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Ressuscita¢do neonatal

> Seque o bebé com pano limpo
e coloque-o em local aquecido.

Verifique ™ Respiragdo ou choro. Cuidados
a presenca B Tono muscular adequado. de rofina
de 1 Coloragdo rosada. (veja 6.1).

> Posicione a cabega do bebé em

ica ir a via aé . Cuidados
posictio neufra para abrir a via 0érea. | pespirando e
> Limpe a via aérea, se necessdrio. e rotina;
> Estimule-o, reposicione-o. e rosado _, Observe
> Administre oxigénio, conforme a cuidadosamente.

necessidade.
Auséncia de respiracdo, cianético

> Utilize uma méscara com ajuste .
adequado e realize 5 ventilagées lenfas Respirando
com ambu.
Observe
Auséncia de respira¢do | cuidadosamente.

u Verifique posigo e ajuste da méscara.
> Ajuste a posicdo, se necessario.
> Fornega ventilaggo com méscara

e ambu.
B Se o térax ndo estiver expandindo CHAME AJUDA!
adequadamente.
> Aspire as vias aéreas.
Se FC
< 60 bpm Massagem
B Verifique a freqiéncia cardiaca (FC) cardiaca
(pulsacdo do corddo ou ausculta (veja figura
com estetoscopio). na pdgina 62).

Se FC > 60 bpm

> Continue a ventilagéo com
ambu a aproximadamente
40 respiragdes/minuto.

B Certifique-se de que o térax estd
expandindo adequadamente.

> Utilize oxigénio se disponivel.

# A cada 2 minutos, interrompa e
verifique se houve melhora do pulso
ou da respiragdo.

> Interrompa compressoes tordcicas
quando a freqiiéncia respiratéria
atingir > 100 bpm.

> Inferrompa a ventilagéo com ambu
quando a freqiiéncia respiratéria
atingir > 30 mpm.

> Mantenha oxigénio até que o bebé
esteja rosado e afivo.



Triagem para todas as criancas doentes

SINAIS DE EMERGENCIA

Se houver qualquer sinal positivo: instaure tratamento(s), chame ajuda, obtenha
sangue para investigacoes laboratoriais de emergéncia (glicose, esfregaco para

malaria, hemoglobina).

AVALIE

Via aérea e respiragdo

= Obstrucao respiratéria,  QUALQUER
ou SINAL POSITIVO
= Cianose central,
ou

= Disfuncéo respiratéria grave.

Circulacéo

Méo frias com: GUALGUER

® Tempo de preenchimento gva; posiTIvO
capilar maior do que

3 segundos, Verifique se hd

e desnutricdo grave.

= Pulsos rapidos e fracos.

TRATE

Nao movimente o pescogo se houver
possibilidade de lesdo da coluna
cervical.

Se houver aspiracdo de corpo estranho

» Manejo da via aérea na crianga com
obstrugéo por aspiragéo de corpo
estranho (Quadro 3).

Se ndo houver aspiragao de corpo
estranho

» Manejo da via aérea (Quadro 4).

» Administre oxigénio (Quadro 5).

> Certifique-se de que a crianca esta
aquecida.

> Estanque o sangramento, se houver.

> Administre oxigénio (Quadro 5).

> Certifique-se de que a crianga esta
aquecida.

Se néo houver desnutricao grave:

> Estabeleca acesso intravenoso e inicie
a administracao rapida de liquidos
(Quadro 7). Se ndo for possivel obter
acesso intravenoso periférico, obtenha
uma via intra-6ssea ou jugular
externa (veja paginas 301, 302).

Se houver desnutricéo grave:

Se o paciente estiver letdrgico ou

inconsciente:

> Administre glicose IV (Quadro 10).

> Estabeleca acesso intravenoso e
administre liquidos (Quadro 8).

Se o paciente néo estiver

letdrgico ou inconsciente:

» Administre a glicose por via oral ou por
sonda nasogastrica.

» Inicie imediatamente a avaliagao
completa e institua tratamento.



SINAIS DE EMERGENCIA

Se houver qualquer sinal positivo: instaure tratamento(s), chame ajuda, obtenha
sangue para investigacdes laboratoriais de emergéncia (glicose, esfregaco para
maldria, hemoglobina).

AVALIE TRATE
Néo movimente o pescogo se houver
possibilidade de lesao da coluna cervical.
Comalconvulsoes

= Coma SE 0 PACIENTE > Manejela via aér_ea (OuadrolS).
ou ESTIVER EM > Se a crianga estiver convulsionando,

= Convulsbes COMA OU CON- administre diazepam ou paraldeido por
(a0 exame) VULSIONANDO via retal (Quadro 9).

» Posicione a crianga inconsciente (se
houver suspeita de trauma da cabega ou
do pescogo, estabilize o pescoco
primeiro) (Quadro 6).

» Administre glicose IV (Quadro 10).

Desidratagao grave » Certifique-se de que a crianga esta
(apenas na crianga . aquecida.

com diarréia) Dlenl";l?sEIA Se nao houver desnutricao grave:
Diarréia mais » Estabeleca acesso intravenoso e inicie a
quaisquer dois dos ‘;%’:;I"‘V'gés administracdo rapida de liquidos seguindo
sinais a sequir: Verifique se hd 0 Quadro 11 e o Plano C de Tratamento

" Letargia. desnutrigio da Diarréia no hospital (Quadro 13,

= Olhos encovados. grave. pagina 126).

= Turgor muito diminuido. Se houver desnutricdo grave:

» Nao obtenha acesso intravenoso.

» Inicie imediatamente a avaliagao
completa e institua tratamento
(veja secdo 1.3, pagina 38).

SINAIS DE PRIORIDADE
Estas criancas precisam de avaliacdo e tratamento sem demora:

= Bebé pequeno: qualquer crianga doente = Encaminhamento urgente.

abaixo de dois meses de idade. = Desnutricdo grave visivel.
= Temperatura: a crianga estd muito = Edema de ambos os pés.
quente. = Queimaduras maiores.
= Trauma ou outra condigao cirdrgica
urgente.
= Palidez (significativa).
* Envenenamento ou intoxicagao. Nota: se a crianca apresenta trauma ou

= Dor (intensa).

= Disfungéo respiratoria.

u |rritabilidade persistente, agitacdo ou
letargia.

outros problemas cirdrgicos, obtenha aju-
da de um profissional especializado ou
siga as diretrizes cirdrgicas.

NAO-URGENTE
Realize a avaliag@o e o tratamento adicional de acordo com a prioridade da crianga.
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Prefacio

Este livro em formato préatico é dirigido a médicos, enfermeiros e demais profissio-
nais de salde responsaveis pelo cuidado de criangas no primeiro nivel de referén-
cia em paises em desenvolvimento. Apresenta diretrizes clinicas atualizadas que
se baseiam na revisdo da evidéncia publicada disponivel realizada por especialis-
tas, tanto para o cuidado hospitalar como ambulatorial em hospitais pequenos,
com servicos basicos de laboratdrio e medicamentos essenciais e de baixo custo
disponiveis. Em alguns contextos, essas diretrizes podem ser utilizadas em cen-
tros de saude maiores (postos de saude de referéncia com sala de emergéncia),
nos quais um pequeno numero de criangas doentes podem ser internadas para
cuidados mais intensivos.

As diretrizes indicam a necessidade de que o hospital possua (1) capacidade para
realizar certas investigagdes essenciais, como o exame do esfregago sangiineo para
pesquisas de maldria, mensuragdes dos niveis de hemoglobina ou hematdcrito, glice-
mia, tipagem sangiinea e provas cruzadas, microscopia basica do liquido cerebrospi-
nal e da urina, determinagdes de bilirrubina em recém-nascidos, radiografia de torax e
oximetria de pulso e (2) medicamentos essenciais disponiveis para o cuidado de crian-
cas gravemente doentes. Opgdes dispendiosas de tratamento, tais como novos anti-
biéticos ou ventilagdo mecanica, ndo s@o descritas.

As diretrizes deste manual focam o manejo hospitalar das principais causas
de mortalidade infantil, tais como pneumonia, diarréia, desnutricdo grave, maldria,
meningite, sarampo e outras condices relacionadas. Elas contém orientagdes para
manejo de criangas com infecgdo por HIV, recém-nascidos com problemas de sau-
de e para o manejo cirurgico de criangas. Detalhes dos principios ligados a essas
diretrizes podem ser encontrados em artigos técnicos de revisao publicados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Um livro basico que complementa este
guia também foi publicado pela OMS e fornece detalhes sobre o impacto das doen-
cas, a fisiopatologia e as bases técnicas subjacentes a estas diretrizes para a
utilizagdo por estudantes de medicina ou enfermagem como parte de seu treina-
mento em servigo na 4rea da saude. A base de evidéncias subjacentes a essas
recomendacdes também esta publicada no site da OMS. (Veja Leituras Adicionais,
pagina 293).

Este livro em formato pratico é parte de uma série de documentos e ferramen-
tas que apdiam a atencéo integrada as doencas prevalentes na infancia (AIDPI) e
é consistente com as diretrizes AIDPI de manejo ambulatorial para criangas doen-
tes. E apresentado em um formato que pode ser carregado por médicos, enfermei-
ros e outros trabalhadores de salde em seu dia-a-dia, de modo a estar disponivel
para ajudar a guiar o manejo de criangas doentes. Livros-texto padréo de pediatria
devem ser consultados para condi¢des mais raras ndo-discutidas neste guia. Es-
tas diretrizes sdo aplicaveis na maioria das areas do mundo e podem ser adapta-
das em alguns paises para se adequar a demandas especificas. Foram deixadas
algumas paginas em branco no final de cada capitulo para permitir que os leitores



incluam suas proprias notas — por exemplo, a respeito de condi¢des locais impor-
tantes ndo-citadas neste manual.

A OMS acredita que a adog@o ampla destas diretrizes melhorara o cuidado hospi-
talar das criancas e levara a menores taxas de mortalidade e letalidade.

VIl Prefécio



Abreviacoes

AIDPI

AIDS

AVPU

LPG

OMS

Atencéo integrada as doen-
cas prevalentes na infancia
(Integrated Management of
Childhood lliness)
Sindrome da imunodeficién-
cia adquirida

Escalas simples de cons-
ciéncia (alerta, responde a
estimulo verbal, responde a
dor - pain, inconsciente —
unconscious)

Bacilo &cido-alcool-resistente
Citomegalovirus
Desvio-padrao

Difteria, pertussis (coquelu-
che), tétano

Doenca sexualmente trans-
missivel

Enterocolite necrosante
Eritema gengival linear
Exame qualitativo de urina
French (calibre)

Freqiiéncia cardiaca
Freqiiéncia respiratdria
Glicose 6-fosfato desidroge-
nase

Virus da imunodeficiéncia
humana

Intramuscular

Infecgdo do trato urindrio
Intravenosa

Liquido cerebrospinal
Linfadenopatia generalizada
persistente

Organizacdo Mundial da
Salde

PCP
PEI
PIL

PL
PPD

PVJ
RDA

RN
ReSoMal

RPR

SMX
SNG
SP
SRO
TAR
T™MP
VDRL

Pneumonia por Pneumocys-
tis carinii

Programa expandido de imu-
nizacao

Pneumonite intersticial lin-
foide

Puncéo lombar

Derivado protéico purificado
(usado no teste tuberculinico)
Pressé@o venosa jugular
Recommended daily allo-
wance (recomendagdes nu-
tricionais didrias)
Recém-nascido

Solucéo de reidratacéo para
desnutricao

Reagente plasmatico rapido
(teste)

Sulfametoxazol

Sonda nasogastrica
Sulfadoxina-pirimetamina
Solucéo de reidratacéo oral
Terapia anti-retroviral
Trimetoprima

Venereal Diseases Research
Laboratory (teste diagndstico
para sifilis)

Via oral

Vacina da pdlio oral

Via retal

Zidovudina

Graus Celsius

Graus Fahrenheit

= Sinais ou sintomas diagndsticos
> Recomendag@o de tratamento



QUADRO 1. Etapas no manejo da admissao hospitalar de criangcas
doentes: resumo dos elementos-chave

Ut presentes

« Verifique sinais de emergéncia. ——————————p> Administre TRATAMENTO DE

EMERGENCIA até a estabilizagao.
ausentes

« Verifique sinais ou condicdes de prioridade.

}

HISTORIA E EXAME FiSICO

(incluindo a avaliagdo do estado vacinal, estado nutricional e tipo de alimentagao)
« Avalie primeiro as criangas com condi¢des de emergéncia e prioridade.
INVESTIGACOES LABORATORIAIS E OUTRAS, se necessarias.

'

Liste e considere os DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS.
Selecione o DIAGNOSTICO PRINCIPAL (e os diagndsticos secundarios).

| v

Planeje e inicie o TRATAMENTO HOSPITALAR Planeje e inicie
(incluindo cuidados de suporte). TRATAMENTO AMBULATORIAL.

'

MONITORE os sinais de: Providencie consulta de

REVISAO, se necessario.

- Melhora.
- Complicagdes.
- Falha no tratamento. <
(sem melhora ou novo (melhora)
problema) l
REAVALIE Mantenha tratamento.
causas de falha do tratamento. PLANEJE A ALTA.
RECONSIDERAR DIAGNOSTICO. *
* ALTA PARA CASA
REVISAR Providencie manutencao dos cuidados,
TRATAMENTO. com consultas de revisdo/seguimento

| hospitalar ou na comunidade.
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A triagem é o processo de avaliar rapidamente criancas doentes logo apds sua chega-
da no hospital, com o objetivo de identificar:

- Aquelas com sinais de emergéncia, que requerem tratamento de emergéncia
imediato;

- Aquelas com sinais de prioridade, que devem receber prioridade na fila de
espera pelo atendimento, para que possam ser avaliadas e tratadas sem demo-
ra; e

- Casos nado-urgentes, que nao apresentam sinais de emergéncia nem de priori-
dade.

Os sinais de emergéncia incluem:

Obstrucao da respiragao

Disfuncéo respiratéria grave

Cianose central

Sinais de choque (maos frias, tempo de preenchimento capilar maior do que trés
segundos, pulsos fracos e rapidos)

Coma

Convulsdes

Sinais de desidratagcdo grave em uma crianga com diarréia (letargia, olhos encova-
dos, turgor muito reduzido — combinagao de quaisquer dois destes sinais)

Criancas com sinais de emergéncia necessitam de tratamento imediato para pre-

vencéo do dbito.

Os sinais de prioridade (veja a seguir, pagina 23) identificam criangas que apresen-

tam risco aumentado de 6bito. Estas criancas devem ser avaliadas sem demora des-
necessdria.

1.1 SUMARIO DOS PASSOS NA AVALIAGAO DE TRIAGEM E

TRATAMENTO DE EMERGENCIA

O processo de avaliagdo de triagem e tratamento de emergéncia é sumarizado nos
quadros nas paginas 24 a 36.

Em primeiro lugar, verifique os sinais de emergéncia.
Verifique os sinais de emergéncia em duas etapas:

Passo 1. Se houver qualquer problema com a respirag@o ou a via aérea, inicie
tratamento imediato para restaurar a respiracéo.

Passo 2. Determine rapidamente se a crianca estd em choque, inconsciente, apre-
senta convulsdes, ou se apresenta diarréia com desidratacéo grave.

Se houver sinais de emergéncia:

Chame um profissional de salde experiente para ajudar, se disponivel, mas néo
retarde o inicio do tratamento. Permaneca calmo e trabalhe com outros trabalhado-
res da saude que possam ser necessarios para a administracdo do tratamento,
porgue uma crianga muito doente pode necessitar de varias intervengdes ao mes-
mo tempo. O profissional de salde mais experiente deve continuar avaliando a
crianca (veja Capitulo 2, pagina 55) para identificar todos os problemas e desen-
volver um plano de tratamento.
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Realize investigacdes de emergéncia (glicemia, esfregaco sanglineo, hemoglobi-
na) e envie sangue para tipagem e provas cruzadas se a crianga estiver em cho-
que, parecer gravemente anémica ou apresentar sangramento significativo.

Apos a administragdo do tratamento de emergéncia, passe imediatamente para a
avaliacdo, o diagnéstico e o tratamento do problema subjacente.

Tabelas de diagndstico diferencial para sinais de emergéncia podem ser encontradas
a partir da pagina 40.

Se sinais de emergéncia néo estiverem presentes, verifique sinais de prioridade:

Bebé pequeno: qualquer crianca doente abaixo de dois meses de idade.
Temperatura: a crianca estd muito quente.
Trauma ou outra condigdo cirrgica urgente.
Palidez (significativa).

Envenenamento ou intoxicagéo.

Dor (intensa).

Disfuncdo respiratoria.

Irritabilidade persistente, agitagdo ou letargia.
Encaminhamento urgente.

Desnutricao grave visivel.

Edema de ambos os pés.

Queimaduras maiores.

Estas criangas necessitam de avaliagdo imediata (sem esperar na fila) para deter-

minar que tratamento adicional serd necessario. Mova a crianga com qualquer sinal
de prioridade para o inicio da fila, para ser a préxima a ser avaliada. Se a crianca
apresentar algum trauma ou qualquer problema cirdrgico, obtenha consultoria do ci-
rurgido, sempre que disponivel.
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QUADRO 2. Triagem para todas as crian¢as doentes

SINAIS DE EMERGENCIA

maldria, hemoglobina).

AVALIE

Via aérea e respiracéo

® Obstrugdo respiratéria, — QUALQUER
ou SINAL POSITIVO
= Cianose central,
ou

= Disfungéo respiratéria grave.

Circulacédo

Mao frias com: QUALQUER

® Tempo de preenchimento giva; posiTivo
capilar maior do que
3 segundos, Verifique se ha

= Pulsos rapidos e fracos.

e desnutrigéo grave.

Se houver qualquer sinal positivo: instaure tratamento(s), chame ajuda, obtenha
sangue para investigacoes laboratoriais de emergéncia (glicose, esfregaco para

TRATE

Néo movimente o pescogo se houver
possibilidade de lesdo da coluna
cervical.

Se houver aspiracao de corpo estranho

» Manejo da via aérea na crianga com
obstrugdo por aspiragéo de corpo
estranho (Quadro 3).

Se nao houver aspiragao de corpo
estranho

» Manejo da via aérea (Quadro 4).

» Administre oxigénio (Quadro 5).

> Certifique-se de que a crianga esta
aquecida.

> Estanque o sangramento, se houver.

» Administre oxigénio (Quadro 5).

» Certifique-se de que a crianca esta
aquecida.

Se nao houver desnutricao grave:

» Estabeleca acesso intravenoso e inicie
a administracéo rapida de liquidos
(Quadro 7). Se n&o for possivel obter
acesso intravenoso periférico, obtenha
uma via intra-6ssea ou jugular
externa (veja paginas 301, 303).

Se houver desnutricdo grave:

Se o paciente estiver letargico ou

inconsciente:

» Administre glicose IV (Quadro 10).

