Organization, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into
Paediatrics, 2018; E. J. Bartley & R. B. Fillingim, Sex Differences in Pain, 2013; Eva Igler et al,, Gender
Differences in the Experience of Pain Dismissal in Adolescence, 2017; Evan Fullerton et al., Impact of Sex
on Pain and Opioid Analgesia, 2018; Alex Senger et al., Cross-sectional study of pediatric pain prevalence,
assessment, and treatment at a Canadian tertiary hospital; Jana Anderson et al., Epidemiology of Paediatric
Pain-Related Visits to Emergency Departments in the USA, 2021; Andrea Rodriguez-Restrepo & Jacob
AuBuchon, Chronic Pain in Pediatric Patients, 2024.
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dade como um todo?. E essencial que a dor ndo seja negligenciada, pois
existem ferramentas, conhecimentos e evidéncias disponiveis para pro-
porcionar um tratamento mais eficaz da dor na infincia.

Neste capitulo abordaremos os aspectos gerais da dor em criangas,
com foco no manejo da dor aguda e da dor causada por procedimentos.
A dor no periodo neonatal, a dor crdnica e em situagdes especiais serdo
abordadas em outros capitulos.

Fisiologia da dor

A dor é uma experiéncia complexa, e do ponto de vista fisiol4gico é
resultante da interacio entre vias neurais e mediadores neuroquimicos,
agrupados em quatro processos basicos: transdugdo, transmissdo, mo-
dulagdo e percepgio.

0 estimulo doloroso é reconhecido e transformado pelos nocicep-
tores em impulso nervoso (transdugdo), conduzido até o corno posterior
da medula espinhal e daf para os tratos espinotaldmico e espinoreticu-
lar, chegando entdo aos centros cerebrais superiores (transmissdo). O
impulso nervoso é modulado na medula espinhal e em todos os niveis
do sistema nervoso central por diferentes neurotransmissores, tradu-
zindo-se por maior ou menor atividade neuronal e maior ou menor in-
tensidade da dor. Uma vez que o impulso nervoso foi transmitido até as
vias centrais, as fibras do trato espinotalamico estimulam o mesencéfalo
que remete a informagio ao corno posterior da medula para modular os
impulsos dolorosos. Estas vias, denominadas vias inibitérias descenden-
tes, sdo imaturas ao nascimento e sofrem especial reconfiguragdo em
criangas expostas precocemente e/ou por longo tempo a dor®.

No cértex cerebral, responséavel por compor a sensagdo dolorosa
final, o impulso nervoso ativa uma rede neuronal complexa, iniciando

8. Anna Taddio et al, Effect of Neonatal Circumcision on Pain Response during Subsequent Routine
Vaccination, 1997; V. Guidetti et al,, From 0 to 18, 2000; Gunilla Brattberg, Do Pain Problems in Young
School Children Persist into Early Adulthood?, 2004; Angela Roth-Isigkeit et al,, Pain among Children
and Adolescents, 2005; Morika Williams & B. Duncan Lascelles, Early Neonatal Pain, 2020; Sinead
Holden et al,, Prognosis and Transition of Multi-Site Pain during the Course of 5 Years, 2021; Seth Davis
et al, Amygdalar Corticotropin-Releasing Factor Signaling Is Required for Later-Life Behavioral Dysfunction
Following Neonatal Pain, 2021.

9. Maria Fitzgerald & Suellen Walker, Infant Pain Management, 2009.
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o processo de confrontacdo das memdrias, emogdes, padrdes de en-
frentamento anteriores, que discrimina, descodifica e atribui signifi-
cado ao fendmeno doloroso (percep¢io).

A dor enquanto fendmeno multidimensional, é condicionada
em todas as etapas fisiolégicas da transmissdo do estimulo nervoso,
pelas emogdes (dimensdo afetiva), pela resposta comportamental a
dor (dimensdo comportamental), pelas crencas, atitudes, aspectos
culturais e espirituais relativos a dor e ao seu controle (dimenséo
cognitiva). O que faz com que a experiéncia de dor seja Unica e pré-
pria de cada pessoal®.

Na crianga, a experiéncia da dor tem caracteristicas ainda mais
especificas relacionadas as diferentes fases do desenvolvimento e
maturacdo infantil. O desenvolvimento do sistema nervoso se da des-
de a vida intrauterina, passando por processos complexos e graduais,
que se estendem até o inicio da vida adulta. E preciso conhecer as
diferentes etapas do desenvolvimento infantil, para que a avaliagdo e
o manejo da dor sejam adequados e individualizados!?.

A exposicdo precoce e frequente a dor durante a infancia, interfere
no neurodesenvolvimento, podendo levar a um efeito “em cascata” que
se mantem e repercute na vida adulta, manifestando-se por alteragoes
no processamento da dor, nos processos de regulagdo emocional e com-
portamental, nos mecanismos de enfrentamento da dor, levando a qua-
dros de dor aguda mais intensos e prolongados, com evolugio para dor

10. Maria Fitzgerald & Suellen Walker 2009; Hanqi Zhang et al., Adding Insult to Injury, 2021; Laura
Menés Fernandez et al., Expressed Beliefs about the Cause of Pain in a Pediatric Population, 2023; Roger
Fillingim, Individual Differences in Pain, 2017; Gordon Asmundson et al, Pediatric Fear-Avoidance
Model of Chronic Pain, 2012; Emma Fisher & Christopher Eccleston, Psychological Aspects of Pain
Prevention, 2021.

11. Anna Taddio et al, Effect of Neonatal Circumcision on Pain Response during Subsequent Routine
Vaccination, 1997; Gunilla Brattberg, Do Pain Problems in Young School Children Persist into Early
Adulthood?, 2004; John Campo et al, Recurrent Pain, Emotional Distress, and Health Service Use in
Childhood, 2002; Else-Karin Grgholt et al, Recurrent Pain in Children, Socio-Economic Factors and
Accumulation in Families, 2003; Christiane Hermann et al,, Long-Term Alteration of Pain Sensitivity in
School-Aged Children with Early Pain Experiences, 2006.
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cronica e até mesmo com alteragdes anatomopatoldgicas permanentes
do SNC, gerando grande carga de sofrimento?.

Caracterizagdo da dor

A dor pode ser classificada de acordo com o mecanismo e a duragio,
conforme se pode observar abaixo:

Mecanismo fisiopatoldgico

« Dor nociceptiva: quando ha lesao tecidual, com a ativagdo dos
nociceptores pelo calor, frio, estiramento, substincias quimicas
liberadas em resposta a rutura dos tecidos, a falta de oxigenagdo
tecidual ou a inflamacdo.

Pode se subdividida em dor somdtica, quando h4 lesdo de teci-
dos superficiais como pele, mucosas ou de tecidos profundos
como ossos, musculo e tecido conjuntivo. Sdo exemplos co-
muns cortes, fraturas, contusdes, entroses, lesdo por agulhas,
caimbras musculares. E dor visceral, causada pela ativagao de
nociceptores das visceras devido a infec¢do, distensao, estira-
mento ou compressao.

« Dor neuropdtica: causada pela lesdo estrutural ou disfuncdo das
células nervosas no sistema nervoso periférico ou central, se-
cunddrio a trauma, infeccio, inflamacéo, isquemia, compressao,
substancias téxicas ou patologias imunomediadas. Muitas vezes
manifestam-se como dor em queimagao, lancinante, formiga-
mento, choque, dorméncia, ardor, sensacio de frio. Alteracdes
sensoriais como alodinia, hiper ou hipoalgesia, parestesia, diste-
sia, hiper ou hipoestesia sdo sugestivas de dor neuropdtica.

12. Sezgi Goksan et al,, The Influence of the Descending Pain Modulatory System on Infant Pain-Related
Brain Activity, 2018; Rohini Kuner & Herta Flor, Structural Plasticity and Reorganisation in Chronic
Pain, 2016; Susanne Brummelte et al,, Procedural Pain and Brain Development in Premature Newborns,
2012; Suellen Walker et al,, Persistent Changes in Peripheral and Spinal Nociceptive Processing after Early
Tissue Injury, 2016.
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« Dor nociplastica: dor que surge ou é sustentada por nocicep-

¢do alterada, apesar da auséncia de dano tecidual, apresenta-
-se como dor em vdrias regides do corpo, associada a fadiga,
distarbios do sono, disfungio cognitiva, depressdo e ansieda-
de, sensibilidade aumentada a luz, cheiro e ruido. Pode ocor-
rer simultaneamente a dor nociceptiva e/ou neuropdtica. Sdo
exemplos a dor na fibromialgia, na sindrome do célon irrita-
vel, disturbio temporomandibular.

Dor mista: quando coexistem a dor neuropdtica e a nocicepti-
va. Os diferentes mecanismos fisiopatoldgicos estdo presentes,
levando a dor mista, como o que acontece no trauma com lesdo
de tecido e nervos, nas queimaduras com lesdo de pele e termi-
nagdes nervosas ou no cancer com compressao de tecidos e infil-
tragao dos nervos!3.

Duracdo da dor

¢ Dor aguda: com duragdo inferior a trés meses, geralmente de

inicio subito, associada ao inicio da lesdo tecidual, geralmente
do tipo nociceptiva, de considerdvel intensidade e cessa com a
cura da lesdo; funciona como um sinal de alarme.

Dor crdnica: é uma dor continua ou recorrente que persiste além
do tempo normal esperado de cura. Ou pode surgir e persistir na
auséncia de uma lesdo identificavel. Geralmente hd dor mista com
componente nociceptivo e neuropdtico. A dor crénica, por si s, é
considerada uma doenga, impactando negativamente na qualida-
de de vida, causando sofrimento para a crianga e sua familia, com
sobrecarga do sistema de satide e alto custo socioecondmico.