» Estabeleca acesso intravenoso e
administre liquidos (Quadro 8).

Se o paciente ndo estiver

letdrgico ou inconsciente:

» Administre a glicose por via oral ou por
sonda nasogastrica.

» Inicie imediatamente a avaliagao
completa e institua tratamento.
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QUADRO 2. Triagem para todas as criancas doentes (continuagéo)

SINAIS DE EMERGENCIA

Se houver qualquer sinal positivo: instaure tratamento(s), chame ajuda, obtenha
sangue para investigacdes laboratoriais de emergéncia (glicose, esfregaco para
maldria, hemoglobina).

AVALIE TRATE
Néo movimente o pescogo se houver
possibilidade de lesao da coluna cervical.
Comalconvulsoes  ge o pACIENTE

= Coma ESTIVER EM » Maneje a via aérea (Quadro 3).
ou COMA OU CON- » Se a crianca estiver convulsionando,

= ConvulsGes VULSIONANDO administre diazepam ou paraldeido por
(a0 exame) via retal (Quadro 9).

> Posicione a crianga inconsciente (se
houver suspeita de trauma da cabega ou
do pescogo, estabilize o pescogo
primeiro) (Quadro 6).

» Administre glicose IV (Quadro 10).

Desidratagao grave » Certifique-se de que a crianga esta

. DIARREIA ;
(apenas na crianga e aquecida.
com diarréia) DOIS SINAIS Se nao houver desnutricdo grave:
Diarréia mais POSITIVOS » Estabeleca acesso intravenoso e inicie a
quaisquer dois dos Verifique se hé administracéo rapida de liquidos seguindo
sinais a sequir: desnutrigdo 0 Quadro 11 e o Plano C de Tratamento
u Letargia. grave. da Diarréia no hospital (Quadro 13,
= Olhos encovados. pagina 126).
= Turgor muito diminuido. Se houver desnutricdo grave:

» Nao obtenha acesso intravenoso.

» Inicie imediatamente a avaliagao
completa e institua tratamento
(veja secdo 1.3, pagina 38).

SINAIS DE PRIORIDADE
Estas criancas precisam de avaliagao e tratamento sem demora:

= Bebé pequeno: qualquer crianga doente = Encaminhamento urgente.

abaixo de dois meses de idade. = Desnutricdo grave visivel.
= Temperatura: a crianga estd muito = Edema de ambos os pés.
quente. = Queimaduras maiores.
= Trauma ou outra condi¢ao cirdrgica
urgente.
® Palidez (significativa).
= Envenenamento ou intoxicagao. Nota: se a crianga apresenta trauma ou

= Dor (intensa).

= Disfuncéo respiratoria.

= |rritabilidade persistente, agitacéo ou
letargia.

outros problemas cirdrgicos, obtenha aju-
da de um profissional especializado ou
siga as diretrizes cirurgicas.

NAO-URGENTE
Realize a avaliagéo e o tratamento adicional de acordo com a prioridade da crianca.
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QUADRO 3. Manejo do lactente com aspiracao de corpo estranho

» Segure o lactente em posi¢ao
prona, repousando-o sobre o
antebraco ou na coxa do
socorrista, com a cabeca mais
baixa do que o corpo.

Aplique 5 golpes nas costas

do bebé, com a regido tenar
da méo.

v

v

Se a obstrugéo persistir, vire 0
lactente, deixando-0 em

/ posi¢cdo supina, ainda com a
Golpes no dorso. I cabega mais baixa do que o
corpo, aplicando mais 5
impulsos na regido anterior do
térax, empurrando com dois
dedos a regido da linha
média, mais ou menos um
dedo abaixo da linha
intermamilar (veja figura).

Se a obstrugdo persistir,
verifique a boca da crianca
em busca de qualquer
obstrugéo que possa ser
removida.

Se necessario, repita a

seqUiéncia com novos golpes
no dorso.

v

v

i ) i

Impulsos toracicos.
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QUADRO 3. Manejo da crianga com aspiragao de corpo estranho
(maior de 1 ano de idade)

Golpes no dorso para liberar a
via aérea em uma crianca com
obstrugdo por corpo estranho.

» Aplique 5 golpes nas costas
da crianca com a regiao tenar
da mao, com a crianga
sentada, ajoelhada ou
deitada.

» Se a obstrugéo persistir,
posicione-se atras da crianga
e passe seus bragos em torno
do corpo dela; forme uma
alga com uma méo
imediatamente abaixo do
esterno da crianga; coloque a
outra méo sobre o punho e
puxe para cima e para dentro
do abdome (veja figura);
repita a manobra de Heimlich
5 vezes.

» Se a obstrugéo persistir,
verifique a boca da crianca
em busca de qualquer !

obstrugdo que possa ser Manobra de Heimlich em

> gegn r?géiiéério repita a uma criana maior com
PO : Tep aspiracdo de corpo
seqiiéncia com novos golpes estranho.
no dorso. :
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QUADRO 4. Como manejar a via aérea em uma crianga com
obstrucéo respiratdria (ou que parou de respirar)
sem suspeita de trauma do pescogo

Crianca consciente B LACTENTE

1. Inspecione a boca e remova
corpo estranho, se presente.

2. Limpe as secre¢des da
garganta.

3. Permita que a crianga assuma
a posicao de maximo
conforto.

Posigdo neutra para abrir a via aérea em
um lactente.

Crianca inconsciente B CRIANGA MAIOR

1. Posicione a cabeca (veja
figura).

2. Inspecione a boca para
remover corpo estranho, se
presente.

3. Limpe as secre¢des da
garganta.

4. Verifique a via aérea,
observando os movimentos
do tdrax, auscultando os
ruidos respiratérios e sentindo
0 movimento de ar.

Posicionamento com o queixo elevado
para abrir a via aérea em uma crianga
maior.

Observe, ausculte e sinta a respiracéo.
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QUADRO 4. Como manejar a via aérea em uma crianca com obstrucao
respiratoria (ou que parou de respirar) com suspeita de
trauma do pescoco ou possivel lesdo da coluna cervical

1. Estabilize o pescoco (veja Quadro 6).
2. Inspecione a boca e remova o corpo estranho, se presente.
3. Limpe as secre¢es da garganta.

4. Verifique a via aérea, olhando os movimentos do térax, auscultando os ruidos respiratdrios
e sentindo os movimentos de ar.

Utilize a manobra de elevacdo da mandibula, sem realizar a manobra da inclinagao da
cabeca e elevacdo do queixo. Coloque o quarto e o quinto dedos por baixo do dngulo
da mandibula e movimente-a para cima, de maneira que a parte inferior da mandibula
seja levada para a frente, em um angulo de 90° com o corpo.

Se a crianca ainda néo estiver respirando
apds as manobras acima, realize ventila-
¢do com ambu* e mascara.

*N. de T. AMBU é um termo em inglés que significa airway maintenance breathing unit. Outros sindnimos
sao “ventilador mecanico manual” e “bolsa”.
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QUADRO 5. Como administrar oxigénio

Administrar oxigénio através
de pronga ou cateter nasal.

B Pronga nasal

» Posicione a pronga dentro das
narinas e fixe com fita adesiva.

B Cateter nasal
» Use uma sonda 8 FG.

» Mega, com o cateter, a distan-
cia da extremidade lateral da
narina até a margem interna da
sobrancelha.

» Insira o cateter na profundida-
de medida.

» Fixe com fita adesiva.

Inicie o fluxo de oxigénio a 1-2
L/min (veja paginas 273-276).
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QUADRO 6. Como posicionar a crianga inconsciente

B Se nao houver suspeita de trauma do pescogo:
» Vire a crianga de lado para reduzir o risco de aspiragéo.

» Mantenha a cabega levemente estendida e estabilize-a, colocando a bochecha sobre uma
das maos.

» Dobre uma das pernas para estabilizar a posi¢céo do corpo.

B Se houver suspeita de
trauma do pescoco:

> Estabilize o pescoco da crian-
ca e mantenha-a em decubito
dorsal (deitada de costas).

» Fixe atesta e o queixo da crian-
ca com fita adesiva as laterais
de uma tabua firme, para man-
ter esta posicao.

» Providencie suportes para a
cabeca da crianga (p. ex., utili-
zando bolsas de liquido intra-
venoso em cada lado da cabe-
ca) para evitar que 0 pescogo
se movimente.

> Se acrianga estiver vomitando,
vire-a para o lado, mantendo a
cabeca alinhada com o corpo.

Cuidados Hospitalares para Criangas 31

—
=
>
(2]
m
=




=
w
[©]
=5
oc
=

QUADRO 7. Administragéo rapida de liquidos intravenosos
para criancas em choque e sem desnutricdo grave

» Considerando que a quantidade de liquido e a taxa de infus@o sao diferentes quando a
crianga esta gravemente desnutrida, verifique se esta situagdo nao esta presente.
Choque em criangas sem desnutricao grave — Quadro 7.

Choque em criangas com desnutricao grave — Quadro 8 (e se¢ao 1.3, pagina 38).

» Insira um acesso intravenoso e colha sangue para investigagdes laboratoriais de emer-
géncia.

> Inicie infuséo de Ringer lactato ou de soro fisioldgico - certifique-se de que a infusdo esté
correndo bem.

» Infunda 20 mL/kg o mais rapidamente possivel.

Volume de Ringer lactato
ou soro fisiolégico

Idade/peso (20 mL/kg)
2 meses (< 4 kg) 75 mL
2a<4meses (4a<6kg) 100 mL
4a<12meses (6a<10kg) 150 mL
1a<3anos (10 a< 14 kg) 250 mL
3a<5anos (14a<19kg) 350 mL

Reavaliar a crianca apés administracao de volume adequado

Reavaliagdo apds a primeira infusdo: ~ Se ndo houver melhora, repita 20 mL/kg o mais
rapidamente possivel.

Reavaliagdo apds a segunda infusdo: ~ Se ndo houver melhora, repita 20 mL/kg o mais
rapidamente possivel.

Reavaliagdo apds a terceira infusdo: Se ndo houver melhora, administre 20 mL/kg de
sangue durante 30 minutos (se o choque néo for
causado por diarréia significativa; nesse caso, re-
pita o Ringer lactato ou soro fisioldgico).

Reavaliago apds a quarta infuséo: Se n&o houver melhora, veja as diretrizes de tra-
tamento para doencas especificas. Vocé j& deve
ter estabelecido o diagndstico provisério nesse
momento.

Apds a melhora em qualquer estagio (diminuicdo da freqiiéncia de pulso, melhora do preen-
chimento capilar), veja Quadro 11, pagina 36.
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QUADRO 8. Administragdo rapida de liquidos intravenosos para
criancas em choque com desnutricéo grave

Utilize este tratamento somente se a crianga apresentar sinais de choque e apresentar le-
targia ou perda de consciéncia:

» Insira um acesso intravenoso e colha sangue para investigaces laboratoriais de emer-
géncia.
» Pese a crianga (ou estime o peso) para calcular o volume de liquido a ser administrado.

» Administre liquidos intravenosos a 15 mL/kg durante uma hora. Utilize uma das seguintes
solugdes (em ordem de preferéncia), de acordo com a disponibilidade:

— Ringer lactato com 5% de glicose (dextrose); ou

— Soro fisioldgico 1:1 com 5% de glicose (dextrose); ou

— Solugdo de Darrow 1:1 com 5% de glicose (dextrose); ou, se nenhum destes estiver
disponivel,

— Ringer lactato.

Peso Volume de liquidos IV Peso Volume de liquidos IV
Administrar durante Administrar durante
1 h (15 mL/kg) 1 h (15 mL/kg)
4 kg 60 mL 12 kg 180 mL
6 kg 90 mL 14 kg 210 mL
8kg 120 mL 16 kg 240 mL
10 kg 150 mL 18 kg 270 mL

» Mega a freqiiéncia de pulso e a freqliéncia respiratdria no inicio do tratamento e a cada 5
a 10 minutos.

Se houver sinais de melhora (freqiiéncia de pulso e freqiiéncia respiratdria diminuem):

— repita a administragdo de 15 mL/kg intravenoso durante uma hora; a seguir

— passe para reidratagao oral ou nasogéstrica com soro de reidratagao oral (disponivel
comercialmente como ReSoMal - veja pagina 182) 10 mL/kg/h durante até 10 horas;

— inicie realimentacdo com dieta F-75 (veja pégina 187).

Se a crianga ndo melhorar apds a primeira administragao de 15 mL/kg, considere que ela

apresenta choque séptico:

— administre fluidos de manutencao (4 mL/kg), enquanto aguarda pelo sangue para
transfusao;

— quando o sangue estiver disponivel, transfunda o sangue total fresco a uma taxa de
infuséo de 10 mL/kg lentamente durante 3 horas (se houver insuficiéncia cardiaca,
utilize concentrado de hemdcias);

— inicie a realimentag@o com a férmula inicial F-75 (veja pagina 187);

— inicie tratamento antibiético (veja pagina 185).

Se houver deterioragdo do quadro clinico durante a reidratagéo intravenosa (aumento da

freqUiéncia respiratéria em mais de 5 movimentos por minuto ou da freqiiéncia cardiaca em

mais de 15 batimentos por minuto), interrompa a infus@o porque os liquidos intravenosos
podem piorar a condicéo clinica da crianga.
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QUADRO 9. Como administrar diazepam (ou paraldeido) por via retal

B Administracéo retal de diazepam:

> Retire a dose de uma ampola de diazepam em uma seringa de tuberculina (de 1 mL). O
célculo da dose deve ser baseado no peso da crianga, sempre que possivel. Remova a
agulha.

» Insira a seringa no reto por 4 a 5 cm e injete a soluc@o de diazepam.
» Segure as nadegas da crianca fechadas por alguns minutos.

Administracao

retal de diazepam Administracéo retal
Solugdo de 10 mg/2 mL de paraldeido

Idade/peso Dose 0,1 mL/kg Dose 0,3-0,4 mL/kg
2 semanas a 2 meses (< 4 kg)* 0,3mL (1,5 mg) 1,0mL
2a<4meses (4 a<6kg) 0,5mL (2,5 mg) 1,6 mL
4a<12meses (6 a< 10 kg) 1,0 mL (5 mg) 2,4 mL
1a<3anos (10a< 14 kg) 1,25 mL (6,25 mg) 4mL
3a<5anos (14a< 19 kg) 1,5 mL (7,5 mg) 5mL

Se as convulsdes continuarem apés 10 minutos, administre uma segunda dose de
diazepam por via retal (ou administre diazepam intravenoso (0,05 mL/kg = 0,25 mg/kg) se a
infus@o intravenosa estiver correndo).

Se as convulsdes continuarem apds mais 10 minutos, administre uma terceira dose
de diazepam ou paraldeido por via retal (ou fenobarbital intramuscular ou intravenosa
de 15 mg/kg).

B Se houver febre alta:
» Faca esponjamento na crianga com dgua em temperatura ambiente para reduzir a febre.

» Nao administre medicagéo por via oral até que a convulsao tenha sido controlada (risco de
aspiracao).

# Use fenobarbital (solugao de 200 mg/mL) em uma dose de 20 mg/kg para controlar as convulsdes em
criangas com menos de duas semanas de idade:

Peso 3 kg - dose inicial: 0,3 mL, repita 0,15 mL apés 30 minutos. convulsdes

Peso 2 kg — dose inicial: 0,2 mL, repita 0,1 mL apds 30 minutos. } Seas
persistirem
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QUADRO 10. Como administrar glicose por via intravenosa

» Insira um acesso intravenoso e retire sangue para investigacdes laboratoriais de emer-
géncia.

> Verifique a glicemia. Se estiver baixa < 45 mg/dL [< 2,5 mmol/L] em uma crianga bem
nutrida ou < 54 mg/dL [< 3 mmol/L] em uma crianga com desnutricdo grave) ou se ndo
houver fita para verificacéo de glicose (dextrostix) disponivel:

» Administre 5 mL/kg da solucdo de glicose a 10% rapidamente por injecéo intravenosa.

Volume a ser administrado em bolo

Idade/peso (5 mL/kg) de glicose a 10%
Menos de dois meses (< 4 kg) 15mL
2a<4meses(4a<6kg) 25 mL
4a<12meses (6a<10kg) 40 mL
1a<3anos (10a<14kg) 60 mL
3a<b5anos (14 a<19kg) 80 mL

> Verifique a glicose novamente em 30 minutos. Se ainda estiver baixa, repita 5 mL/kg da
solugao de glicose a 10%.

> Alimente a crianga assim que ela estiver consciente.
Se ndo for possivel alimentar sem perigo de aspiragdo, administre:

— leite ou solugéo glicosada através de sonda nasogéstrica (para fazer a solugéo glico-
sada, dissolva 4 colheres de ch4 rasas de agucar [20 g] em uma xicara de 200 mL de
4gua limpa), ou

— fluidos intravenosos contendo 5 a 10% de glicose (dextrose) (veja Apéndice 4, pagina
345).

Nota: a solugéo de glicose 50% é o mesmo que solugdo de dextrose 50% ou D50.

Se apenas a solugdo de glicose a 50% estiver disponivel: dilua uma parte da solugdo de
glicose 50% em quatro partes de agua esterilizada, ou dilua uma parte da solugéo de glicose
50% em nove partes de solucéo de glicose 5%.

Nota: para o uso da fita (dextrostix) verifique as instrugdes da embalagem. Em geral, as fitas
devem ser armazenadas em sua caixa, a 2-3°C, evitando exposi¢cdo a luz do sol ou alta
umidade. Uma gota de sangue deve ser colocada sobre a fita reagente (é necessario cobrir
toda a area do reagente). Apés 60 segundos, o sangue deve ser limpo com cuidado com
gotas de &gua fria e a fita deve ter sua cor comparada com o padrao do frasco ou colocada
em um leitor de glicemia (o procedimento exato varia de acordo com o tipo de fita reagente).
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QUADRO 11. Como tratar desidratacdo grave na emergéncia
apds o manejo inicial do choque

Para criancas com desidratagéo grave, mas ndo em choque, ver o Plano C de Tratamento da
Diarréia, pagina 126.

Se a crianga estiver em choque, primeiro siga as instrugées dos Quadros 7 e 8 (paginas 32 e
33). Observe as instrugdes a seguir quando o pulso da crianca comegar a se tornar mais
lento ou o preenchimento capilar mais rapido.

» Administre 70 mL/kg da solucdo de Ringer lactato (ou soro fisioldgico, se este nao estiver
disponivel) durante 5 h em lactentes (com idade menor de 12 meses) e durante 2 horas e
meia em criangas (de 12 meses a 5 anos).

Total de volume de fluidos intravenosos (volume por hora)

Peso Idade < 12 meses Idade de 12 meses a 5 anos
administre durante 5 h Administre durante 2h30min
<4kg 200 mL (40 mL/h) -
4a6kg 350 mL (70 mL/h) —
6a10kg 550 mL (110 mL/h) 550 mL (220 mL/h)
10a 14 kg 850 mL (170 mL/h) 850 mL (340 mL/h)
14a19kg — 1.200 mL (480 mL/h)

Reavalie a crianga a cada 1 a 2 horas. Se a hidratacdo néo estiver melhorando, aumente a
velocidade de infuséo intravenosa.

Assim que crianga puder aceitar liquidos por via oral, também administre a solugéo de reidra-
tacdo oral - SRO (aproximadamente 5 mL/kg/h). Esse procedimento geralmente é seguro
apds 3 a4 h (em lactentes) ou 1 a 2 h (em criancas).

Peso Volume de SRO por hora
<4kg 15 mL
4a6kg 25 mL
6a10kg 40 mL
10a 14 kg 60 mL
14219 kg 85 mL

Reavalie apés 6 h (lactentes) ou apés 3 h (criangas). Classifique a desidratagao. Entdo esco-
lha o plano adequado (A, B ou C, paginas 131, 129, 126) para continuar o tratamento.

Se possivel, observe a crianga por pelo menos 6 h apés a reidratacao para certificar-se de
que a mae consiga manter a hidratacéo através da administracéo oral da SRO para a crianca.
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1.2 NOTAS PARA AVALIACAO DE SINAIS DE EMERGENCIA E PRIORIDADE

B Avaliar a via aérea e a respiracdo (A - aérea, B - breathinglrespiragao)

A respiracdo da crianca parece obstruida? Olhe e escute para determinar se ha mo-
vimento inadequado de ar durante a respiracao.

Ha sofrimento respiratdrio grave? A respiracao € muito dificil ou répida e a crianca
usa musculos acessdrios para respirago e se cansa facilmente. A crianga néo conse-
gue se alimentar por causa do sofrimento respiratdrio.

Ha cianose central? Observa-se uma descoloragdo azulada ou arroxeada da lin-
gua e dentro da boca.

B Avaliar a circulacdo (presenca de choque) (C - circulagéo)

Verifique se as maos da crianga estéo frias. Em caso positivo:

Verifique se o tempo de preenchimento capilar é maior do que 3 segundos. Aplique
pressao por 3 segundos até que a unha do polegar ou do dedo do pé fique palida.
Determine o tempo até a recuperagéo completa da coloragdo rosada, desde o mo-
mento em que a pressao foi aliviada.

Se o tempo de preenchimento capilar levar mais do que 3 segundos, verifique o
pulso. Esté fraco e rdpido? Se o pulso radial for forte e ndo muito rapido, a crianca nao
estd em choque. Se nao for possivel palpar o pulso radial de um lactente (com menos
de um ano de idade), tente o pulso braquial ou, se a crianca esté deitada, o pulso
femoral. Se néo for possivel palpar o pulso radial de uma crianga maior, tente o pulso
carotideo. Se 0 ambiente estiver muito frio, baseie-se no pulso para determinar se a
crianga esta em choque ou néo.

B Avaliar a presenca de coma, convulsdes ou outras
alteracoes do estado mental (C)

A crianga estd em coma? Verifique o nivel de consciéncia na escala AVPU:

A alerta

V responde a voz

P responde a dor (pain)

U inconsciente (unconscious)

Se a crianga ndo estiver acordada e alerta, tente desperta-la conversando ou sacu-
dindo seu brago. Se a crianga nao estiver alerta, mas responder a voz, esta letargica.
Se ndo houver resposta, pergunte & mae se a crianga apresentou sonoléncia anormal
ou dificuldade de acordar. Verifique se a crianga responde a dor, ou se esta irrespon-
siva ao estimulo doloroso. Nesse caso, a crianga estd em coma (inconsciente) e ne-
cessita de tratamento de emergéncia.

A crianga estéd convulsionando? Estdo ocorrendo movimentos espasmadicos repe-
titivos em uma crianga irresponsiva?

B Avaliar desidratacdo grave se a crianca tiver diarréia (D)

A crianca tem olhos encovados? Pergunte a mée se os olhos da crianca estdo mais
fundos do que o usual.
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O turgor esté diminuido? O pingamento da pele retorna muito lentamente (mais do
que 2 segundos)? Pince a pele do abdome em um ponto entre o umbigo e o flanco
durante 1 segundo; a seguir libere a pressdo e observe.

B Avaliar sinais de prioridade

Durante a avaliagdo dos sinais de emergéncia, € possivel notar vérios sinais de prioridade:
Ha sofrimento respiratdrio (ndo-grave)?
A crianca estd letdrgica ou continuamente irritdvel ou agitada?
Esses sinais podem ser observados durante a avaliacédo do coma.
Observe outros sinais de prioridade (veja pagina 23).

1.3 NOTAS PARA TRATAMENTO DE E_MERGENCIA DE
UMA CRIANCA COM DESNUTRICAO GRAVE

Durante o processo de triagem, todas as criancas com desnutricdo grave serdo iden-
tificadas como portadoras de sinais de prioridade, o que significa que elas necessitam
de avaliago e tratamento imediatos.

Algumas poucas criangas com desnutric@o grave serdo identificadas durante a ava-
liagdo de triagem como portadoras de sinais de emergéncia.

o Aquelas com sinais de emergéncia para “via aérea e respiracdo” e “‘coma ou con-
vulsbes” devem receber tratamento de emergéncia de acordo com sua condigéo
(veja quadros nas paginas 24 a 36).

* Aquelas com sinais de desidratacdo grave, mas ndo em choque, ndo devem receber
reidratacdo com liquidos intravenosos. Isso ocorre porque o diagndstico de desidrata-
¢éo grave é muito dificil no contexto da desnutricao grave, sendo muitas vezes esta-
belecido erroneamente. A administracao de fluidos intravenosos coloca tais criancas
em risco de super-hidratacdo e morte por insuficiéncia cardiaca. Portanto, elas devem
ser reidratadas por via oral, utilizando solug&o especial de reidratacdo para desnutri-
¢éo grave (ReSoMal). Veja Capitulo 7 (pagina 182).

o Aquelas com sinais de choque s@o avaliadas para sinais adicionais (letargia ou
inconsciéncia). Isso ocorre porque, na desnutricdo grave, os sinais usuais de emer-
géncia para choque podem estar presentes mesmo na auséncia de choque.

- Se a crianga estiver letdrgica ou inconsciente, mantenha-a aquecida e adminis-
tre solucéo de glicose a 10% 5 mL/kg (intravenosa) (veja Quadro 10, pagina 35),
e somente entéo outros liquidos intravenosos (veja Quadro 8, pégina 33, e a
Nota abaixo).

- Se a crianga estiver alerta, mantenha-a aquecida e administre solugéo de glicose a
10% (10 mL/kg) por via oral ou sonda nasogastrica, e inicie imediatamente a avalia-
&0 e o tratamento completos. Veja Capitulo 7 (pagina 182) para detalhes.

Nota: durante a administrac@o de liquidos intravenosos, o tratamento para choque difere
daquele utilizado em uma crianga bem nutrida. Isso ocorre porque desidratacéo e sepse
podem coexistir, tornando a diferenciagéo dificil somente com base na clinica. Criangas
com desidratagao respondem a administragdo de liquidos intravenosos (as freqliéncias
respiratéria e de pulso diminuem, o preenchimento capilar melhora). As criangas com cho-
que séptico e sem desidratagdo nao respondem a este procedimento. A quantidade de
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liquido administrado deve ser guiada pela resposta da crianca. Evite a super-hidratagéo.
Monitore o pulso e a respiragao no inicio do tratamento e a cada 5 a 10 minutos para
verificar se esta ocorrendo melhora. Observe que o tipo de liquido intravenoso também
difere na desnutricdo grave, e a taxa de infuséo é menor.

Todas as criancas com desnutricdo grave necessitam de avaliacéo e de tratamento
sem demora para lidar com problemas graves como hipoglicemia, hipotermia, infecgéo
grave, anemia grave e problemas oculares potencialmente causadores de cegueira. E
igualmente importante tomar uma atitude imediata para prevenir a ocorréncia desses
problemas, se eles nao estiverem presentes no momento da admisséo ao hospital.

1.4 CONSIDERACOES DIAGI\!C')STICAS NA CRIANCA QUE APRESENTA
CONDIGOES DE EMERGENCIA

O texto a seguir fornece orientagdo para a abordagem diagndstica e para o diagndsti-
co diferencial de condi¢des para as quais o tratamento de emergéncia ja foi providen-
ciado. Apds a estabilizagdo da crianca e a administracdo do tratamento de emergén-
cia, deve-se determinar a causa subjacente do problema, para possibilitar um trata-
mento curativo especifico. As listas e tabelas a seguir fornecem orientagao para aju-
dar no diagnéstico diferencial e sdo complementadas pelas tabelas nos capitulos sobre
sintomas especificos.

1.4.1 Crianca apresentando problemas graves de vias aéreas ou de respiragao
Histéria
Inicio dos sintomas: desenvolvimento lento ou instalagdo subita
Episodios similares anteriores
Infeccao do trato respiratério superior
Tosse
- Duragéo em dias
o Histdria de aspirac@o de corpo estranho
o Presente desde o nascimento, ou adquirida
o Histéria de imunizagéo
- DTP, sarampo
¢ Infeccéo conhecida pelo HIV
o Histdria familiar de asma

Exame fisico
o Tosse
- Carater da tosse
o Cianose
o Sofrimento respiratério
o Geméncia
o Estridor, ruidos respiratérios anormais
o Batimentos de asa do nariz
o Edema do pescoco
o Crepitagdes
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Tabela 1. Diagnéstico diferencial da crianga que se apresenta com um problema
grave de vias aéreas ou de respiracdo

causa subjacente Achados que favorecem

Pneumonia - Tosse com respiracdo rapida e febre
- Desenvolvimento ao longo de alguns dias, piorando
- Crepitacdes a ausculta

Asma — Histdria de sibilos recorrentes
- Expiracao prolongada
- Sibilancia ou entrada de ar reduzida
- Resposta a broncodilatadores

Aspiracao de corpo estranho - Histéria de engasgamento subito
- Instalagdo subita de estridor ou sofrimento
respiratdrio
- Reducéo localizada da entrada de ar ou sibilos
localizados

Abscesso retrofaringeo - Desenvolvimento lento ao longo de alguns dias,
piorando
- Incapacidade de engolir
- Febre alta

Laringite viral aguda (crupe viral) - Tosse rouca, “de cachorro latindo”
- Voz rouca
- Associada a infecgéo do trato respiratdrio superior

Difteria - “Pescogo taurino”, aparéncia caracteristica do
pescoco semelhante a de um touro pelo aumento
dos linfonodos

- Hiperemia na garganta
- Membrana cinzenta na faringe
- Auséncia de vacinagdo DPT

Tabela 2. Diagndstico diferencial da crianga que se apresenta com choque

Diagnéstico ou causa subjacente Achados que favorecem

Choque hemorréagico Histdria de trauma
Local de sangramento

Sindrome do choque por dengue - Surto conhecido de dengue ou estagdo do ano
- Histéria de febre alta
- Pdrpura

Choque cardiogénico - Histéria de doenca cardiaca
- Engurgitamento das veias do pescogo e aumento
do figado

Choque séptico - Histéria de doenga febril
- Crianga muito doente
- Surto conhecido de infeccao meningocécica

Choque associado com - Histéria de diarréia profusa
desidratagéo grave - Surto conhecido de cdlera
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o Sibilos
- Generalizados
- Localizados
o Entrada de ar reduzida
- Generalizada
- Focal

1.4.2 Crianca em choque
Histéria

Inicio agudo ou subito
Trauma

Sangramento

Histdria de doenca cardiaca congénita ou reumatica
Histdria de diarréia

Qualquer doenca febril

Surto conhecido de dengue
Surto conhecido de meningite
Febre

Capacidade de alimentar-se

Exame fisico

Nivel de consciéncia
Locais de sangramento
Veias do pescogo
Tamanho do figado
Petéquias

Purpura

1.4.3 Crianca apresentando letargia, inconsciéncia ou convulsdes
Histéria

Determine se ha histéria de:

o Febre

o Lesdo da cabega

¢ Intoxicagdo por drogas ou ingestao de toxinas

[ ]

Convulsées: Quando foi a Ultima? A crianca j& apresentou episddios prévios de
convulsdes febris? Epilepsia?

Em caso de crianga com menos de uma semana de idade, considere:
o Asfixia neonatal

o Lesdo no momento do parto

Exame fisico

Geral

¢ |ctericia
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o Palidez palmar significativa
o Edema periférico

¢ Nivel de consciéncia

o Rash petequial

Tabela 3. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com letargia,
inconsciéncia ou convulsées

stico ou causa subjacente Achados que favorecem

Meningite 20 - Irritabilidade importante
- Rigidez de nuca ou fontanela abaulada
- Petéquias (somente na meningite meningocécica)

Maléria cerebral (apenas - Esfregaco sanglineo positivo para parasitas da
em criangas expostas a maldria
transmissao do P. falciparum; - Ictericia
freqlientemente sazonal) - Anemia

- Convulsdes

- Hipoglicemia
Convuls&o febril (causa improvavel - Episddios prévios de convulsdes de curta duragéo
de inconsciéncia) em vigéncia de febre

- Associada com febre
- ldade de seis meses a cinco anos
- Esfregago sanglineo normal

Hipoglicemia (sempre procurar a - Glicemia baixa, responde ao tratamento com glicose®
causa, p. ex., maldria grave,
e trata-la para prevenir

recorréncia)

Trauma cefélico - Sinais ou histéria de trauma da cabega

Envenenamento - Histdria de ingestéo de veneno ou superdosagem
de drogas

Choque (pode causar letargia ou - Perfuséo inadequada

inconsciéncia, mas é pouco provavel - Pulsos répidos e fracos

como causa de convulsao)

Glomerulonefrite aguda - Aumento da presséo arterial

com encefalopatia - Edema facial ou periférico

- Sangue na urina
- Oliguria ou anuria

Cetoacidose diabética - Glicemia elevada
- Histéria de polidipsia e politria
- Respiragao acidética (profunda, dificil)

@ 0O diagnostico diferencial da meningite pode incluir encefalite, abscesso cerebral ou meningite tuberculosa.
Se estes forem comuns em sua drea, consulte um livro-texto padrao de pediatria para orientagao adicional.

b A punco lombar ndo deve ser realizada se houver sinais de aumento da pressao intracraniana (veja paginas 154, 306).
Apuncéo lombar é positiva quando o liquido cerebrospinal é turvo & inspegao visual direta. O exame do liquido cerebros-
pinal mostra um ntmero anormal de leucécitos (> 100 polimorfonucleares/mL). A contagem de células deve ser realiza-
da, se possivel. No entanto, se isso nao for possivel, o liquido cerebrospinal turvo a inspegéo visual direta deve ser
considerado positivo. A confirmagao ¢ dada por taxa de glicose baixa no liquido cerebrospinal (< 1,5 mmol/L), proteina
liquédrica elevada (> 0,4 g/L), microrganismos identificados a coloragéo de Gram ou cultura positiva, quando disponiveis.

¢ Glicemia baixa corresponde a < 45 mg/dL (< 2,5 mmol/L), ou < 54 mg/dL (< 3,0 mmol/L) em uma crianca
gravemente desnutrida.
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Cabeca/pescoco
Rigidez do pescogo

L]

o Sinais de trauma cefalico ou outras lesées da cabeca
o Tamanho das pupilas e reacéo a luz
[ ]
L]

Fontanela tensa ou abaulada
Postura anormal

Investigacéo laboratorial

Se houver suspeita de meningite e a crianca ndo apresentar sinais de elevacao da
pressao intracraniana (assimetria das pupilas, rigidez postural, paralisia dos membros
ou do tronco, respiragao irregular), realize uma pungao lombar.

Se estiver em érea de maldria, prepare esfregaco sanguineo.

Se a crianca estiver inconsciente, verifique a glicemia. Verifique a pressao arterial
(se 0 manguito pediétrico adequado for disponivel) e, se possivel, realize uma micros-

copia da urina.

E importante determinar o periodo de tempo em que a crianga permanece in-
consciente e seu escore AVPU (veja pagina 37). Essa escala de coma deve ser
verificada regularmente. Em criangas pequenas (com menos de uma semana de

Tabela 4. Diagndstico diferencial do lactente pequeno (menos de dois meses de idade)
que se apresenta com letargia, inconsciéncia ou convulsées

Diagndstico ou causa subjacente  Achados que favorecem

Asfixia neonatal
Encefalopatia hipoxico-isquémica
Trauma de parto

- Inicio nos primeiros trés dias de vida
- Histéria de dificuldades no parto

Hemorragia intracraniana

- Inicio nos primeiros trés dias de vida em um bebé
de baixo peso ou prematuro

Doenca hemolitica do recém-nascido,
kernicterus

- Inicio nos primeiros trés dias de vida
- lIctericia

- Palidez

- Infecgdo bacteriana grave

Tétano neonatal

- Inicio entre 3 a 14 dias

- Irritabilidade

- Dificuldade de amamentagao
- Trismo

- Espasmos musculares

- Convulsdes

Meningite

- Letargia

- Episddios de apnéia

- Convulsdes

- Choro agudo

- Fontanela tensa ou abaulada

Sepse

- Febre ou hipotermia
- Chogque
- Crianga muito doente sem causa aparente
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vida), verifique o tempo transcorrido desde 0 momento do nascimento até o inicio
do quadro de inconsciéncia.

Outras causas de letargia, inconsciéncia ou convulsées em algumas regides do
mundo incluem encefalite japonesa, febre hemorrégica por dengue, tiféide e febre
recorrente.

1.5 ENVENENAMENTOS COMUNS

Deve-se suspeitar de envenenamento em qualquer quadro de doenca inexplicada em
uma crianca previamente saudavel. Consulte livros-texto padrao de pediatria para mane-
jo da exposicdo a venenos especificos e/ou fontes locais especializadas no manejo do
envenenamento, como, por exemplo, o Centro de Informagdes Toxicoldgicas. Os princi-
pios do manejo e da ingestdo de alguns venenos mais comuns sao aqui fornecidos.
Observe que medicagdes tradicionais podem ser uma fonte de intoxixagao.

Diagnéstico

O diagnéstico é estabelecido por meio da histdria da crianca ou do cuidador, do exa-

me fisico e do resultado das investigagdes, quando indicadas.

B Investigue detalhes do agente causador da intoxicacdo, a quantidade ingerida e o
momento da ingestéo.

Tente identificar o agente exato envolvido, pedindo para ver a embalagem, quando
relevante. Verifique se nenhuma outra crianga estava envolvida. Os sinais e sintomas
dependem do agente ingerido e, portanto, variam amplamente — veja abaixo.

B Verifique a presenca de sinais de queimaduras na cavidade oral ou em torno da
boca, ou de estridor (les@o da laringe), sugerindo a ingestéo de corrosivos.