Durante a evolugio clinica, a dor também pode ser descrita como

continua (dor de fundo) ou intermitente (dor episédica), ou como previ-
sivel (incidente) ou imprevisivel (espontanea).

13. International Association for the Study of Pain (IASP), Terminology, 2025; WHO, Persisting Pain
in Children Package, 2012.
14. International Association for the Study of Pain (IASP), Terminology, 2025; WHO, Persisting Pain
in Children Package, 2012.
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Avaliacdo da dor

A avaliagdo adequada da dor é passo inicial e fundamental para
uma abordagem eficiente. E importante considerar todos os aspectos
que compdem a experiéncia de dor de uma crianga como idade, género,
estagio do desenvolvimento neuropsicomotor, capacidade de comuni-
cacdo, experiencias anteriores de dor e hospitalizacdo, cultura, crengas,
aprendizagem familiar, contexto social em que vive, além de seu tempe-
ramento e personalidade.

A dor deve ser avaliada periodicamente e registrada de forma clara
e objetiva. O autorrelato é preferido sempre que possivel. Abordagens
de avaliagdo adicionais, como medidas baseadas no comportamento, a
revisdo de pardmetros fisioldgicos e relatos de pais ou cuidadores além
de completar a avaliagdo podem ser as tnicas formas de avaliagdo em
algumas situacgdes.

Idealmente, a avaliacdo deve incluir tanto a medicdo da gravida-
de da dor, com uma ferramenta validada para a faixa etdria e condi-
¢do da crianca em questdo (escala de avaliacdo), quanto um histérico
completo com caracterizagdo da dor (qualidade da dor, caracteristi-
cas da dor, localizagdo, inicio, duragio, fatores agravantes e aliviado-
res, impacto na fungio).

As escalas de avaliacdo permitem que a dor seja quantificada pela
crianca de forma mais objetiva, uniformizam a linguagem dentro da
equipe de sadde, facilitam a tomada de decisdo e a avaliagdo da terapéu-
tica empregada. A escolha da escala avaliagdo deve ser orientada para
a crianga a ser avaliada, adequada ao local de uso (pronto-socorro, en-
fermaria, ambulatério) e dependerd da experiéncia da equipe de satde
com seu uso. Abaixo serdo apresentadas algumas escalas validadas para
faixas etdrias especificas e para condi¢des especificas de aplicacdo?®.

15. WHO, Persisting Pain in Children Package, 2012; Gabija Pancekauskaité & Lina Jankauskaité,
Paediatric Pain Medicine, 2018; Jakub Zielitiski et al,, Pain Assessment and Management in Children in the
Postoperative Period, 2020; Maciej Cettler et al, Guidelines for Treatment of Acute Pain in Children - the
Consensus Statement of the Section of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Therapy of the Polish Society
of Anaesthesiology and Intensive Therapy, 2022; Simone Brasil Oliveira Iglesias et al.,, Dores comuns em
pediatria, 2024.
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Recém-nascidos prematuros e a termo

PIPP-r (Premature Infant Pain Profile) revised'®: avalia cinco itens (trés
comportamentais: sobrancelhas salientes, olhos apertados, sulco naso-
labial; dois fisiolégicos: frequéncia cardfaca, saturacdo de oxigénio) com
a idade gestacional. Pontuagdo maxima: vinte e um pontos (zero a seis:
leve; sete a treze: moderada; quatorze a vinte e um: forte). Usada em
pbs-operatdrio e dor relacionada a procedimentos.

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)'’: avalia seis itens (expressdo fa-
cial, choro, padrio respiratério, postura de bragos e de pernas, estado
de alerta). Pontuagdo méxima: sete pontos. Pontuago igual ou maior a
quatro indica presengca de dor.

Criancas menores de quatro anos ou criancas com dificuldades cognitivas
ou sem capacidade de verbalizacdo

FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability Pain Scale)'®: avalia cinco
itens de comportamento (expressio facial, posi¢do das pernas, ativida-
de, choro, consolabilidade), cada item é pontuado de zero a dois. Pontu-
acdo maxima: dez pontos (zero a dois: crianca relaxada; um a trés pouco:
desconforto; quatro a seis: desconforto moderado e de sete a dez: des-
conforto severo / dor forte).

FLACC-r (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability-revised)'®: usada
para avaliagdo de criangas com comprometimento cognitivo de qual-
quer idade.

17. Bonnie Stevens et al,, The Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R), 2014.

18. J. Lawrence et al,, The Development of a Tool to Assess Neonatal Pain, 1993; Giordana de Céssia
Pinheiro da Motta, Adaptagdo transcultural e validagdo clinica da Neonatal Infant Pain Scale para uso
no Brasil, 2013.

19. Giordana de Céssia Pinheiro da Motta, Adaptacdo transcultural e validagdo clinica da Neonatal
Infant Pain Scale para uso no Brasil, 2013; Sandra Merkel et al., The FLACC, 1997.