> Interne todas as criancas que ingeriram ferro, pesticidas, paracetamol ou aspirina,
narcdticos, drogas antidepressivas; criangas que ingeriram a substéncia delibera-
damente e aquelas que possam ter recebido a droga ou o veneno intencionalmente
por alguma outra crianca ou adulto.

» Criangas que ingeriram corrosivos ou produtos derivados do petréleo ndo devem
ser liberadas para casa sem um periodo de observacdo minima de 6 horas. Os
corrosivos podem causar queimaduras do es6fago que podem néao estar imediata-
mente aparentes, e os produtos do petréleo, se aspirados, podem causar edema
pulmonar que leva algumas horas para se desenvolver.

1.5.1 Principios do tratamento para ingestao de venenos

A descontaminacao gastrica (remogao do veneno do estdmago) é mais efetiva dentro de
1 hora apés ingestao. Apds esse tempo, usualmente apresenta pouco beneficio, exceto
na ingestdo de agentes que retardam o esvaziamento gastrico, ou em pacientes que
estdo profundamente inconscientes. A decisdo sobre tentar ou ndo esse procedimento
deve levar em considerag@o cada caso separadamente, pesando os beneficios prové-
veis contra os riscos de cada método. A descontaminagéo géstrica ndo garante que toda
a substancia seja removida; portanto, a crianca ainda pode estar em risco.

As contra-indicagbes da descontaminagdo gastrica séo:

- Via aérea desprotegida em crianca inconsciente.
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- Ingestao de corrosivos ou produtos derivados do petréleo, a ndo ser que haja o
risco de toxicidade grave.

> Verifique a presenca de sinais de emergéncia (veja pagina 22) e a presencga de
hipoglicemia (pagina 180).

> ldentifique 0 agente especifico e remova ou adsorva assim que possivel. O trata-
mento é mais efetivo se administrado o mais rapidamente possivel apds o envene-
namento, idealmente dentro de 1 hora.

o Se a crianga engoliu querosene, petréleo ou produtos derivados do petrdleo (ob-
serve que a maioria dos pesticidas € diluida em solventes a base de petréleo), ou
se houver queimaduras da boca ou da laringe da crianga (p. ex., com alvejante,
limpador de latrinas ou acido de bateria), n@o tente fazer a crianga vomitar. Em vez
disso, dé &gua para ela beber.

> Nunca use sal como um emético, pois isso pode ser fatal.

> Se a crianga ingeriu outros venenos:
> Administre carvao ativado, se disponivel, e ndo induza o vomito; a administra-

céo é realizada por via oral ou sonda nasogastrica, de acordo com a tabela
abaixo. Se a administragdo for realizada via sonda nasogastrica, certifique-se
cuidadosamente de que a sonda esté no estémago.

Tabela 5. Quantidade de carvéo ativado por dose

Criangas até um ano de idade 1 g/kg
Criangas de 1 a 12 anos de idade 25a509
Adolescente e adultos 252100 g

* Misture o carvao em 8 a 10 vezes a quantidade de &gua; por exemplo, 5 g em 40 mL de 4gua.
+ Se possivel, administre a dose total de uma Unica vez; se a crianga tiver dificuldades em tolerar o volume,
a dose pode ser dividida.

> Se nao houver carvao disponivel, entdo induza o vémito (mas apenas se a crianga
estiver consciente), friccionando a parte posterior da garganta com uma espatu-
la ou cabo de uma colher; se isso ndo funcionar, administre um emético, como o
xarope de ipeca pediatrico (10 mL para seis meses a dois anos de idade, ou 15
mL para mais de dois anos); se isso nao funcionar, tente friccionar a parte poste-
rior da garganta da crianca novamente. Nota: o xarope de ipeca pode causar
vomitos repetidos, sonoléncia e letargia, que podem confundir o diagndstico de
envenenamento.

Lavagem gastrica

Deve-se realizar a lavagem gastrica somente em servigos de salde nos quais a equi-
pe tem experiéncia com o procedimento, se a ingestdo ocorreu ha poucas horas e
apresentar risco de morte, e se nao foram ingeridos corrosivos ou derivados do petré-
leo. Certifique-se de que haja um aparato de aspiracéo disponivel, caso a crianga
apresente vomitos. Posicione-a em decubito lateral esquerdo, com a cabeca para bai-
xo. Meca o comprimento da sonda a ser inserida. Insira uma sonda 24-28 French
através da boca até o estdbmago, pois uma sonda menor ndo é suficiente para permitir
que particulas de comprimidos passem, por exemplo. Assegure-se de que a sonda
estd no estdbmago. Realize a lavagem com soro fisioldgico aquecido (0,9%), 10 mL/kg
de peso corporal. O volume de liquido de lavagem que retorna pela sonda deve ser
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aproximadamente igual ao volume administrado. A lavagem deve ser mantida até que
a solugdo que retorna esteja livre de matéria particulada.

Observe que a intubacéo traqueal pode ser necessaria para reduzir o risco de

aspiracao.

>
>
>

Administre antidoto especifico, se indicado.

Forneca cuidados gerais.

Mantenha a crianga sob observagéo por 4 a 24 horas, dependendo do veneno
ingerido.

Mantenha criangas inconscientes em posicao de recuperagéo.

Considere a transferéncia da crianca para um hospital de referéncia com o nivel de
maior complexidade de atencéo, quando apropriado, e se isso puder ser feito com
seguranca, se a crianca estiver inconsciente ou apresentar deterioracéo do nivel
de consciéncia, apresentar queimaduras da boca e da garganta, sofrimento respi-
ratério grave, cianose ou insuficiéncia cardiaca.

1.5.2 Principios do manejo de venenos em contato com a pele ou com os olhos

Contaminacéo da pele

>

Remova todas as roupas e objetos pessoais e lave exaustivamente todas as
areas expostas, com copiosas quantidades de dgua morna. Use sabao e &gua
para substancias oleosas. A equipe de saude deve ter cuidado em se proteger
de contaminagdo secundaria, vestindo luvas e avental. As roupas e 0s objetos
pessoais removidos da crianca devem ser armazenados em seguran¢a em uma
sacola plastica transparente, que possa ser selada, para posterior limpeza ou
eliminagéo.

Contaminacéao dos olhos

>

Enxague o olho por 10 a 15 minutos com dgua limpa corrente ou soro fisiol6gi-
co, tomando cuidado para que o liquido eliminado ndo escorra para o outro
olho. O uso de colirio anestésico pode auxiliar na irrigagao. Everta as palpe-
bras para assegurar que todas as superficies sejam lavadas. Em caso de &ci-
dos ou alcali, irrigue até que o pH do olho volte ao normal e assim permaneca
(verifiqgue o pH novamente em 15 a 20 minutos ap6s a interrupcéo da irriga-
¢80). Quando possivel, o olho deve ser exaustivamente examinado com coran-
te de fluoresceina, para pesquisa de sinais de lesdo da cornea. Se houver le-
séo significativa da conjuntiva ou da cdrnea, a crianca deve ser avaliada com
urgéncia por um oftalmologista.

1.5.3 Principios do manejo de intoxicacao por inalagao

>
>

Remova a fonte de exposicéo.
Administre oxigénio suplementar, se necessério.
A inalagdo de gases irritantes pode causar edema e obstrug@o das vias aéreas

superiores, broncoespasmo e pneumonite tardia. Podem ser necessérios intubacéo,
broncodilatadores e suporte ventilatdrio.
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1.5.4 Envenenamentos especificos
Compostos corrosivos

Exemplos - hidréxido de sddio, hidroxido de potdssio, dcidos, alvejantes ou

desinfetantes

> Nao induza o vomito ou use carvao ativado na ingestdo de corrosivos, pois isso
pode causar lesdes adicionais na boca, na garganta, nas vias aéreas, no es6fago e
no estémago.

> Dé leite ou agua assim que possivel para diluir o agente corrosivo.

> A seguir, mantenha a crianca em jejum e solicite avaliagéo cirtrgica para verificar a
possibilidade de les@o ou ruptura esofdgica nos casos mais graves.

Compostos derivados do petréleo

Exemplos - querosene, petrdleo, substitutos da turpentina (aguarras)

> Nao induza o vomito ou use carvao ativado, pois a inalagéo pode causar sofrimen-
to respiratorio com hipoxemia por edema pulmonar e pneumonia lipéide. A ingestéo
pode causar encefalopatia.

> O tratamento especifico inclui oxigenioterapia se houver sofrimento respiratério (veja
pagina 273).

Organofosforados e carbamatos

Exemplos - organofosforados: malation, paration, TEPP, mevinfos (Phosdrin);
carbamatos: metiocarb, carbaril

Estes compostos podem ser absorvidos através de ingestao, inalagdo ou contato
com a pele.

A crianga pode se queixar de vomitos, diarréia, visdo borrada ou fraqueza. Os sinais
representam o excesso de ativagdo parassimpatica: salivacao, sudorese, lacrimejamento,
pulso lento, pupilas pequenas, convulsdes, fraqueza muscular ou caibras, e a seguir para-
lisia, perda do controle esfincteriano urinario, edema pulmonar e depresséo respiratdria.

O tratamento envolve:
> Remogao do veneno através da irrigagdo do olho ou lavagem da pele (se houver
contato com o olho ou a pele).

Administragao de carvéo ativado nos casos de ingestéo, dentro de uma hora apds
a ingestao.

Nao induza o vémito, porque a maior parte dos pesticidas € diluida em solventes a
base de petréleo.

Em casos de ingestao grave, quando ndo for possivel a administracdo de carvao
ativado, considere a aspiracdo cuidadosa dos contetdos do estbmago através de
uma sonda nasogastrica (com protecéo da via aérea).

Se a crianga apresentar sinais de excesso de ativacdo parassimpatica (veja acima),
administre atropina 15 a 50 microgramas/kg intramuscular (ou seja, 0,015 a 0,5 mg/kg)
ou por infus@o intravenosa durante 15 minutos. O principal objetivo é reduzir a quantida-
de de secrecéo brénquica, mas ao mesmo tempo evitando a toxicidade pela atropina.
Deve-se realizar a ausculta do térax para avaliar a presenca de secrecdes respiratorias
e monitorar a freqiiéncia respiratéria, a freqliéncia cardiaca e a escala de coma (se
apropriado). Repita a dose de atropina a cada 15 minutos até que néo haja sinais de
secre¢ao no torax e as freqliéncias cardiaca e respiratdria tenham retornado ao normal.

A4

A4

A4

A4
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Se possivel, verifique a presenca de hipoxemia com oximetria de pulso. A admi-
nistrac@o de atropina pode causar irregularidade do ritmo cardiaco (arritmias ven-
triculares) em criancas hipoxémicas. Administre oxigénio se a saturagao de oxigé-
nio estiver abaixo de 90%.

Se houver fraqueza muscular, administre pralidoxima (reativador da colinesterase)
25 a 50 mg/kg, diluida em 15 mL de &gua através de infuséo intravenosa, durante
30 minutos. Repita uma ou duas vezes ou, apés a dose de inicial, instale uma
infuséo intravenosa de 10 a 20 mg/kg/h, se necessario.

Paracetamol

>

Se a crianga chegar dentro de uma hora apds a ingestdo, administre carvao ativa-
do, se disponivel, ou induza o vémito, a ndo ser que haja necessidade de um anti-
doto oral (veja a seguir).

Decida se ha necessidade de antidoto para prevenir a leséo hepatica: ingestdes de
150 mg/kg ou mais, ou um nivel téxico de paracetamol em 4 horas, quando esta
determinacéo for disponivel. O antidoto é mais freqiientemente necessario para
criancas maiores que ingerem o paracetamol deliberadamente, ou quando os pais
administram uma superdosagem por engano.

Se estiver dentro de 8 horas apos a ingestéo, administre metionina oral ou acetil-
cisteina intravenosa. A metionina pode ser usada se a crianga estiver consciente e
nao estiver vomitando (menos de seis anos: 1 g a cada 4 horas por quatro doses; 6
anos ou mais: 2,5 g a cada 4 horas por quatro doses).

Se transcorridas mais de 8 horas apés a ingestao, ou se a crianga nao puder rece-
ber tratamento por via oral, administre acetilcisteina intravenosa. Observe que os
volumes de liquido utilizados no regime-padrao sdo muito grandes para criangas
pequenas. Para criangas com menos de 20 kg, administre a dose de ataque de 150
mg/kg em 3 mL/kg de glicose a 5% durante 15 minutos, seguida de 50 mg/kg em 7
mL/kg de glicose a 5% durante 4 horas, e entdo 100 mg/kg intravenosa em 14 mL/
kg de glicose a 5% durante 16 horas. O volume de glicose pode ser aumentado em
criangas maiores.

Aspirina e outros salicilatos

Esta intoxicac@o pode ser muito grave em criangas pequenas, pois elas se tornam
rapidamente acidéticas e, conseqlientemente, apresentam maior risco de sofrer efei-
tos graves da toxicidade sobre o sistema nervoso central. A intoxicagao por salicilatos
pode ser de manejo complexo.

B Estes compostos causam respiracao acidética, vomitos e tinnitus.

>

Administre carvao ativado, se disponivel. Observe que os comprimidos de salicila-
tos tendem a formar uma concregao no estémago, levando a uma absorcao retar-
dada. Assim, é recomendavel administrar varias doses de carvéo. Se o carvao néo
estiver disponivel e uma dose muito téxica foi recebida pela crianga, realize a lava-
gem gastrica ou induza o vomito, como acima.

Administre bicarbonato de sodio intravenoso 1 mmol/kg durante 4 horas para corrigir a
acidose e elevar o pH da urina acima de 7,5 para aumentar a excrecéo de salicilatos.
Administre também potassio suplementar. Monitore 0 pH urindrio de hora em hora.
Administre liquidos intravenosos de acordo com as necessidades de manutengao,
a nao ser que crianca apresente sinais de desidratacéo. Nesse caso, administre
reidratagdo adequada (veja Capitulo 5).
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> Monitore a glicemia a cada 6 horas e corrija-a, se necessario (veja pagina 310).
> Administre vitamina K, 10 mg, intramuscular ou intravenosa.

Ferro

B Verifique as caracteristicas clinicas da intoxicagao por ferro: ndusea, vomitos, dor abdo-
minal e diarréia. Os vomitos e as fezes freqlientemente s&o acinzentados ou pretos. Em
casos de envenenamento grave, pode haver hemorragia gastrintestinal, hipotenséo,
sonoléncia, convulsdes e acidose metabdlica. As manifestagdes gastrintestinais geral-
mente aparecem nas primeiras 6 horas, e a crianca que permaneceu assintomatica por
esse periodo provavelmente ndo necessita de tratamento com antidoto.

> O carvao ativado ndo se liga aos sais de ferro; portanto, considere a lavagem gas-
trica se uma quantidade potencialmente téxica de ferro foi ingerida.

> Decida se o antidoto deve ser administrado. Como o tratamento com antidoto pode
ter efeitos colaterais, deve ser reservado apenas para situagbes nas quais houver
evidéncia clinica de envenenamento (ver acima).

> Se for tomada a decisdo de administrar antidoto, administre deferoxamina (50 mg/
kg intramuscular até uma dose méaxima de 1 g) por injeco intramuscular profunda.
Repita a cada 12 horas. Se a crianca estiver muito doente, instalar uma infuséo
intravenosa de 15 mg/kg/h até um maximo de 80 mg/kg em 24 horas.

Envenenamento por mondxido de carbono

> Administre oxigénio a 100% para acelerar a remogao do mondxido de carbono (ob-
serve que o paciente pode parecer rosado, mas mesmo assim estar hipoxémico)
até que os sinais de hipoxia desaparegam.

> Monitore a oximetria de pulso, mas tenha cuidado, porque esta pode gerar leituras
falsamente elevadas. Se ficar em duvida, guie-se pela presenca ou auséncia de
sinais clinicos de hipoxemia.

Prevencao

> Ensine os pais a manter drogas e venenos em embalagens adequadas e longe do
alcance das criangas.

> Aconselhe os pais a respeito dos primeiros socorros, caso isso aconte¢a novamen-
te no futuro:

- Nao provocar vomitos se a crianca engoliu petréleo ou produtos & base de pe-
tréleo, se houver queimaduras na boca e na garganta da crianca ou se ela esti-
ver sonolenta.

- Provocar vomitos se a crianga ingeriu outras drogas ou venenos, através da
estimulagao da parte posterior da garganta.

- Levar a crianga a um servico de salde assim que possivel, juntamente com a
informac&o sobre a substéncia envolvida (p. ex., a embalagem, etiquetas, amostra
dos comprimidos, frutinhas, etc.).

1.6 MORDIDA DE COBRA

B As mordidas de cobra devem ser consideradas em qualquer quadro com caracte-
risticas de dor grave ou edema em um membro ou em caso de doenga inexplicada,
apresentando-se com sangramento ou sinais neuroldgicos anormais. Algumas co-
bras cospem veneno nos olhos das vitimas, causando dor e inflamagéo.
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Diagnéstico do envenenamento

B Os sinais gerais incluem choque, vomitos e cefaléia. Examine o local da mordida
para avaliar a presenca de necrose local, sangramento ou dor local com aumento
de linfonodos.

B Os sinais especificos dependem do veneno e seus efeitos. Estes podem incluir:

- Choque.

- Edema local que pode se estender gradualmente por todo 0 membro afetado.

- Sangramento: externo, nas gengivas, cicatrizes ou lesdes; interno, especialmente
intracraniano.

- Sinais de neurotoxicidade: dificuldade em respirar ou paralisia respiratoria, pto-
se, paralisia bulbar (dificuldade em engolir e falar), fraqueza dos membros.

B Verifique a hemoglobina (sempre que possivel, realize também provas de coagulagéo).

Tratamento

Primeiros socorros

> Cologue uma tala no membro afetado para reduzir o movimento e a absorcéo de
veneno. Se existir a possibilidade de a mordida ter sido produzida por uma cobra
com veneno neurotoxico, aplique um curativo compressivo no membro afetado desde
os dedos até a regiao proximal ao local da mordida.

> Limpe o ferimento.

> Se houver qualquer um dos sinais descritos anteriormente, transporte a crianga
para um hospital que possua antidoto, assim que possivel. Se a cobra estiver mor-
ta, leve-a juntamente com a crianca para o hospital.

> Evite cortar o ferimento ou aplicar torniquete.

Cuidado hospitalar

Tratamento do choque/parada respiratdria

> Trate o choque, se presente (veja paginas 22, 35 e 36).

> A paralisia dos musculos respiratérios pode durar dias e necessita de intubagéo e ven-
tilagdo mecénica ou manual (com mascara ou tubo endotraqueal e ambu) com vigilan-
cia da equipe e/ou familiares até que a fungéo respiratdria retorne. E importante fixar
cuidadosamente o tubo endotraqueal. Uma alternativa é realizar uma traqueostomia.

Antidoto (soro antiofidico)

B Se houver sinais sistémicos ou sinais locais graves (edema de mais da metade do
membro ou necrose significativa), administre antigeno, se disponivel.