20. Edna Aparecida Bussotti et al,, Cultural Adaptation to Brazilian Portuguese of the Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability Revised (FLACCr) Scale of Pain Assessment, 2015; Shobha Malviya et al., The Revised
FLACC Observational Pain Tool, 2006.
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Criancas a partir dos quatro anos de idade

FPS-r (Faces Pain Scale - Escala de dor facial revisada)?': para criangas de
quatro a doze anos de idade. A crianga seleciona um dos seis rostos que
representa sua experiéncia de dor.

Figura 1. Escala de faces

Face 2 Face 3 Face 4 Face 5

0=dor 0 = desconforto 0=dor 0=dor 0 =pior dor
leve moderada intensa

Hustracdo de Viviane Mara Miranda Rodrigues.

Crianca a partir dos oito anos de idade

NRS (Numeric Rating Scale - Escala de classificagdo numérica)??: para
criangas com sete anos ou mais. A crianca atribui um ndmero a sua dor,
sendo zero a auséncia de dor e dez a “pior dor imaginavel”.

21. Carrie Hicks et al., The Faces Pain Scale - Revised, 2001.
22. Margo MacCaffery & Alexandra Beebe, Pain, 1989, p. 353; A. G. Gift, Visual Analogue Scales, 1989.
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Figura 2. Escala de classificacdo numérica?3

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

l |<—>|| | | | «——
o 1 2 3 4 6 8 9

Adaptado de Juliana Fortunato et al., Escalas de dor no paciente critico, 2013.
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VAS (Visual Analogue Scale - Escala vsual analdgica)?*: de fécil aplicagdo,
a crianga aponta para o escore que corresponde a sua dor.

Figura 3. Escala visual analdgica

< » < » < »
« > « L < >

Leve Moderada Intensa

Adapatado de A. G. Gift, Visual analogue scales, 1989.

As escalas de avaliacdo da dor ndo devem ser o tinico método de
quantificagdo da dor. A pontuagdo deve ser contextualizada com a ava-
liagdo da crianga, com os pardmetros fisioldgicos, com a avaliagdo dos
pais e equipe assistencial da crianca. A dor e sua resposta as interven-
¢Oes devem ser avaliadas regularmente em intervalos curtos, com o re-
gistro claro das informagdes.

23. Stefan Friedrichsdorf & Andrea Postier, Recent Advances in pain treatment for children with serious
illness, 2019.
24. Stefan Friedrichsdorf & Andrea Postier, Recent Advances in pain treatment for children with serious
illness, 2019.

456 MANUAL DE PEDIATRIA PARA RESIDENTES



Prevengio e tratamento da dor aguda em criancgas

A dor aguda, geralmente nociceptiva, pode ser devida a lesdo teci-
dual causada por doenga, trauma, cirurgia, intervengdes e/ou terapia
direcionada a doenca.

O manejo da dor aguda em criangas é caracterizado por uma abor-
dagem multimodal ou “equilibrada”, na qual doses menores de analgési-
cos opioides e ndo opioides sdo combinadas a estratégias ndo farmacolé-
gicas para maximizar o controle da dor e minimizar os efeitos adversos
induzidos por drogas®.

Toda abordagem deve ser individualizada e centrada na crianca,
baseada nas expectativas e desejos da crianca e sua familia, na comuni-
cacdo clara dos objetivos possiveis de alcangar, com preparo e educagdo
da crianga e sua familia®,

Tratamento farmacoldgico da dor aguda

Seguindo as orientagdes propostas pela OMS, com a escada de dois
degraus para o controle da dor em criangas, a escolha do medicamento
depende da idade da crianga, da intensidade da dor e duragio espera-
das da dor, tipo de patologia e/ou procedimento, da farmacocinética
do medicamento?’.

Principios gerais

* Prescrever o medicamento em intervalos regulares ou em infu-
sdo continua, de acordo com a farmacocinética, a intensidade
da dor e o local de observagio da crianga (domicilio, hospital,
pré-hospitalar).

25. Scott Hadland et al.,, Opioid Prescribing for Acute Pain Management in Children and Adolescents in
Outpatient Settings, 2024; WHO, Guidelines on the Management of Chronic Pain in Children, 2020.

26. WHO, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Paediatrics, 2018; WHO, Persisting Pain in
Children Package, 2012; Jenny Lam et al,, Transmucosal Drug Administration as an Alternative Route in
Palliative and End-of-Life Care during the COVID-19 Pandemic, 2020.

27. WHO, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Paediatrics, 2018; WHO, Persisting Pain in
Children Package, 2012.
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¢ A via de administracdo deve ser a mais confortavel e segura. Nas
criangas, caso as vias oral e endovenosa ndo possam ser utiliza-
das, a via retal, subcutinea, a administragio nasal ou transmuco-
sa (bucal ou sublingual) podem ser utilizadas.

« O tratamento farmacoldgico deve ser individualizado e adapta-
do a crianga?s,

Analgésicos e anti-inflamatdrios ndo esteroides

O paracetamol, a dipirona e anti-inflamatérios néo esteroides (Al-
NEs) sdo os formacos considerados de primeira linha, sendo recomendado
sua associa¢do para tratamento da dor moderada. Os AINEs tém proprie-
dades analgésicas e anti-inflamatérias, ambas uteis no controle da dor
aguda leve a moderada, inclusive do pés-operatério ou de dor crénica.
Todos os AINES devem ser usados com cautela em criangas com asma, tl-
ceras estomacais ou duodenais, insuficiéncia hepatica ou renal. Os analgé-
sicos ndo opioides tém um “efeito teto”, acima do qual a dor ndo pode ser
aliviada apenas por esses medicamentos, independentemente da dose?.

Opioides

Para a dor aguda moderada a grave, ndo aliviada pelos analgésicos
de primeira linha, hd a indicagdo para o uso de opioides. O uso de doses
baixas de analgésicos opioides fortes, para tratamento de dor moderada
a grave, é preferivel face aos riscos associados ao uso de opioides fra-
cos na populagio pedidtrica. A morfina é o “padrdo ouro”, mas outros

28. Simone Brasil Oliveira Iglesias et al, Dores comuns em pediatria, 2024; Maciej Cettler et al,
Guidelines for Treatment of Acute Pain in Children, 2022; Jakub Zielihiski et al., Pain Assessment
and Management in Children in the Postoperative Period, 2020; Gabija Pancekauskaité & Lina
Jankauskaité, Paediatric Pain Medicine, 2018; WHO, Persisting Pain in Children Package, 2012;
Lucas Pieper et al,, Intranasal Fentanyl for Respiratory Distress in Children and Adolescents with
Life-Limiting Conditions, 2018; Catherine Ferland et al., Acute Pain Management in Children, 2018.
29. Maciej Cettler et al,, Guidelines for Treatment of Acute Pain in Children, 2022; Liesbet Goubert &
Stefan Friedrichsdorf, A dor na Crianca, 2019; Stefan Friedrichsdorf & Liesbet Goubert, Pediatric
Pain Treatment and Prevention for Hospitalized Children, 2020; Jennifer Hickman & Jaya Varadarajan,
Pediatric Pain Management, 2018; Baruch Krauss et al,, Current Concepts in Management of Pain in
Children in the Emergency Department, 2016.
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opioides fortes como fentanil, oxicodona, hidromorfona e metadona sao
igualmente eficazes em doses equivalentes terapéuticas®.

O tramadol, considerado um opioide fraco, é usado em pés-opera-
tério de cirurgias ambulatoriais, em parte por seu perfil de seguranga
respiratdria relativa. Evitar a associagdo com ondansentrona e metoclo-
pramida, devido ao risco de convulsdes®!. Ja a codefha ndo pode mais
ser recomendada devido a mortes pedidtricas associadas as condi¢des
metabolizadoras ultrarrdpidas do citocromo P45032,

Na tabela 1 estdo presentes orientacdes relativamente a utilizagdo
dos principais analgésicos ndo opioides, opioides e naloxona em idade
pedidtrica. Estdo descritas as principais indicagdes tendo em conta a
intensidade da dor, posologia, idade minima recomendada para a uti-
lizagdo, intervalo entre doses e algumas observagdes relativas a cada
um dos farmacos.

30. WHO, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Paediatrics, 2018; Simone Brasil
Oliveira Iglesias et al., Dores comuns em pediatria, 2024; Lorenzo Sansone et al., Pain Evaluation
and Treatment in Children, 2023; Deborah Dowell et al., Clinical Practice Guideline for Prescribing
Opioids for Pain, 2022; Said Hachimi-Idrissi et al.,, Approaching Acute Pain in Emergency Settings,
2020; Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf, A dor na crian¢a, 2019.

31. WHO, Guidelines on the Management of Chronic Pain in Children, 2020; Baruch Krauss et al,
Current Concepts in Management of Pain in Children in the Emergency Department, 2016; Center for
Drug Evaluation and Research, FDA Drug Safety Communication, 2023; Lorraine Kelley-Quon et al,,
Guidelines for Opioid Prescribing in Children and Adolescents After Surgery, 2021; Constance Monitto
et al.,, Opioid Prescribing for the Treatment of Acute Pain in Children on Hospital Discharge, 2017.

32. WHO, Guidelines on the Management of Chronic Pain in Children, 2020; Julie Hauer & Amy
Houtrow, Pain Assessment and Treatment in Children With Significant Impairment of the Central
Nervous System, 2017.
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Tabela 1.