> Prepare adrenalina intramuscular e clorfeniramina intravenosa e fique de pronti-
déo, caso ocorra uma reagéo alérgica (veja abaixo).

> Administre soro monovalente se a espécie da cobra for conhecida. Administre soro

polivalente se a espécie nao for conhecida. Siga as instrucdes especificas para a

preparagao do soro. A dose para criangas é a mesma dos adultos:

- Dilua o antidoto em 2 a 3 volumes de soro fisiolégico 0,9% e administre por via
intravenosa durante 1 hora. Inicie a infusdo mais lentamente, monitorando com
cuidado quaisquer sinais de anafilaxia ou outras reagbes adversas graves.

> Se ocorrerem prurido/rash urticariforme, agitacdo, febre, tosse ou dificuldade para
respirar, interrompa a administragéo do soro antiofidico e administre adrenalina

0,01 ml/kg da solugao 1/1.000 ou 0,1 mL/kg da solug@o 1/10.000 por via subcuta-

nealintramuscular, ou clorfeniramina intravenosa/subcutanea 250 wkg. Quando a

crianca estiver estavel, reinicie lentamente a infuso do soro.
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Uma dose adicional de soro antiofidico deve ser administrada apés 6 h, se houver
recorréncia da incoagulabilidade sangiiinea, ou apés 1 a 2 horas se o paciente
continuar com sangramento significativo ou apresentar sinais de deterioracéo neu-
rotéxica ou cardiovascular.

A transfusdo de sangue ndo deve ser necesséria se for administrado o soro antio-
fidico. As provas de coagulacdo somente retornarao ao normal apés a producéo de
fatores de coagulacéo pelo figado. A resposta dos sinais neuroldgicos anormais ao
soro antiofidico € mais variavel e depende do tipo de veneno.

> Se ndo houver resposta a infusdo de soro antiofidico, esta deve ser repetida.

> As anticolinesterases podem reverter os sinais neurolégicos em algumas espécies
de cobras (veja livros-texto de pediatria para detalhes adicionais).

Outros tratamentos

Avaliagéo cirdrgica
Solicite uma consultoria cirlrgica se houver edema importante de um membro, au-
séncia de pulso neste mesmo membro, dor significativa ou necrose local.
Os cuidados cirdrgicos incluem:
- Excis@o do tecido morto da ferida.
- Incisdo das membranas fasciais para aliviar a pressao compartimental no mem-
bro, se necessario.
- Enxerto de pele, se houver necrose extensa.
- Traqueostomia (ou intubag¢@o endotraqueal), se houver paralisia dos musculos
envolvidos na degluticdo.

Cuidados de suporte

> Administre liquidos por via oral ou por sonda nasogastrica de acordo com as ne-
cessidades didrias (veja pagina 266). Mantenha um registro cuidadoso do balanco
entre liquidos administrados e perdidos.

Forneca adequado alivio da dor.

Eleve 0 membro se houver edema.

Administre profilaxia antitetanica.

O tratamento antibiético ndo é necessario, a nao ser que haja necrose tecidual no
local da ferida.

Evite injecdes intramusculares.

Monitore o paciente muito cuidadosamente logo apés a admissdo, e, a seguir, de
hora em hora, por pelo menos 24 horas, pois 0 envenenamento pode desenvolver-
se muito rapidamente.

v V.V Vv

v v

1.7 PICADA DE ESCORPIAO

A dor provocada pela picada de escorpido pode ser muito intensa e durar dias. Os
efeitos sistémicos do veneno sao muito mais comuns em criangas do que em adultos.
Diagnéstico do envenenamento

Os sinais de envenenamento podem se desenvolver dentro de minutos e s@o causa-
dos por ativagdo do sistema nervoso autondmico. Tais sinais incluem:
® Choque.
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B Pressao arterial elevada ou diminuida.

B Freqiéncia cardiaca aumentada e/ou irregular.

B Nausea, vomitos, dor abdominal.

B Dificuldade de respirar (causada por insuficiéncia cardiaca) ou faléncia respiratoria.

B Céibras e espasmos musculares.

> Verifique se ha hipertenséo ou hipotens@o e trate sinais de insuficiéncia cardiaca
(veja pégina 119).

Tratamento

Primeiros socorros
» Transporte o paciente para o hospital assim que possivel.

Cuidado hospitalar

Antidoto

> Se houver sinais de envenenamento grave, administre antidoto (antiveneno) para
picada de escorpido, se disponivel (como recém-descrito para infuséo de soro an-
tiofidico).

Outros tratamentos

> Trate a insuficiéncia cardiaca, se presente (veja pagina 118)

> Considere o uso de prazosin, se houver edema pulmonar (veja livros-texto de pe-
diatria).

Cuidados de suporte

> Administre paracetamol oral ou morfina por via intramuscular ou oral, de acordo
com a intensidade da dor. Se for muito intensa, infiltre o local com lidocaina 1%,
sem adrenalina.

1.8 OUTRAS FONTES DE ENVENENAMENTO

> Siga os mesmos principios de tratamento supracitados. Administre antidoto, quan-
do disponivel, se houver quaisquer sinais graves locais ou sistémicos.

Em geral, as picadas de aranhas venenosas séo dolorosas, mas raramente resul-
tam em toxicidade sistémica. O antidoto esta disponivel para algumas espécies, tais
como a vilva-negra e a aranha-da-banana ou armadeira®. Peixes venenosos igual-
mente podem provocar dor local muito intensa, mas a toxicidade sistémica também é
rara. As picadas de aguas-vivas*™* podem, as vezes, evoluir rapidamente para situa-
¢bes com risco de morte. Aplique algodao embebido com vinagre para desnaturar a
proteina presente na pele. Tentdculos aderentes devem ser cuidadosamente removi-
dos. Esfregar o local da picada pode causar liberagado adicional de veneno. A dose de
antidoto para &guas-vivas e aranhas, se estiver disponivel, deve ser determinada pela
quantidade de veneno injetado. Doses maiores sdo necessarias para picadas multi-
plas, sintomas graves ou apresentacdo tardia.

*N. de T. Phoneutria fera, tipica do Brasil.
**N. de T. Chironex fleckeri.
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CAPITULO 2

Abordagem diagndstica da
crianca doente

2.1 Relacao com a abordagem 2.3 Abordagem da crianca doente
AIDPI 55 e exame fisico 56
2.2 Anamnese 55 2.4 Investigacbes laboratoriais 57
2.5 Diagnéstico diferencial 57

2.1 RELAGAO COM A ABORDAGEM AIDPI*

Este manual tem uma abordagem baseada em sintomas, seguindo a seqiiéncia das
diretrizes AIDPI: tosse, diarréia, febre. Os diagndsticos também correspondem as clas-
sificagdes AIDPI, exceto pelo fato de que a disponibilidade de especialistas e a capaci-
dade investigativa no contexto hospitalar permitem que classificacdes como “doenca
muito grave” ou “doenca febril muito grave” sejam definidas com mais preciséo, tor-
nando possiveis diagnésticos tais como pneumonia muito grave, malaria grave e me-
ningite. A classificacdo para condi¢des como pneumonia e desidratacdo seguem os
mesmos principios da AIDPI. Lactentes pequenos (de até dois meses de idade) séo
considerados separadamente (veja Capitulo 3), como na abordagem AIDPI, mas as
diretrizes também compreendem condicbes que se originam no nascimento, como a
asfixia neonatal. A crianga gravemente desnutrida também é considerada separada-
mente (veja Capitulo 7), pois tais criancas necessitam de atencéo e tratamento espe-
ciais para a reducéo da alta mortalidade nesta situacéo.

2.2 ANAMNESE

A anamnese geralmente deve comegar com a queixa principal:
Por que vocé trouxe a crianga?

A obtengdo da anamnese deve entdo prosseguir com a histdria da doenca atual. Os
capitulos sobre sintomas especificos oferecem algumas orientagdes a respeito de ques-
toes especificas importantes em relacéo a cada sintoma, que auxiliam no diagndstico
diferencial da doenca. Estas perguntas incluem histéria pessoal, familiar e social e
detalhes do ambiente. Este Ultimo pode fornecer uma ligagdo com mensagens impor-
tantes para o aconselhamento, como dormir sob uma rede ou tela (‘mosquiteiro”) para

*N. de T. A abordagem Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), do Departa-
mento de Salde e Desenvolvimento da Crianca e do Adolescente da OMS, ¢ uma proposta de abor-
dagem da salde da crianga que enfatiza o seu bem-estar de modo integral para reduzir a mortalidade, as
incapacidades e as morbidades e promover crescimento e desenvolvimento adequados de criangas com
menos de cinco anos de idade.
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evitar o contato com mosquitos, para criangas com maldria; amamentacéo ou praticas
de higiene em criangas com diarréia; ou reducéo da exposicao a poluicdo em ambien-
tes fechados, para criangas com pneumonia.

Especialmente para criangas pequenas, a histdria da gestacdo e do nascimento
€ muito importante. No lactente e na crianga pequena, a histdria da alimentagao é
essencial. Quanto mais velha a crianca, maior a importancia sobre os marcos do
desenvolvimento e sobre o seu comportamento. Se, na crianga pequena, a histo-
ria é colhida dos familiares ou cuidadores, a crianga maior pode contribuir com
informagdes significativas.

2.3 ABORDAGEM DA CRIANGA DOENTE E EXAME FiSICO

Todas as criancas devem receber exame completo para que nenhum sinal importante
passe despercebido. No entanto, em contraste com a abordagem sistemética utilizada
em adultos, 0 exame da crianga deve ser planejado de modo a perturba-la 0 minimo
possivel.

o Né&o perturbe a crianca desnecessariamente.
» Mantenha a crianga nos bragos da mée ou do cuidador.
» Observe o maior nimero de sinais possiveis antes de tocar a crianga. Estes sinais
incluem:
- alerta, aten¢do no ambiente ao redor
- sonoléncia
- irritacéo
- vomitos
- capacidade de sugar ou mamar ao seio
- cianose ou palidez
- sinais de sofrimento respiratério, que incluem:
= utilizagdo de musculos acessorios
= presenca de tiragens subcostais
* taquipnéia e
= freqiiéncia respiratéria anormal

Esses e outros sinais devem ser todos observados e registrados antes de tocar na
crianga. Vocé pode pedir a mée ou ao cuidador que cautelosamente descubra parte do
térax para observar a presencga de tiragens subcostais e contar a freqiiéncia respirato-
ria. Se a crianca esta estressada ou chorando, pode ser necessario deixa-la descansar
por alguns instantes com a mae, para que se acalme. Ou, entdo, pode-se solicitar a
mae que alimente a crianga ao seio antes que sinais importantes, tais como a freqién-
cia respiratoria, possam ser mensurados.

A seguir, prossiga para a avaliagdo de sinais que requerem tocar na crianga,
mas que representam pouca ameaga, como a ausculta torécica. Pouca informagao
Util pode ser obtida ao se realizar a ausculta toracica de uma crianga que esta
chorando. Portanto, procedimentos que envolvem maior interferéncia com a crian-
ca, tais como verificar a temperatura ou testar o turgor cutaneo, devem ser reali-
zados por ultimo.
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2.4 INVESTIGACOES LABORATORIAIS

As investigacdes laboratoriais séo dirigidas de acordo com as informagbes obti-
das na anamnese e no exame fisico, e ajudam a limitar as possibilidades de diag-
néstico diferencial. As seguintes investigacdes laboratoriais basicas devem estar
disponiveis em pequenos hospitais que fornecem atendimento pediatrico em pai-
ses em desenvolvimento:
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o Hemoglobina ou hematécrito

o Esfregaco sanguineo para pesquisa de maldria
o Glicemia

o Microscopia do liquido cerebrospinal e da urina
¢ Tipagem sangliinea e provas cruzadas

o Testagem para HIV

No cuidado de recém-nascidos doentes (com menos de uma semana de vida), a
bilirrubina sanglinea também é uma investigacéo essencial.

As indicagdes para esses testes s@o delineadas nas se¢bes apropriadas deste ma-
nual. Outras investigagdes, tais como a oximetria de pulso, o raio X de térax, as cultu-
ras de sangue e a microscopia das fezes, podem ajudar em casos complicados.

2.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Apos a realizacdo da avaliacdo completa, deve-se considerar as vérias condicbes que
podem causar a doenga da crianga e fazer uma lista de possiveis diagndsticos diferen-
ciais. Isso ajuda a assegurar que ndo sejam feitas inferéncias errbneas, que ndo seja
escolhido o diagnéstico errado, ou que problemas raros ndo sejam percebidos. Lem-
bre-se de que uma crianca doente pode apresentar mais de um diagnéstico ou proble-
ma clinico que necessitem de tratamento.

Asecdo 1.4 e as Tabelas 1 a 4 (paginas 39 a 43) apresentam os diagnésticos dife-
renciais para condicbes de emergéncia encontradas durante a triagem. Tabelas
adicionais de diagndstico diferencial para sintomas especificos em problemas comuns
podem ser encontradas no inicio de cada capitulo e dao detalhes dos sintomas, acha-
dos do exame fisico e resultados das investigacdes laboratoriais, que podem ser utili-
zados para determinar o diagndstico principal e quaisquer diagndsticos secundarios.

Depois que o diagndstico principal e os diagndsticos ou problemas secundarios
forem estabelecidos, o tratamento deve ser planejado e iniciado. Enfatiza-se que, se
houver mais de um diagndstico ou problema, as recomendagdes de tratamento para
todos eles devem ser empreendidas em conjunto. E necessario revisar a lista de diag-
ndsticos diferenciais novamente em um momento mais posterior, apds observar a
resposta ao tratamento, ou a luz de novos achados clinicos. O diagndstico pode
ser revisado nesse estagio, ou diagnosticos adicionais podem ser incluidos nas
consideragoes.
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CAPITULO 3

Problemas do recém-nascido e
do lactente pequeno

3.1 Cuidados de rotina do recém- 3.10.2 Recém-nascidos com
nascido no parto 60 peso de nascimento p”
3.2 Ressuscitagao neonatal 60 entre 1,75e2,25kg 70 =
3.2.1 Cessagao da 3.10.3 Recém-nascidos com 5
ressuscitacao 64 peso de nascimento m
3.3 Cuidados de rotina do recém- abaixo de 1,75 kg 7 m
nascido apds o parto 64  3.11 Enterocolite necrosante 73 m
3.4 Prevencao de infeccoes 3.12 Outros problemas neonatais g
neonatais 64 comuns 74 2
3.5 Manejo da crianca com 3.12.1 Ictericia 74
asfixia perinatal 65 3.12.2 Conjuntivite 76
3.6 Sinais de perigo em recém- 3.12.3 Malformagdes
nascidos e lactentes congénitas 77
pequenos 65  3.13Recém-nascido de mae
3.7 Infeccéo bacteriana grave 66 com infeccéo 77
3.8 Meningite 67 3.13.1 Sifilis congénita 77
3.9 Cuidados de suporte para 3.13.2 Recém-nascido de
o0 recém-nascido doente 68 mae com tuberculose 78
3.9.1 Ambiente térmico 68 3.13.3 Recém-nascido de
3.9.2 Manejo hidrico 69 mae com HIV 78
3.9.3 Oxigenioterapia 70  Dosagem de drogas comumente
3.9.4 Febre alta 70  utilizadas em recém-nascidos
3.10 Recém-nascidos de e bebés de baixo peso 79
baixo peso 70

3.10.1 Recém-nascidos com
peso de nascimento
entre225e25kg 70
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Este capitulo fornece orientagdo para manejo de problemas em recém-nascidos e lac-
tentes pequenos, do nascimento aos dois meses de idade. Isto inclui a ressuscita-
céo neonatal, o reconhecimento e 0 manejo da sepse neonatal e de outras infec-
coes bacterianas e 0 manejo dos recém-nascidos de baixo peso. No final deste
capitulo, estdo incluidas tabelas de drogas comumente utilizadas em recém-nas-
cidos e lactentes pequenos, fornecendo também as doses para recém-nascidos
de baixo peso e prematuros.

3.1 CUIDADOS DE ROTINA DO RECEM-NASCIDO NO PARTO

A maioria dos bebés necessita apenas de cuidados simples de suporte no momento e
logo depois do parto.

> Seque 0 bebé com uma toalha limpa.

» Observe-0 (veja Quadro 12) enquanto o seca.

» Coloque o bebé em contato com a mée assim que possivel, posicionando-o sobre o
térax ou abdome da mae.

» Cubra-o para evitar a perda de calor.

» Encoraje o inicio da amamentag&o dentro da primeira hora de vida.

O contato pele a pele e a amamentagéo precoce séo as melhores maneiras de manter
0 recém-nascido aquecido e evitar a hipoglicemia.

3.2 RESSUSCITACAO NEONATAL

Para alguns bebés, a necessidade de ressuscitagao pode ser prevista com antecedén-
cia: agueles nascidos de maes portadoras de doencas cronicas, quando a méae tem
histéria de morte neonatal ou fetal em gestagdes anteriores, mae com pré-eclampsia,
gestacdes mdltiplas, parto prematuro, apresentac@o anormal do feto, prolapso de cor-
déo, ou quando hé trabalho de parto prolongado, ruptura prolongada das membranas
ou liquido amnidtico tinto com mecénio.

No entanto, para muitos bebés, esta necessidade ndo pode ser prevista antes do
momento do parto. Portanto,
o Esteja preparado para a ressuscitagéo em todos os partos.
o Siga os passos de avaliagdo do Quadro 12.
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QUADRO 12. Ressuscitagao neonatal

» Seque o bebé com pano limpo e coloque-0
em local aquecido.

|
Verifique a M Respiragdo ou choro.

>

presenca de W Tono muscular adequado. M .| Cuidados de rotina.
B Coloragéo rosada. (veja 6.1). =
- c
NAO 3
m
» Posicione a cabega do bebé em posi¢éo neu- | Respirando =
tra para abrir a via aérea. e rosado |Cuidados de rotina; 2
» Limpe a via aérea, se necessario. > observe o
» Estimule-o, reposicione-o. cuidadosamente. S
=
<]

» Administre oxigénio, conforme a necessidade.

| Auséncia de respiragéo, ciandtico

» Utilize uma méscara com ajuste adequado e

~<€——30 SEGUNDOS ————» ——— 30 SEGUNDOS ——————— >

realize 5 ventilagdes lentas com ambu. Respirando
| Auséncia de respiragio - dgiisszrﬁnte
B Verifique posicéo e ajuste da mascara. >
» Ajuste a posicao, se necessario.
» Fornega ventilagdo com méscara e ambu.
B Se o térax ndo estiver expandindo
adequadamente.
» Aspire as vias aéreas. CHAME AJUDA!
1
B Verifique a freqiéncia cardiaca (FC) (pulsa- <§s ggm
¢éo do corddo ou ausculta com estetoscépio). > M;;?Z?gfam
¥ SeFC > 60 bpm (compressdes do
térax — veja figura
» Continue a ventilagao com ambu a na pégina 62).

aproximadamente 40 respiragdes/minuto.