Principais medicamentos usados no tratamento da dor aguda
em criancas 33

Medicagio

Paracetamol

Dipirona

Ibubrofeno

Cetoprofeno

Posologia

Oral: » neonato - 10 mg/kg a cada
6-8 horas; a dose mdxima é de 4
doses em 24 horas;

« lactente ou crianga - 15 mg/kg,
até 1 g, a cada 4-6 horas; a dose
méxima é de 4 doses, ou 4 g, em
24 horas. Intravenoso:

* Recém-nascido: 7,5 mg/kg (0,75
ml/kg) a cada 6 horas, infundir
em 15 min (max. 30 mg/kg/ dia);
* Crianca = 1 més e < 10 kg: 10 mg/
kg (1 ml/kg) a cada 6 h, infundir
em 15 min (mdx. 30 mg/kg/dia)

* Paciente = 10 kg e < 50 kg: 15 mg/
kg (1,5 ml/kg) a cada 6 horas, in-
fundir em 15 min, (mdx. 60 mg/kg)
* Paciente = 50 kg: 1 g (100 ml) a
cada 6 horas, infundir em 15 min,
(méx. 4g/dia) administrado

15 a 25 gm/kg, até 6/6h

A dose recomendada a partir de
6 meses é de 1 gota/Kg, a cada 6
a 8 horas (3 a 4 vezes ao dia). A

dose méxima por dose em crian-
¢as com mais de 30 Kg é de 20

gotas (200 mg) e a dose méxima
permitida por dia é de 80 gotas

(800 mg).

0,5a 1 mg/kg de 8/8h

Orientacdes

Liberado uso desde o nascimento;
risco de hepatite fulminante;
toxicidade renal; A administracdo
IV é restrita a situagdes em que a
oral ndo é possivel.

A partir de trés meses de idade

A partir de seis meses de idade.
Pode causar gastrite. Risco he-
morragico. Toxicidade renal.

Apés seis meses de idade

Medicag¢io

Posologia

Orientacdes

33. Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf, A dor na crianca, 2019.
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Tramadol

Morfina

Amitriptilina

Gabapentina

Fluoxetina

Lidocaina +
prilocaina
creme
(EMLA®)

Naloxone

VO/VR/IV: 1-1,5 mg/kg/dose
(médx: 100 mg/kg/dose) Perfu-
sdo continua: 10-30 ug/kg/hora
(mdx: 400 mg/dia)

IV/SC: 0,1-0,2 mg/ kg/ durante
5 minutos (dose méximo/bdlus:
10 mg) Perfusdo Continua: 0,05-
0,2 mg/kg/dose VO libertagio
prolongada: 0,3-0,6 mg/kg/dose
VO libertacio rapida: 0,2-0,5 mg/
kg/dose

VO0: 0,1 mg/kg a noite, ajustar até
adose 0,5a 2 mg/kg

VO: Dia 1: 5 mg/kg/dose Dia 2: 5
mg/kg/dose de 12/12h Dia 3: 5
mg/kg/dose de 8/8h

VO: 10 mg 1 x ao dia, titular apos 1
a 2 semanas Dose max: 20 mg dia

0-3 M: 0,5 g (méx: 1 g/dia) 4-12

M:0,5¢g (méx: 2 Posologia Poso-
logia g/dia) 1-6 A: 1-2 g (méx: 10
g/dia) 7-11 A: 1-2 g (mé&x:20 g/

dia) >12 A: 2-3 g (mdx: 50 g/dia)

IV/IM/SC: 0,01-0,02 mg/kg/dose

e doses subsequentes de 0,1 mg/

kg/dose (méx. 3 doses) Nao diluir
(méx: 2 mg/dose e 10 mg/dia)

Dez - quinze vezes menos po-
tente que a morfina, mas menos
efeitos colaterais. Evitado em
convulsdes ou TCE. IV: adminis-
tracdo lenta e diluida. Evitar via
IM. Contraindicado se hipersen-
sibilidade ao tramadol, sob tera-
péutica com iMAOSs nos tltimos
quinze dias, epilepsia ndo con-
trolada, tratamento da sindrome
abstinéncia de opidceos.

Intervalo das doses ird depen-
der da intensidade e controle
inicial da dor. Duragdo do efeito
trés a seis horas, inicio de a¢do
de quinze minutos

Atencdo as alteracdes cardfacas;
Dose max. 200 mg/dia

Titular a dose para efeito deseja-
do. Dose maxima dia 3600 mg

Criangas de oito a dezoito anos

Aplicar trinta minutos antes do
procedimento doloroso. Uso
em RN

Antidoto dos opioides

Legenda: A, anos; g, gramas; h, horas; iMAOs, inibidores da monoaminoxidase; IM, in-
tramuscular; IV, intravenoso; kg, quilograma; max., maxima; M, meses; ug, micrograma;
mg, miligramas; RN, recém-nascido; SC, subcutaneo; VO, via oral.

Adaptado de Stefan Friedrichsdorf & Liesbet Goubert, Pediatric Pain Treatment and
Prevention for Hospitalized Children, 2020.
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Efeitos colaterais dos opioides

Independentemente do método de administragdo, todos os opioi-
des produzem efeitos colaterais indesejados comuns, como prurido,
ndusea e vOmito, constipac¢do, retencido urindria, sedagdo e sonoléncia,
tolerancia e dependéncia. O médico prescritor de opioides deve saber
manejar esses efeitos colaterais. Para as nduseas e vomitos do inicio
do tratamento, a diminui¢io da dose do opioide ou a associa¢do de an-
tieméticos como metoclopramida ou ondansentrona sao medidas efe-
tivas. Uma dieta laxativa e um laxante emoliente devem ser prescritos
atodas as criangas em uso de opioides. Reten¢do urindria, sonoléncia e
sedagdo geralmente sdo controlados com redugio da dose. A sonolén-
cia diminui a partir do quinto dia, com o inicio da tolerancia.