B Certifique-se de que o térax esta expandindo
adequadamente.

c » Utilize oxigénio se disponivel.

B A cada 2 minutos, interrompa e verifique se
houve melhora do pulso ou da respiragao.

» Interrompa compressoes toracicas quando a
freqiéncia respiratéria atingir > 100 bpm.

> Interrompa a ventilagdo com ambu quando a
freqiéncia respiratéria atingir > 30 mpm.

» Mantenha oxigénio até que o bebé esteja
rosado e ativo.

A
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QUADRO 12. Ressuscitagao neonatal
Néo ha necessidade de dar uma “palmada” na crianga; secar é o suficiente para estimula-la.

A.Via aérea

> Aspire a via aérea — se houver liquido tinto de mecénio E o bebé NAO estiver chorando
ou movimentando os membros:
- Aspire a boca, o nariz e a orofaringe. Nao aspire mais profundamente na garganta,
pois isso pode provocar apnéia/bradicardia.

B. Respiragao (breathing)

» Escolhendo o tamanho da mascara: tamanho 1 para bebé de tamanho normal, tamanho
0 para bebé pequeno (< 2,5 kg).
» Ventilagdo com bolsa e méscara a 40-60 movimentos por minuto.
B Certifique-se de que o térax se move a cada pressdo na mascara €, em bebés muito
pequenos, certifique-se de que o térax ndo se move excessivamente.

C. Circulagcéo

» 90 compressdes coordenadas com 30 respiragbes por minuto (3 compressdes: 1 respi-
ragdo a cada 2 segundos).

» Posicione os dedos polegares logo abaixo da linha imagindria que liga os mamilos ao
esterno (veja abaixo).

» Compressdo de um terco do didmetro antero-posterior do térax.

Posigdo correta da cabeca para abrir as
vias aéreas para ventilacdo com mdscara.

Nao hiperestenda o pescogo. / ' N
Posicédo correta das maos

para massagem cardiaca no
recém-nascido.

Os polegares sdo usados para
compressao sobre o esterno.
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QUADRO 12. Ressuscitagao neonatal

Ambu auto-infldvel com )
mdscara redonda para . BN
ressuscitagdo neonatal. { 6
Ajustando a mdscara sobre a face:
Tamanho da Méscara em Méscara muito Méscara muito
mdscara e posicdo  posicdo muito pequena grande

adequados baixa

Correto

Ventilando um recém-nascido
com bolsa e mascara.

Puxe o queixo para a frente,
em direcdo a mascara, com o
terceiro dedo da mao
segurando a mascara.

Nao hiperestenda o pescogo.

Vedagdo inadequada

Se vocé ouvir escape de ar a
partir da mdscara, realize uma
vedagdo melhor. O local mais
comum de vazamento € entre o
nariz e as bochechas.
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3.2.1 Cessacao da ressuscitacao

Se, apds 20 minutos de ressuscitagéo, o bebé:

o N&o estd respirando e o0 pulso esta ausente, cesse o0s esforcos.

o Explique para a mée que o bebé faleceu, entregando-o para que ela o segure no
colo, se assim o desejar.

3.3 CUIDADOS DE ROTINA DO RECEM-NASCIDO APOS O PARTO
(E PARA OS BEBES NASCIDOS EM CASA E TRAZIDOS AO HOSPITAL)

v

Mantenha o bebé seco em um quarto aquecido, longe de correntes de ar e bem
coberto.

Deixe-0 com a mée (alojamento conjunto).

Inicie a amamentag&o dentro da primeira hora de vida.

Deixe 0 bebé mamar de acordo com a demanda, se for capaz de sugar adequada-
mente.

Administre a vitamina K (fitomenadiona), de acordo com as diretrizes nacionais: 1
ampola (1 mg/0,5 mL ou 1 mg/mL) intramuscular, uma vez (NAO use a ampola de
10 mg/mL).

Mantenha o corddo umbilical limpo e seco.

Aplique pomada anti-séptica ou gotas oftalmicas com antibiético/pomada com anti-
bidticos (p. ex., pomada oftalmica de tetraciclina) em ambos os olhos, em uma dni-
ca aplicacéo (ou consultar as recomendacdes locais).

Administre as vacinas de pdlio oral (VPO), hepatite B e BCG, dependendo das reco-
mendagdes nacionais.

v

A4

v

v

v Vv

A4

3.4 PREVENCAO DE INFECGCOES NEONATAIS
A maioria das infeccdes neonatais precoces pode ser prevenida através de:

o Higiene bésica adequada e limpeza geral durante o parto.
o Atencéo especial aos cuidados com o cordao umbilical.
o Cuidados oftalmolégicos.

Muitas das infec¢des neonatais tardias séo adquiridas no hospital. Estas podem ser
prevenidas através de:

o Aleitamento materno exclusivo.

» Procedimentos rigorosos para a lavagem das maos, para toda a equipe e para as
familias, antes e apds tocar nos bebés.

» Nao utilizacdo da dgua para umidificacéo de incubadoras (facilmente colonizadas

por Pseudomonas) ou evitagdo do uso de incubadora (utilizando, em vez disso,

cuidados tipo mamae-canguru).

Procedimentos rigorosamente estéreis.

Praticas de higiene/limpeza para injegdes.

Remocéo de acessos intravenosos quando nao forem mais necessarios.

Evitagao de transfusGes de sangue desnecessarias.
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3.5 MANEJO DA CRIANGA COM ASFIXIA PERINATAL

A asfixia pode resultar da reducéo de suprimento de oxigénio para os 6rgaos antes,
durante ou imediatamente apds o parto. O tratamento inicial é a ressuscitacao efetiva
(veja anteriormente).

Problemas nos dias que se seguem ao parto:

> Convulsdes: trate com fenobarbital (veja pagina 67), verifique glicose.

> Apnéia: comum apés a asfixia neonatal grave. Algumas vezes é associada com
convulsdes. Maneje com oxigénio por cateter nasal e faga ressuscitagdo com ambu
e méscara.

> Incapacidade de sugar: alimente com leite via sonda nasogastrica. Cuidado com o
esvaziamento retardado do estbmago, que pode levar a regurgitagéo da alimenta-
cao.

» Tono motor inadequado: o bebé pode apresentar flacidez ou rigor dos membros
(espasticidade).

Progndstico: pode ser estimado pela recuperagéo da fung@o motora e da capacida-
de de succdo. Um bebé normalmente ativo geralmente apresenta um bom progndstico.
Um bebé que, cerca de uma semana apds o nascimento, ainda se apresenta flécido ou
espastico, irresponsivo e ndo consegue sugar, apresenta leséo cerebral grave com
prognéstico reservado. O progndstico é menos desfavoravel para bebés que recupera-
ram parte da funcdo motora e que comegaram a sugar. A sua situacao deve ser discu-
tida com sensibilidade com os pais durante todo o periodo em que o bebé permanecer
no hospital.

3.6 SINAIS DE PERIGO EM RECEM-NASCIDOS E LACTENTES PEQUENOS

Recém-nascidos e lactentes pequenos freqlientemente apresentam sinais e sintomas
inespecificos, que indicam, porém, a presenca de doenca grave. Estes sinais podem
estar presentes no momento ou depois do nascimento, se desenvolverem durante a
internagao hospitalar ou apresentarem-se em um recém-nascido trazido ao hospital. O
manejo inicial do recém-nascido que apresenta esses sinais € dirigido para a estabili-
zagao da crianca e a prevencao da deterioragdo clinica. Tais sinais incluem:

B Incapacidade de mamar ao seio.

B Convulsdes.

B Sonoléncia ou inconsciéncia.

B Freqléncia respiratoria menor do que 20 mpm ou apnéia (cessacdo da respiragéo
por mais de 15 segundos).

B Freqléncia respiratéria maior do que 60 mpm.

B Geméncia.

B Tiragem subcostal importante.

m Cianose central.

MANEJO DE EMERGENCIA para sinais de perigo:

> Administre oxigénio por prongas nasais ou cateter nasal se o bebé estiver cianético
ou em sofrimento respiratério significativo.
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A4

Inicie a ventilagao com ambu e méscara (pagina 63), com oxigénio (ou ar ambiente,
se nao houver oxigénio disponivel) se a frequéncia respiratoria estiver muito baixa
(menor do que 20 mpm).

Administre ampicilina (ou penicilina) e gentamicina (veja abaixo).

Se estiver sonolento, inconsciente ou convulsionando, verifique a glicemia.

Se a glicemia estiver menor do que 1,1 mmol/L (menos de 20 mg/100 mL), admi-
nistre glicose intravenosa.

Se a glicemia estiver entre 1,1 e 2,2 mmol/L (20 a 40 mg/100 mL), alimente ime-
diatamente e aumente a freqliéncia das mamadas.

Se nao for possivel verificar a glicemia com rapidez, considere a hipoglice-
mia como presente e administre glicose intravenosa. Se ndo for possivel obter
acesso intravenoso, administre leite materno ou glicose através de sonda naso-
gastrica.

Administre fenobarbital se houver convulsdes (veja pagina 67).

Interne, ou transfira com urgéncia se o tratamento néo for disponivel no seu hospital.
Administre vitamina K (se n&o foi administrada previamente).

Monitore o bebé com freqiiéncia (veja a seguir).

v v

v Vv Vv vy

3.7 INFECGAO BACTERIANA GRAVE

Séo fatores de risco para infecgdes bacterianas graves:

B Febre materna (temperatura maior do que 37,9°C antes do parto ou durante o traba-
lho de parto).

B Ruptura das membranas por mais de 24 horas antes do parto.

B Liquido amnidtico fétido.

Todos os SINAIS DE PERIGO s&o sinais de infec¢@o bacteriana grave, mas hé
outros:

B Ictericia significativa.
B Distens@o abdominal grave.

Sao sinais de localizagéo da infec¢éo:

B Dor articular, edema articular, redugéo da mobilidade e irritabilidade ao tocar nes-
ses locais.

B Pustulas cutdneas numerosas ou graves.

B Hiperemia umbilical, estendendo-se para a pele periumbilical, ou drenagem de pus
pelo umbigo.

B Fontanela abaulada (veja a sequir).

Tratamento
Terapia antibiotica

> Internagéo hospitalar.

> Quando disponiveis, colete hemoculturas antes de iniciar antibiéticos.

> Para quaisquer destes sinais, administre ampicilina (ou penicilina) e gentamicina
(para doses, veja paginas 79-83).
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v

Administre cloxacilina (se dis-
ponivel) no lugar da penicili-
na se houver pustulas exten-
sas na pele, ou abscessos
cutaneos, pois estes podem
ser sinais de infecc@o esta-
filocécica.

A maioria das infecgdes
bacterianas graves em re-

v

. . Plastrdo periumbilical na sepse de origem
cém-nascidos deve ser trata- umbilical: a inflamagéo se estende além do
da com antibioticos por, no umbigo, para a parede abdominal.

minimo, 10 dias.

Se nao houver melhora com 2 a 3 dias de tratamento, pode ser necessario trocar o
antibiético ou transferir o paciente.

A4

Outros tratamentos
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> Administre 1 mg de vitamina K intramuscular para todos os bebés doentes com
menos de duas semanas de vida.

Trate convulsdes com fenobarbital intramuscular (uma dose de 15 mg/kg). Se ne-
cessario, mantenha o fenobarbital 5 mg/kg uma vez por dia.

Para o manejo da secre¢éo ocular purulenta, veja pagina 76.

Se a crianga for procedente de uma drea endémica para maldria e apresenta febre,
realize também um esfregaco sangtiineo para pesquisa de malria. A malaria neo-
natal € muito rara. Se for confirmada, trate com quinina (veja pagina 148).

Para cuidados de suporte, veja pagina 68.

v

v Vv

v

3.8 MENINGITE

Sinais clinicos

Suspeite se estiverem presentes o0s sinais de infeccao bacteriana grave, ou qualquer
um dos seguintes sinais de meningite:

Fontanela normal Fontanela abaulada

Fontanela abaulada -
sinal de meningite em
criancas pequenas

com fontanela aberta.
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Sinais gerais:

Sonoléncia, letargia ou inconsciéncia
Reducéo das mamadas

Irritabilidade

Choro alto e agudo

Episddios de apnéia

Sinais mais especificos:

Convulsao

B Fontanela abaulada

Realize puncéo lombar (PL) se houver suspeita de meningite, a ndo ser que o recém-
nascido apresente apnéia ou auséncia de resposta motora a estimulos.

Tratamento

Antibidticos

>

>

>

Administre ampicilina e gentamicina ou cefalosporina de terceira geragdo, como a
ceftriaxona (50 mg/kg de 12 em 12 h — pode causar espessamento biliar, levando a
ictericia) ou cefotaxima (50 mg/kg de 6 em 6 h) por trés semanas.

Uma alternativa de esquema antibiético é a combinacéo de penicilina e gentamicina
(veja paginas 82 e 83). O cloranfenicol é uma alternativa, mas néo deve ser usado
em recém-nascidos prematuros e ou de baixo peso (veja pagina 81).

Se houver sinais de hipoxemia, administre oxigénio (veja pagina 70).

Convulsées/tremores

>

Trate as convulsdes com fenobarbital (dose de ataque de 15 mg/kg). Se as convul-
soes persistirem, administre doses adicionais de fenobarbital 10 mg/kg até o méxi-
mo de 40 mg/kg (veja pagina 67). Monitore apnéias. Se for necessario, continue
com a dose de manutencéo de fenobarbital de 5 mg/kg/dia. Verifique hipoglicemia.

3.9 CUIDADOS DE SUPORTE PARA O RECEM-NASCIDO DOENTE

3.9.1 Ambiente térmico

>

A4

A4

A4

Mantenha o bebé seco e bem enrolado.

Um chapéu ou touca € Util para reduzir a perda de calor. Deixe 0 ambiente aquecido
(no minimo 25°C). Manter o bebé em contato pele a pele bem proximo com a mée
(“mamae-canguru”) 24 horas por dia € téo efetivo quanto o uso de incubadora ou
fonte de aguecimento externo para evitar esfriar a crianca.

Preste atencao especial para evitar esfriar 0 bebé durante o exame fisico ou inves-
tigacéo.

Verifique regularmente se a temperatura do bebé estd dentro da faixa de 36,5 a
37,5°C retal, ou 36,0 a 37,0°C axilar.
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3.9.2 Manejo hidrico

Encoraje a mée a oferecer o seio com freqiiéncia, para evitar hipoglicemia. Se o bebé
for incapaz de se alimentar, administre o leite materno por sonda nasogastrica.

o Suspenda a alimentagéo por via oral se houver obstrucéo intestinal, enterocolite
necrosante ou se as mamadas nao forem bem toleradas, o que é indicado, por
exemplo, por distensao abdominal progressiva ou vomitos de todo o volume ingerido.

o Suspenda a alimentagdo por via oral na fase aguda em bebés letargicos, incons-
cientes ou que apresentam convulsées freqiientes.

Se forem administrados liquidos intravenosos, reduza as taxas de infusdo a medida
que aumenta o volume de alimentagéo com leite.

Bebés que estdo sugando bem, mas necessitam de acesso intravenoso para rece-
ber antibidticos, devem receber um volume minimo de liquido intravenoso para evitar
sobrecarga hidrica, ou receber um flush na canula com 0,5 mL de NaCl 0,9% e manté-
la fechada.

Aumente a quantidade de liquido administrado ao longo dos primeiros 3 a 5 dias
(quantidade total, oral e intravenosa).

Dia 1 60 mL/kg/dia
Dia 2 90 mL/kg/dia
Dia 3 120 ml/kg/dia
Apés, aumentar para 150 ml/kg/dia

Quando o bebé est4 tolerando bem a alimentag&o por via oral, este volume pode ser
aumentado para 180 mL/kg/dia apés alguns dias. No entanto, deve-se ter cuidado com
os liquidos parenterais, que podem rapidamente super-hidratar uma crianca. Ao admi-
nistrar fluidos intravenosos, ndo exceda este volume, a ndo ser que o bebé esteja
desidratado, em fototerapia ou sob fonte de calor radiante. Esta é a quantidade TOTAL
de aporte hidrico que um bebé necessita. A ingestéo oral deve ser levada em conta ao
calcular as taxas de infuséo intravenosa.

o Dé mais liquidos se a crianca estiver sob fonte de calor radiante (1,2 a 1,5 vezes).

NAO usar glicose intravenosa e dgua (sem sédio) apds os trés primeiros dias de
vida. Recém-nascidos com mais de trés dias necessitam de alguma quantidade de
sodio (por exemplo, 0,18% de solugdo salina/5% de glicose).

Monitore a infus&o intravenosa com muito cuidado.

Utilize uma folha para registro.

Calcule a taxa de gotejamento.

Verifique a taxa de infus&o e o volume administrado de hora em hora.

Pese o0 bebé diariamente.

Observe se ha edema facial: se isso ocorrer, reduza os liquidos intravenosos para
niveis minimos ou suspenda a administracao intravenosa. Introduza alimentagao
com leite através de sonda nasogastrica ou aleitamento materno, assim que for
seguro fazé-lo.
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3.9.3 Oxigenioterapia

> Administre o tratamento com oxigénio para lactentes pequenos com qualquer um
dos sinais a seguir:
B Cianose central.
B Geméncia em todas as respiragoes.
B Dificuldade de alimentacdo por sofrimento respiratério.
B Tiragem subcostal significativa.
B Movimentos da cabega sincrénicos com a respiragéo, indicando o sofrimento
respiratério grave.

Se um oximetro de pulso estiver disponivel, este deve ser utilizado para guiar a terapia
com oxigénio. Se a saturac@o de oxigénio estiver abaixo de 90%, o fluxo de oxigénio a
ser administrado deve ser regulado para manter a saturagao entre 92 e 95%. A admi-
nistrac@o de oxigénio pode ser interrompida quando a crianca conseguir manter uma
saturagao acima de 90% em ar ambiente.

As prongas nasais s@o 0 método de escolha para a administrac@o de oxigénio neste
grupo etdrio, com um fluxo de 0,5 litro por minuto. Se as secrecdes espessas da gar-
ganta forem preocupantes ou se o bebé for muito fraco para elimina-las, elas podem
ser limpas por aspiracao intermitente. O oxigénio deve ser interrompido quando a con-
dicdo geral da crianca melhorar e os sinais citados n&o estiverem mais presentes.

3.9.4 Febre alta

Nao utilize agentes antipiréticos como paracetamol para controlar a febre em criangas
pequenas. Controle o ambiente. Se necessario, retire as roupas da crianca.

3.10 RECEM-NASCIDOS DE BAIXO PESO

3.10.1 Recém-nascidos com peso de nascimento entre 2,25 e 2,5 kg

Tais bebés costumam ser suficientemente vigorosos para iniciar espontaneamen-
te a alimentaga@o apds o nascimento. Este grupo necessita ser mantido aquecido e
sob atengdo em relagdo ao controle de infecgbes, sem outros cuidados especiais
adicionais.