Em situagdes de risco de erro de dosagem ou efeitos adversos gra-
ves pelos opioides, a naloxone é usada como antagonista de escolha®4.

Medicacdo adjuvante

Medicamentos adjuvantes podem melhorar o controle da dor,
em adi¢do a analgesia bdsica e/ou aos opioides, ou podem atuar como
analgésicos primdrios, especialmente no tratamento da dor neuropé-
tica e visceral. Fazem parte deste grupo diferentes medicagdes como
a gabapentina, agonistas alfa2-adrenergicos (clonidina), antidepres-
sivos triciclicos (amitriptilina e nortripitilina), glicocorticoides (de-
xametasona). Na tabela 1 foram relacionadas algumas destas medica-
¢des adjuvantes®.

34. WHO, Integrating Palliative Care and Symptom Relief into Paediatrics, 2018; Simone Brasil
Oliveira Iglesias et al., Dores comuns em pediatria, 2024; Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf,
A dor na Crianga, 2019; Said Hachimi-Idrissi et al., Approaching Acute Pain in Emergency Settings,
2020; Deborah Dowell et al., Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids for Pain, 2022;
Lorenzo Sansone et al., Pain Evaluation and Treatment in Children, 2023.

35. Maciej Cettler et al.,, Guidelines for Treatment of Acute Pain in Children, 2022; Simone Brasil
Oliveira Iglesias et al, Dores comuns em pediatria, 2024; WHO, Guidelines on the Management of
Chronic Pain in Children, 2020; Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf, A dor na crianca, 2019;
Joshua Branstetter et al., Safety and Efficacy of Gabapentin for Pain in Pediatric Patients, 2023; Jon
Raphael et al., Cancer Pain, 2010.

36. Yushuang Chen et al,, The effect of maternal voice and non-nutritional sucking on repeated
procedural pain of heel prick in neonates, 2024; Illknur Bektas et al., The Effect of Breastfeeding on the
Newborn’s Comfort and Pain Levels During Heel Blood Collection, 2024; Victoria Carvalho et al., The
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Tratamento ndo-farmacolégico

A dor pode ser prevenida, tratada ou minimizada com a associagdo
do uso de intervengdes ndo farmacoldgicas, integrativas e de suporte.
Essas abordagens permitem a reestruturagdo cognitiva, direcionada as
cognicdes, expectativas, avaliagdes e construgdes que acompanham a
experiéncia da dor. Assim, s3o modificadas as cognicdes responsaveis
pelas reagdes de medo, ansiedade e depressdo, modificando o significa-
do atribuido a dor.

Envolve geralmente intervencdes de caricter psicoldgico, descri-
tas como eficazes em situagdo de dor leve, procedimentos dolorosos ou
como complemento dos analgésicos, uma vez que aumentam o senti-
mento de controle da dor e promovem uma maior autonomia da crianga
e da familia. Sdo seguras, ndo invasivas e de baixo custo. A crianga e sua
familia podem aprender a usé-las®.

A sua selecdo deve ter em conta a idade/desenvolvimento cog-
nitivo da crianga, as suas preferéncias, o contexto envolvente (proce-
dimentos ou exames invasivos dolorosos, cirurgia ou quadro clinico),
a sua histdria anterior, a situacdo especifica (localizacéo, intensidade,
duragdo e qualidade afetiva) e os recursos existentes. A sua utilizacdo
requer tempo, disponibilidade e preparagdo dos profissionais de sad-
de, da crianca e da familia.

Podem ser: comportamentais (relaxamento), cognitivas (forneci-
mento de informacgdo antecipatdria), cognitivo-comportamentais (dis-
tracdo e a imaginagdo guiada), fisicas, periféricas ou sensoriais (calor
superficial seco ou himido, frio, toque/massagem superficial, suc¢io,
posicionamento), suporte emocional e ambiental (luz, ruido, tempera-
tura e decoragio).