3.10.2 Recém-nascidos com peso de nascimento entre 1,75 e 2,25 kg

Em alguns casos, estes bebés necessitam de cuidados adicionais, mas em geral po-
dem permanecer com suas maes, que fornecem alimentacéo e aquecimento, especial-
mente se for possivel manter o contato pele a pele.

Alimentac@o. Inicie a alimentagdo dentro de uma hora apds o parto. Muitos bebés

deste grupo s@o capazes de sugar, e devem ser amamentados ao seio. Quando isso
nao for possivel, deve-se administrar leite materno com uma colher e um copo.
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Quando o bebé estiver sugando bem no
seio materno e ganhando peso, deve-
se reduzir a alimentac@o por meio de
copo e colher.

Avalie estes bebés no minimo duas
vezes por dia para observar sua capaci-
dade de alimentacéo, a ingestéo de flui-
dos ou a presenga de quaisquer SINAIS
DE PERIGO (veja pagina 65) ou sinais
de infecgdo bacteriana grave (veja pagi-
na 66). Se qualquer um desses sinais es-
tiver presente, o recém-nascido deve ser
cuidadosamente monitorado na enferma-
ria neonatal de forma similar aos bebés
de muito baixo peso (veja abaixo).

O risco de manter a crianga no hospi-
tal (p. ex., a possibilidade de adquirir uma
infecgdo nosocomial), deve ser pesado
contra o potencial beneficio de fornecer
um melhor cuidado.

3.10.3 Recém-nascidos com peso de
nascimento abaixo de 1,75 kg

Estes bebés apresentam risco aumenta-

i

Mantendo um bebé aquecido: a crianca
mantém contato com a pele da mée,
sendo envolvida com as roupas
maternas, e a cabeca € coberta

para evitar a perda de calor.

do de desenvolver hipotermia, apnéia, hipoxemia, sepse, intolerancia as mamadas e
enterocolite necrosante. Quanto menor o bebé, maior o risco. Todos os recém-nasci-
dos de baixo peso devem ser internados em Unidade Neonatal ou Unidade de Terapia

Intensiva.

Tratamento

> Administre oxigénio por cateter nasal ou prongas nasais se houver sinais de hipo-

xemia.

Temperatura

o Mantenha a crianca em contato com a pele da mée, posicionada entre os seios
maternos, ou vestida em um ambiente aquecido ou berco umidificado, se a equipe
tiver experiéncia com a utilizagéo deste ultimo. Uma bolsa de dgua quente enrolada
em uma toalha pode ser dtil para manter o bebé aquecido, se ndo houver fonte de
energia disponivel para o aquecimento. O objetivo deve ser manter uma temperatu-
ra corporal central de 36 a 37°C, com as extremidades aquecidas e rosadas.

Fluidos e alimentacao

o Se possivel, administre fluidos intravenosos em uma taxa de 60 mL/kg/dia durante
o primeiro dia de vida. O melhor é utilizar uma bureta intravenosa pediatrica (100 mL), na
qual 60 gotas equivalem a 1 mL e, portanto, 1 gota por minuto é igual a 1 mL/ hora.
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Se 0 bebé estiver bem e ativo, administre 2 a
4 mL de leite materno de 2 em 2 horas por
uma sonda nasogastrica, dependendo do peso
do bebé (veja pagina 69).

o Recém-nascidos muito pequenos colocados
sob fonte de calor radiante (bergo aquecido)
ou fototerapia necessitam de uma quantidade
de liquidos maior do que o volume de “manu-
tencdo usual” (veja pagina 69), mas é preciso
extremo cuidado na administracdo correta dos
liquidos intravenosos, j& que uma hidratagao
em excesso pode ser fatal.

o Se possivel, verifique a glicemia de 6 em 6
horas até que a alimentacéo enteral esteja
bem estabelecida, especialmente se 0 bebé
estiver apresentando apnéia, letargia ou con-
vulsdes. Os recém-nascidos de muito baixo
peso podem necessitar de uma solugao de
glicose a 10%. Adicione 10 mL de glicose a
50% para cada 90 mL de glicose 4,3% + um
quinto de soro fisioldgico ou utilize uma solu-

Posigdo para o cuidado tipo
“mamae-canguru” para bebés:

¢éo de soro glicosado a 10%. apos envolver a crianga com a
¢ Inicie a alimenta¢@o quando as condigdes cli- faixa de tecido, sua cabeca

nicas do bebé forem estaveis. (Geralmente no deve ser coberta com um

segundo dia de vida. Em bebés mais madu- chapéu ou touca para prevenir

ros, pode ser possivel ainda no primeiro dia @ perda de calor.

de vida.) Comece a alimenté-lo se ndo hou-

ver dor ou distenséo abdominal, se os ruidos hidroaéreos estiverem presentes, se
jé& houve eliminacdo de meconio e se ndo houver apnéia.

o Utilize uma folha/esquema de prescricao.

o Calcule a quantidade exata de alimentacéo e os intervalos entre as mamadas.

* Aumente diariamente se a alimentagao for bem tolerada.

¢ Ao iniciar a alimentag&o com leite, comece com 2 a 4 mL a cada 1 ou 2 horas, via
sonda nasogastrica. Alguns recém-nascidos de muito baixo peso que estiverem ati-
vos podem receber a alimentacdo por meio de colher e copo ou conta-gotas, que
devem ser esterilizados antes de cada mamada. Se possivel, utilize apenas leite
materno esgotado. Se o volume de 2 a 4 mL for bem tolerado, sem vomitos, dis-
tensdo abdominal ou residuo gastrico aspirado de mais de metade do volume
administrado, o volume pode ser aumentado, a cada dia, em 1 a 2 mL por ma-
mada. Reduza ou suspenda a mamada se houver sinais de intolerancia. O obje-
tivo é ter a alimentacdo completamente estabelecida durante os primeiros 5 a 7
dias, para que o acesso intravenoso com manutencéo hidrica possa ser removi-
do a fim de evitar infecgdes.

o O volume das mamadas pode ser aumentado, durante as duas primeiras semanas
de vida, para 150 a 180 mL/kg/dia (mamadas de 19 a 23 mL a cada 3 horas para um
bebé de 1 kg e de 28 a 34 mL a cada 3 horas para um bebé de 1,5 kg). A medida que
0 recém-nascido vai ganhando peso, recalcule o volume das mamadas com base
no maior peso atingido.
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Antibidticos e sepse
Séo fatores de risco para sepse: partos ocorridos fora do hospital ou com mae doente,
ruptura das membranas por mais de 24 horas, recém-nascidos pequenos (em torno de
1 kg).

Presenca de qualquer SINAL DE PERIGO (pégina 65) ou outros sinais de infecgdo
bacteriana grave (pagina 66).
> Inicie tratamento antibiético.

Apnéia

o QO citrato de cafeina e a aminofilina previnem a apnéia em bebés pequenos. A cafei-
na é a opgéo de escolha, se estiver disponivel. A dose de ataque do citrato de
cafeina é de 20 mg/kg por via oral ou intravenosa (administragao lenta durante 30
minutos). Uma dose de manutencéo deve ser prescrita (veja pagina 80).

Se a cafeina nao estiver disponivel, administre uma dose de ataque de aminofi-
lina de 10 mg/kg por via oral ou injegdo intravenosa durante 15 a 30 minutos (veja
pagina 79). Uma dose de manutencéo deve ser prescrita.

o Se um monitor de apnéia estiver disponivel, utilize-o.

Alta e seguimento clinico dos recém-nascidos de baixo peso

Os bebés de baixo peso podem receber alta quando:

» Nao apresentam SINAIS DE PERIGO, nem sinais de infeccao bacteriana grave.

o Estdo ganhando peso com aleitamento materno exclusivo.

o Sdo capazes de manter uma temperatura corporal dentro da faixa de normalidade
(36 a 37°C) em um berco aberto.

o A mae esta confiante e é capaz de manter os cuidados com a crianca.

Os bebés de baixo peso devem receber todas as vacinas programadas para 0 momen-
to do nascimento e quaisquer segundas doses que estiverem compreendidas durante
o periodo de internagao.

Aconselhamento na alta
Antes da alta, aconselhe os pais sobre:
o Aleitamento materno exclusivo.

o Manter o bebé aquecido.
o Sinais de perigo que devem levar a procura de um servigo de saudde.

Os bebés de baixo peso devem ser avaliados semanalmente para pesagem, avaliacao
da alimentagao e da saude em geral, até que atinjam o peso de 2,5 kg.

3.11 ENTEROCOLITE NECROSANTE

A enterocolite necrosante (ECN, uma infecéo intestinal) pode ocorrer em recém-nasci-
dos de baixo peso, especialmente apés o inicio da alimentagao enteral. Esta condicéo

é mais comum nos recém-nascidos de baixo peso que recebem férmulas artificiais,
mas pode ocorrer em recém-nascidos que recebem leite materno.
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Os sinais comuns de ECN sdo:

B Distens@o ou dolorimento abdominal.

B Intolerancia a alimentagao.

B Vomitos biliosos ou liquido bilioso aspirado pela sonda nasogastrica.
B Sangue nas fezes.

Sinais gerais de doenca sistémica incluem

B Apnéias.
B Sonoléncia ou inconsciéncia.
B Febre ou hipotermia.

Tratamento

> Suspenda a alimentacao enteral.

> Insira uma sonda nasogastrica, deixando-a em drenagem aberta.

> Inicie uma infus&o intravenosa de glicose/solugao salina (veja pagina 69 para taxa
de infusao).

> Inicie antibiéticos: administre ampicilina (ou penicilina) mais gentamicina mais me-
tronidazol (se disponivel) por 10 dias.

Se o recém-nascido apresentar apnéias ou outros sinais de perigo, administre oxigé-
nio por cateter nasal. Se a apnéia persistir, administre aminofilina ou cafeina intrave-
nosa (veja paginas 79 e 80).

Se 0 bebé estiver palido, verifique a hemoglobina e transfunda se estiver menor do
que 10 g/dL.

Realize um raio X em supino e dectbito lateral. Se houver gas na cavidade abdomi-
nal, fora do intestino, pode ter ocorrido uma perfuragao intestinal. Solicite a avaliagédo
de um cirurgido com urgéncia.

Examine cuidadosamente o bebé todos os dias. Reintroduza a alimentagdo com
leite materno esgotado, via sonda nasogastrica, quando o abdome estiver macio e
sem dolorimento a palpacéo, o bebé estiver eliminando fezes normais, sem sangue, e
ndo houver vomitos biliosos. Inicie lentamente e aumente, de modo gradual, 1 a 2 mL
por mamada a cada dia.

3.12 OUTROS PROBLEMAS NEONATAIS COMUNS

3.12.1 Ictericia

Mais de 50% dos recém-nascidos normais e 80% dos recém-nascidos prematuros a-
presentam algum grau de ictericia. A ictericia pode ser dividida em normal e anormal:

Anormal (nao-fisioldgica)

o |ctericia com inicio no primeiro dia de vida.

o |Ictericia com duragdo maior do que 14 dias em recém-nascidos a termo, ou 21 dias
em recém-nascidos prematuros.

o |ctericia acompanhada de febre.

o |Ictericia profunda: palmas das méos e solas dos pés do bebé com coloracdo amare-
lo-intensa.
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Normal (fisioldgica)
¢ Pele e olhos amarelos, mas sem nenhum dos itens supracitados.

A ictericia anormal pode ser causada por:

¢ Infeccéo bacteriana grave.

» Doenca hemolitica, por incompatibilidade de grupo sangiiineo ou deficiéncia de gli-
cose 6-fosfato desidrogenase (G6PD).

o Sifilis congénita (pagina 77) ou outra infecgéo intra-uterina.

» Doenca hepatica, como hepatite ou atresia biliar.

* Hipotireoidismo.

Investigacao da ictericia anormal

A impressao clinica de ictericia deve ser confirmada por uma mensuracgéo laboratorial
das bilirrubinas, sempre que possivel. A investigagdo depende do diagndstico provavel
e dos testes disponiveis, mas pode incluir:

* Hemoglobina ou hematdcrito.

» Hemograma completo para pesquisa de sinais de infecc@o bacteriana grave (conta-
gem de leucécitos elevada ou diminuida, com > 20% de bastonados) e sinais de
hemdlise.

¢ Tipo sangtiineo do bebé e da mée e teste de Coombs.

o Sorologia para sifilis; por exemplo, teste diagndstico para sifilis (VDRL).

o Rastreamento para G6PD, provas de funcéo tireoidiana, ultra-sonografia hepética.

Tratamento

> Realize fototerapia, se houver:
o Ictericia no primeiro dia.
o |ctericia profunda, envolvendo as palmas das maos e as solas dos pés.

Tratamento da ictericia com base no nivel de bilirrubina

Fototerapia Exsangiiineotransfusao*

Recém-nascido| Prematuro ou | Recém-nascido | Prematuro ou
saudavel qualquer fator | saudédvel a | qualquer fator
a termo de risco** termo de risco

mg/dL | pmol/L | mg/dL | pmol/L | mg/dL | pmol/L | mg/dL | pmol/L

Dia 1 Qualquer ictericia visivel** 15 260 13 220
Dia 2 15 260 13 220 25 425 15 260
Dia 3 18 310 16 270 30 510 20 340

Dia 4 e subseqlentes 20 340 17 290 30 510 20 340

* A exsangineotransfusao nao é descrita neste livro. Estes niveis de bilirrubina estao aqui inclui-
dos caso a exsanglineotransfusdo seja possivel ou o bebé possa ser transferido com rapidez e
seguranga para um outro servico de salde capaz de realizar este procedimento.

** Os fatores de risco incluem recém-nascidos pequenos (menos de 2,5 kg ao nascimento ou com
menos de 37 semanas de idade gestacional), hemdlise e sepse.

*** |ctericia visivel em qualquer parte do corpo no primeiro dia de vida.

Cuidados Hospitalares para Criangas 75

©
=
>
o
9
m
=
5
m
-l
m
o
[==
m
=
o



o
=
w
=2
o
w
o
w
=
=
w
=
Q
<
-
@

o Prematuridade com ictericia.
o |[ctericia causada por hemdlise.

A fototerapia deve ser mantida até que os niveis de bilirrubina estejam abaixo da
faixa limite ou até que o bebé esteja bem, sem ictericia das palmas das maos e das
solas dos pés.

Se o nivel de bilirrubina estiver muito elevado (veja tabela) e for possivel realizar
uma exsanguineotransfusdo com seguranca, considere a hipétese de fazer este pro-
cedimento.

Antibiéticos

> Se houver suspeita de infecgao ou sifilis (pagina 77), trate como infecgéo bacteria-
na grave (pagina 77).

Antimalaricos

> Se houver febre e o bebé for procedente de uma area endémica de malaria, verifi-
que o esfregaco sanguineo para pesquisa de parasitas. Se der positivo, administre
antimaldricos.

Encoraje o aleitamento materno.

3.12.2 Conjuntivite

Olhos “grudentos” e conjuntivite leve

> Trate ambulatorialmente.

> Mostre a mae como lavar os olhos do bebé com agua ou leite materno e como aplicar a
pomada oftélmica. A mae deve lavar as maos antes e depois do procedimento.

> Oriente a mée a lavar os olhos do bebé e aplicar a pomada oftalmica 4 vezes por
dia, durante cinco dias.

Dé a mae uma bisnaga de pomada oftalmica de:

o Tetraciclina OU
¢ Cloranfenicol

Para tratar a crianca. Revise 48 horas apés o inicio do tratamento, se ndo houver
melhora. A conjuntivite grave (grande quantidade de pus e/ou edema palpebral) é fre-
qlientemente causada por infeccao gonocécica. Interne a crianga e trate-a em ambito
hospitalar, pois ha risco de cegueira e necessidade de revisao duas vezes por dia.

> Lave os olhos para limpa-los do pus.

> Ceftriaxona (50 mg/kg até uma dose maxima de 150 mg intramuscular, UMA VEZ)
OU kanamicina (25 mg/kg até uma dose méxima de 75 mg intramuscular, UMA
VEZ), de acordo com as recomendagdes locais.

Use TAMBEM, como descrito anteriormente, pomada oftélmica de:

» Tetraciclina OU
» Cloranfenicol
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Também trate a mée e seu parceiro para
DSTs: use amoxicilina, espectinomicina ou
ciprofloxacina (para gonorréia) e tetracicli-
na (para clamidia), dependendo do padrao
de resisténcia do pais. Consulte as diretri-
zes de controle das DSTs.

3.12.3 Malformagdes congénitas

Veja o Capitulo 9 (pagina 225) para:

Lébio leporino e palato fendido.

Obstrugdo intestinal.

Defeitos da parede abdominal.

Meningomielocele.

Luxacéo congénita do quadril.

Talipes equinovarus (pé torto). Ophthalmia neonatorum: palpebras
hiperemiadas e edemaciadas, com pus.

3.13 RECEM-NASCIDO DE MAE COM INFECGAQ
3.13.1 Sifilis congeénita

Sinais clinicos

B Freqiientemente, baixo peso ao nascer.

B Palmas das maos e solas dos pés: rash eritematoso, lesdes acinzentadas, bolhas
ou descamagao da pele.

B “Fungando”: rinite com obstrugdo nasal, altamente infectante.

B Distens&o abdominal por aumento do figado e do bago.

B Ictericia.

B Anemia.

B Alguns recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer, portadores de sffilis, apre-
sentam sinais de sepse grave, com letargia, sofrimento respiratdrio, petéquias na
pele ou outros sangramentos.

Se houver suspeita de sifilis, realize o teste de VDRL, se possivel.

Tratamento

> Criangas assintomaticas com maes VDRL ou reagente plasmatico rapido (RPR)
positivas devem receber 50.000 unidades/kg de benzilpenicilina benzatina em uma
Unica dose intramuscular.

> Criangas sintomaticas necessitam de tratamento com:
- Benzilpenicilina procaina, 50.000 unidades/kg, em dose Unica didria por 10 dias.
ou
- Benzilpenicilina, 50.000 unidades/kg, de 12/12 h, intramuscular ou intravenosa,

durante os primeiros sete dias de vida e, apds, de 8/8 h por mais trés dias.
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> Trate a mée e seu parceiro para sifilis e verifique se ndo h4 outras doengas sexual-
mente transmissiveis associadas.

3.13.2 Recém-nascidos de mae com tuberculose

Se a mae tem tuberculose pulmonar em atividade e foi tratada por menos de dois
meses antes do nascimento ou foi diagnosticada como portadora de tuberculo-
se apds o nascimento:

o Tranqliilize a mae de que é seguro amamentar ao seio.

o N&o administre vacina para tuberculose (BCG) ao nascimento: administrar isoniazi-
da 5 mg/kg de peso corporal, via oral, uma vez ao dia.

o Com seis semanas de idade, reavalie o bebé, registrando o ganho de peso e, se
possivel, realizando um raio X de tdrax.

o Se houver qualquer sinal sugestivo de doenca ativa, inicie tratamento completo
antituberculose, de acordo com as recomendagdes de cada pais.