Benefits of Integrative Medicine for Pain Management in Oncology, 2023; Amy Bryl et al., Reducing
Opioid Doses Prescribed From a Pediatric Emergency Department, 2021; Erik Loeffen et al.,, Reducing
Pain and Distress Related to Needle Procedures in Children with Cancer, 2020; Dali Geagea et al,,
Clinical Hypnosis for Procedural Pain and Distress in Children, 2023; Melanie Brown et al., A Mind-
Body Approach to Pediatric Pain Management, 2017.
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Quadro 1. Tratamentos néo farmacoldgicos da dor em criangas3”

Periodo neonatal
e lactentes

« Contato pele a pele ou
método canguru
 Amamentagao e succao
nao nutritiva

* Facilitated tucking (toque
facilitador): toque palmar,
realizado na regido inferior
e superior do bebé ao
mesmo tempo, ou seja, pés
e cabeca

* Swaddling (enrolamento):
utiliza-se o cueiro

para fazer a técnica do
enrolamento, que ndo deve
cobrir a face e deve deixar
o quadril livre. Pode ser
usada para lactentes de até
seis meses

* Mdsica instrumental e
canto de capela: pode ser
usada por até 15 minutos,
em prematuros maiores
que 31 semanas de idade
gestacional

Criangas e adolescentes

* Preparacdo/ fornecimento de informacdo
antecipatdria (adequado 4 idade)

* Posicionamento de conforto

* Aplicagdo de calor ou frio

* Aplicagdo de vibracio

» Distragdes adequadas a idade: musica,
desenhos animados, livros, jogos, livros,
soprar bolhas ou cata-ventos, bolas de
estresse, contar de trds para frente,
brinquedos interativos, com som, luz e usar
aplicagdes, videos ou jogos em dispositivos
eletronicos

» Reabilitacdo: fisioterapia, terapia
ocupacional e educagdo fisica

* Psicoterapia

* Trabalhar a espiritualidade

* Técnicas de dessensibilizacdo

* Modalidades integrativas: relaxamento
muscular progressivo, respiragdo profunda
(diafragmatica ou abdominal); soprar
baldes ou bolhas de sabdo. Hipnose clinica,
acupuntura, reflexologia, aromoterapia,
biofeedback e massagem. Normalizagdo

da vida: estimular a volta as atividades
habituais durante o perfodo de controle da
dor. Reforgo positivo e premiagdo

Ambiente decorado, climatizados, com iluminagdo adequada e ruido reduzido
Uso de linguagem adequada para criar ambiente calmo e de confianca

Adaptado de Rebecca Pillai Riddell et al,, Non-Pharmacological Management of Infant and
Young Child Procedural Pain, 2023.

37. Erik Loeffen et al, Reducing Pain and Distress Related to Needle Procedures in Children with

Cancer, 2020.
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Dor associada a procedimentos com agulha

Procedimentos que envolvem o uso de agulha na crianga, como va-
cinagdo, coleta de sangue, administragdo de medicamentos injetaveis,
insercdo de cateteres venosos sdo as causas mais frequente de dor as-
sociada aos cuidados de saide. Tais situagdes frequentemente resultam
em fobia de agulha, hiperalgesia e evitagio dos cuidados de saude.

A analgesia associada ao preparo prévio da crianga e seus familiares
para realizagdo de determinados procedimentos, com ou sem sedagio,
previnem ou minimizam a ocorréncia da dor procedural. A adogdo de qua-
tro modalidades de intervengdes listadas no quadro 2, tem sido aponta-
da como efetiva para reduzir as consequéncias desta dor na crianga®®,

Quadro 2. Prevengio e tratamento da dor em procedimentos por agulha

Todas as criangas devem receber um conjunto de quatro modalidade
baseadas em evidéncias:

1. Anestesia tépica da pele (para criangas com idade igual ou superior

a trinta e seis semanas de idade gestacional corrigida): os anestésicos

tépicos incluem creme de lidocaina a quatro por cento, creme EMLA®,
administrados trinta minutos antes do procedimento

2. Amamentacdo ou suc¢do ndo nutritiva e sacarose: recém-nascidos e
bebés de zero a doze meses.

3. Posicionamento de conforto: para bebés, considere o contato pele a
pele entre pais e bebé (método canguru). Se néo for vidvel, considere
enfaixar, aquecer, para aconchegar-se com facilidade. Para criancas de
seis meses ou mais, ofereca sentar-se ereto com os pais segurando-os no
colo ou sentados por perto.

4, Distracdo apropriada para a idade: como brinquedos, livros, bolhas de
sabdo ou cata-ventos, bolas antiestresse e uso de aplicativos, videos ou
jogos em dispositivos eletronicos.

Adaptado de Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf, A dor na crianga, 2019.

38. Liesbet Goubert & Stefan Friedrichsdorf, A dor na Crian¢a, 2019; Said Hachimi-Idrissi et al.,
Approaching Acute Pain in Emergency Settings, 2020.
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Consideragdes finais

A dor na crianca é uma experiéncia Gnica e complexa, quando ndo
tratada leva a alteragdes biopsicossociais com repercussdo a curto e lon-
go prazo na vida da crianca e de sua familia. O acesso ao tratamento
adequado da dor é um direito humano bésico e deve ser garantido. Todo
profissional de sadde deve estar apto a reconhecé-la, prevenir e traté-la.
Na dor aguda a analgesia multimodal é a abordagem mais eficaz, inclui
farmacos, modalidades integrativas, reabilitacio, psicologia e espiritua-
lidade. A dor causada por procedimentos com agulhas deve ser preveni-
da e minimizada.
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