* Se o bebé estiver bem e os testes forem negativos, mantenha a isoniazida pro-
fildtica até completar seis meses de tratamento.

o Retarde a vacina BCG até duas semanas apds completar o tratamento. Se a BCG
ja foi administrada, repita-a duas semanas apds o término do tratamento com iso-
niazida.

3.13.3 Recém-nascidos de mae com HIV

Veja Capitulo 8 (pagina 201) para orientagao.

78 Problemas do recém-nascido e do lactente pequeno



6/ seduen) eied soreendsopy sopepmy)

Dosagem de drogas comumente utilizadas em recém-nascidos e bebés de baixo peso

Peso do bebé em kg

Droga Dose Forma de apresentacdo 1-<15kg 15kg<2kg 2<25kg 25kg<3kg 3-<35kg 35kg<4kg 4-<45kg
Aminofilina Calcule a dose EXATA de manutengéo oral
Para prevencdo Dose de ataque: .
de apnéia oral ou intravenosa  Ampola de 250 mg/10mL  0,4- 0,6- 0,8- A AMINOFILINA GERALMENTE NAO E UTILIZADA
durante 30 minutos Dilua a dose de ataque 0,6 mL 0,8 mL 1,0 mL PARA BEBES A TERMO COM APNEIA
10 mg/kg, em 5 mL de 4gua este-
a sequir: rilizada, administrando
lentamente durante 15
a 30 minutos
Dose de
manutencéo:
primeira semana
de vida: 0,1- 0,15- 0,2-
oral: 2,5 mg/kg/ 0,15 mL 0,2 mL 0,25 mL
dose de 12/12 h
233 42 semanas
de vida: 0,15- 0,25- 0,3-
oral: 4 mg/kg/dose 0,25 mL 0,3 mL 0,4 mL
de 12/12 h
Ampicilina Intramuscular/ Ampola de 250 mg com 0,3- 0,36- 0,9- 1,2- 1,5- 2,0- 2,5-
intravenosa: 1,3 mL de 4gua este- 0,6 mL 0,9 mL 1,2 mL 1,5 mL 2,0 mL 2,5mL 3,0mL

50 mg/kg de 12/ rilizada, para fornecer
12 h na primeira 250 mg/1,5mL
semana de vida e

de 8/8hda22a4?

semanas de vida
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3. LACTENTE PEQUENO

Droga

Peso do bebé em kg

Dose Forma de apresentagdo 1-<1,5kg 1,5 kg-<2kg

2-<25kg

2,5kg-<3 kg

3-<35kg 35kg<4kg

4-<45kg

Citrato de
cafeina

Calcule a dose EXATA de manutengéo oral

Dose de ataque:

oral: 20 mg/kg 20-30 mg 30-40 mg
(ou intravenosa
durante
30 minutos)

Dose de
manutencéo:

oral: 5 mg/kg/dia 5- 7,5-
(ou intravenosa 7,5 mg 10 mg
durante
30 minutos)

40-50 mg

10-
12,5 mg

50-60 mg

12,5-
15 mg

60-70 mg

15-
17,5 mg

70-80 mg

17,5-
20 mg

80-90 mg

20-
22,5 mg

Cefotaxima

Intravenosa: Ampola de 500 mg com 0,3 mL 0,4 mL
50 mglkg 2 mL de &gua esterili-
zada, para fornecer
Recém-nascidos 250 mg/1 mL
prematuros:
12/12 h
Primeira semana
de vida: 8/8 h
22 a 42 semanas
de vida: 6/6 h

0,5 mL

0,6 mL

0,7 mL

0,8 mL

0,9 mL
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Peso do bebé em kg

Droga Dose Forma de apresentacdo 1-<15kg 15kg<2kg 2<25kg 25kg-<3kg 3<35kg 35kg<4kg 4<45kg
Ceftriaxona
Para meningite  Intravenosa: Ampola de 1 g com 0,5- 0,75 1- 1,25- 1,5- 1,75- 2-
50 mg/kg de 9,6 mL de dgua esteri- 0,75 mL -1mL 1,25 mL 1,5 mL 1,75 mL 2mL 2,5mL
12/12 h lizada, para fornecer
Intramuscular/ 1g9/10 mL 1-1,5 mL 1,5-2 mL 2-2,5 mL 2,5-3 mL 3-3,5 mL 3,5-4 mL 4-45 mL
intravenosa:
100 mg/kg uma
vez por dia
Para secrecdo 50 mg/kg dose
ocular purulenta dnica intramus-
cular (maximo
125 mg)
Cloranfenicol  Preferencialmente, calcule a dose EXATA baseada no peso da crianga,
Intravenosa: Ampola de 1 g com NAO UTILIZE EM RECEM- 0,6- 0,75- 0,9- 1,0-
25 mg/kg/dose 9,2 mL de &gua NASCIDOS PREMATUROS 0,75 mL 0,9 mL 1,0 mL 1,1 mL
2x ao dia esterilizada, para
fornecer 1 g/ 10 mL
Cloxacilina 25-50 mg/kg/dose  Ampola de 250 mg com 25 mg/kg:
de 12/12 h (pri- 1,3 mL de 4gua esteri-  0,15- 0,3- 0,5- 0,6- 0,75- 1,0- 1,25-
meira semana lizada, para fornecer 0,3 mL 0,5 mL 0,6 mL 0,75 mL 1,0 mL 1,25 mL 1,5m
de vida) 250 mg/ 1,5 mL
50 mg/kg:
8/8 h (22 a 42 0,3- 0,6- 0,9- 1,2- 1,5- 2- 2,5-
semanas de vida) 0,6 mL 0,9 mL 1,2 mL 1,5 mL 2,0 mL 2,5 mL 3,0 mL
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3. LACTENTE PEQUENO

Peso do bebé em kg

Droga Dose Forma de apresentacdo 1-<15kg 15kg<2kg 2-<25kg

2,5 kg-< 3 kg

3-<35kg 35kg<4kg

4-<45kg

Gentamicina Preferencialmente, calcule a dose EXATA baseada no peso da crianga

Primeira semana Ampola 20 mg/2 mL
de vida Ampola 80 mg/2 mL

Recém-nascidos de diluida em 8 mL de 0,3- 0,5- 0,6-
baixo peso: intra-  dgua esterilizada para 0,5 mL 0,6 mL 0,75 mL
muscular/intrave-  fornecer 10 mg/mL
nosa: 3 mg/kg/dose
uma vez por dia

Peso de nascimento
normal: intramus-
cular/intravenosa:
5 mg/kg/dose uma
vez por dia

22 a 42 semanas 0,75- 1,1- 1,5-
de vida 1,1 mL 1,5 mL 1,8 mL
Intramuscular/intra-
venosa:
3 mg/kg/dose uma
vez por dia

1,25-
1,5 mL

1,8-
22 mL

1,5-
1,75 mL

2,2-
2,6 mL

1,75-
2mL

2,6-
3,0mL

o
2,25 mL

3,0-
3,3 mL

Nota: Para usar a ampola de 80 mg/2 mL, dilua em 8 mL de dgua esterilizada para fornecer 10 mg/mL, e entdo utilize exatamente a mesma dose descrita na tabela acima.

Kanamicina Intramuscular/intra- Ampola de 2 mL para 0,2- 0,3- 0,4- 0,5- 0,6- 0,7- 0,8-
venosa: 20 mg/kg  fornecer 125 mg/mL 0,3 mL 0,4 mL 0,5mL 0,6 mL 0,7 mL 0,8 mL 1,0 mL
(dose Unica para
secrecao ocular
purulenta)
Naloxone 0,1 mg/kg Ampola 0,4 mg/mL % mL % mL Yo mL YomL % mL % mL 1mL
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Peso do bebé em kg

Droga Dose Forma de apresentacdo 1-<15kg 15kg<2kg 2<25kg 25kg-<3kg 3<35kg 35kg<4kg 4<45kg
PENICILINA 50.000 unidades/  Ampola de 600 mg 0,2 mL 0,2 mL 0,3 mL 0,5 mL 0,5 mL 0,6 mL 0,7 mL
Benzilpenicilina  kg/dose (1.000.000 unidades)
diluida em 1,6 mL de
Primeira semana de &gua esterilizada
vida: 12/12 h para fornecer
500.000 unidades/mL
22 a 42 semanas de
vida e em diante:
6/6 h
Benzilpenicilina 50.000 unidades/kg Intramuscular: ampola de 0,2 mL 0,3 mL 0,4 mL 0,5 mL 0,6 mL 0,7 mL 0,8 mL
benzatina uma vez ao dia 1.200.000 unidades
misturada com 4 mL de
agua esterilizada
Benzilpenicilina Intramuscular: Ampola de 3 g (3.000.000 0,1 mL 0,15 mL 0,2 mL 0,25 mL 0,3 mL 0,3 mL 0,35 mL
procaina 50.000 unidades/kg unidades) misturada com
uma vez ao dia 4 mL de 4gua esterilizada
Fenobarbital Dose de ataque:
intramuscular, Ampola de 200 mg/mL Calcular a dose EXATA
intravenosa ou por diluida em 4 mL de agua
via oral: 15 mg/kg  esterilizada
Comprimidos de 30 mg 1 % 1 1% 172 1% 2
Dose de
manutencéo:
via oral 5 mg/kg/dia Comprimidos de 30 mg Y Y % 3 % % %
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CAPITULO 4

Tosse ou dificuldade respiratdria
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4.2.4 Derrame pleural e com tosse cronica 110
empiema 96 4.7 Coqueluche 110
4.3 Tosse ou resfriado 97 4.8 Tuberculose 114
4.4 Condicoes que se 4.9 Inalagéo de corpo
apresentam com sibilos 98 estranho 117
4.4.1 Bronquiolite 99  4.10Insuficiéncia cardiaca 118

A tosse e a dificuldade respiratoria sdo problemas comuns em criancas pequenas. As
causas variam desde uma doenca leve e autolimitada até doengas graves, com poten-
cial risco de morte. Este capitulo fornece diretrizes para o manejo das condi¢des mais
importantes que causam tosse, dificuldade respiratdria, ou ambas, em criangas de
dois meses a cinco anos. O diagndstico diferencial destas condigbes € descrito no
Capitulo 2. O manejo destes problemas em criangas com menos de dois meses de
idade é descrito no Capitulo 3, e, em criancas gravemente desnutridas, no Capitulo 7.

A maior parte dos episddios de tosse € causada pelo resfriado comum, e cada crianga
pode apresentar varios episddios por ano. Entre as doencas mais graves com apresenta-
cao de tosse e dificuldade respiratdria, a mais comum é a pneumonia, que deve ser con-
siderada primeiro em qualquer diagndstico diferencial (Tabela 6, pagina 87).

4.1 CRIANGCA QUE SE APRESENTA COM TOSSE
Histdria
Preste especial atencéo nos seguintes pontos:

o Tosse:
- Duracéo em dias.
- Paroxismos com guinchos, vomitos ou cianose central.
 Exposicao a alguém com tuberculose (ou tosse cronica) na familia.
o Histdria de engasgo, aspiragdo de corpo estranho ou inicio stbito dos sintomas.



¢ Infeccéo conhecida por HIV.
o Histdria vacinal: BCG, DPT, sarampo, Hib.
o Historia familiar ou pessoal de asma.

Exame fisico
Geral

o Cianose central.

o Geméncia, batimento das asas do nariz, sibilancia, estridor.

» Movimentos da cabeca sincrénicos com a respiragéo, indicando o sofrimento respi-
ratério grave.

* Presséo venosa jugular (PVJ) aumentada.

o Palidez significativa das palmas das maos.

Torax
o Freqiiéncia respiratéria (conte-a durante um minuto quando a crianca estiver
calma).
- Aumentada:
Menos de 2 meses de idade > 60 mpm
De 2 a 11 meses > 50 mpm
De 1a5 anos > 40 mpm

o Tiragem subcostal significativa.

o Impulso apical deslocado/traquéia desviada da linha média.

o Ausculta — crepitagdes rudes ou ruidos bronquicos.

¢ Ritmo de galope a ausculta cardiaca.

o Sinais de derrame pleural (macicez) ou pneumotdrax (hiper-ressonancia) a per-
cussao.

Nota: a tiragem subcostal ocorre quando ha depressao inspiratéria da porcéo infe-
rior da parede tordcica. Se ocorrer depresséo apenas nos tecidos moles entre as
costelas ou acima da clavicula durante a respiragdo, isto ndo é considerado tira-
gem subcostal.

Abdome

o Massas abdominais (p. ex., linfadenopatia).

* Aumento do figado e do bago.

Investigacdo complementar

Oximetria de pulso — para guiar o inicio e a suspensao da terapia com oxigénio.
Raio X de tdrax — em criangas com pneumonia muito grave, ou pneumonia gra-
ve que ndo responde ao tratamento ou com complicagdes, ou associado com HIV.

4.2 PNEUMONIA

A pneumonia geralmente € causada por virus ou bactérias, sendo que o0s casos
mais graves sdo causados por bactérias. No entanto, ndo é possivel determinar,
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Tabela 6. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com tosse
ou dificuldade respiratdria

Diagnéstico Achados que favorecem

Pneumonia - Tosse com respiragao rapida.
- Tiragem subcostal.
- Febre.
- Crepitagdes rudes a ausculta.
- Batimentos de asa do nariz.
- Geméncia.
- Movimentag&o sincronica da cabega com a respiragao.

Maldria - Respiracéo rapida em crianca febril.
- Esfregaco sanglineo: alta parasitemia.
- Crianga viveu ou viajou para drea endémica de maldria.
- Na malaria grave: respiragéo profunda (aciddtica)/tiragem subcostal.
- Pulmdes limpos a ausculta.

Anemia grave - Palidez significativa das palmas das méos
- Hemoglobina menor do que 6 g/dL.

Insuficiéncia cardiaca - Aumento da PVJ.
- Impulso apical deslocado para a esquerda.
- Ritmo de galope a ausculta cardiaca.
- Sopro cardiaco.
- Crepitacdes finas em bases.
- Aumento palpével do figado.

Cardiopatia congénita - Cianose.
- Dificuldade de alimentar-se ou de sugar ao seio.
- Aumento do figado.
- Sopro cardiaco.

Tuberculose - Tosse cronica (mais de 30 dias).
- Crescimento inadequado/desnutricao ou perda de peso.
- Teste de Mantoux positivo.
- Histéria positiva de contato com paciente portador de tuberculose.
— Complexo primario ou tuberculose militar mostrados por um raio X
de térax.
- Escarro positivo em criangas maiores.

Coqueluche (Pertussis) - Paroxismos de tosse seguida por guinchos, vomitos, cianose
ou apnéia.
- Acrianga parece bem entre as crises de tosse.
- Auséncia de febre.
- Histéria de auséncia de vacinagdo DPT.

Aspiracao de - Histéria de engasgamento sbito.
corpo estranho - Instalacao subita de estridor ou sofrimento respiratdrio.
- Reducéo localizada da entrada de ar ou sibilos localizados.
Derrame - Macicez a percusséo.
pleural/empiema - Auséncia de entrada de ar.

(continua)
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Tabela 6. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com tosse
ou dificuldade respiratdria (continuagdo)

Diagndstico Achados que favorecem

Pneumotérax - Instalagdo subita.
— Hiper-ressonancia a percussao em um hemitorax.
— Desvio do mediastino.

Pneumonia por - Crianga de 2 a 6 meses de idade com cianose central.
Pneumocystis — Hiperexpanséo do tdrax.
- Respiragéo répida.
- Bagqueteamento digital.
— Alteragbes ao raio X, mas pulmdes limpos & ausculta.
- Aumento do figado, bago e linfonodos.
- Teste de HIV positivo na mée ou na crianga.

em geral, a causa especifica com base nas caracteristicas clinicas ou no padrao
radiolégico do raio X de torax. A pneumonia é classificada como muito grave, gra-
ve ou nao-grave, de acordo com as caracteristicas clinicas, com tratamento
especifico para cada uma dessas situacoes. A terapia antibidtica é necessaria em
todos os casos. As pneumonias grave e muito grave necessitam de tratamento
adicional, como o oxigénio, em ambiente hospitalar.

Tabela 7. Classificagdo da gravidade da pneumonia

Sinal ou sintoma Classificacao  Tratamento

B Cianose central. Pneumonia - Interne a crianga no hospital.
B Sofrimento respiratério muito grave - Administre o antibiético recomendado.
grave (p. ex., movimentos - Administre oxigénio.
da cabeca). - Maneje a via aérea.
B Incapacidade de beber liquidos. - Trate a febre alta, se presente.
B Tiragem subcostal. Pneumonia - Interne a crianga em um hospitalar.
grave - Administre o antibiético recomendado.

- Maneje a via aérea.
- Trate a febre alta, se presente.

B Respiragao rapida: Pneumonia - Providencie tratamento domiciliar.
> 60 mpm em uma crianga - Administre o antibiético recomendado
com menos de 2 meses por 5 dias.
de idade. - Administre uma medicacdo segura
> 50 mpm em uma crianga para aliviar a dor de garganta e a tosse.
de 2 a 11 meses. - Oriente a mae sobre as circunstancias
> 40 mpm em uma crianga que indicam o retorno imediatamente
de 1a5 anos. para avaliagao.
B Crepitaces definidas - Faca a revisdo em 2 dias.
& ausculta.
(continua)
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Tabela 7. Classificacdo da gravidade da pneumonia (continuagéo)

Sinal ou sintoma Classificacdo ~ Tratamento
B Sem sinais de pneumonia Auséncia de - Providencie tratamento domiciliar.
de qualquer tipo. pneumonia - Administre uma medicacéo segura
Tosse ou para aliviar a dor de garganta e a tosse.
resfriado - Oriente a mae sobre as circunstancias

que indicam retorno para avaliagéo.
- Faca a revisdo em 5 dias, se néo
houver melhora.
- Se a tosse persistir por mais de 30
dias, siga as instrucdes para tosse
cronica (veja pagina 110).

4.2.1 Pneumonia muito grave

Diagnéstico

Tosse com dificuldade respiratéria mais, no minimo, um dos seguintes achados:

m Cianose central.

B Incapacidade de sugar ao seio ou beber liquidos, ou vomitando todo o volume inge-
rido.

B Convulsbes, letargia ou inconsciéncia.

B Sofrimento respiratério grave.

Tradicionalmente, alguns ou todos os outros sinais de pneumonia ou pneumonia

grave podem estar presentes, tais como:

- Respiracéo rapida:

Idade menor que 2 meses > 60 mpm
Idade de 2 a 11 meses > 50 mpm
Idade de 1 a 5 anos > 40 mpm

- Batimentos de asa de nariz.

- Geméncia (em criancas pequenas).

- Tiragem subcostal (é a depressao da porcao inferior da parede tordcica quando a
crianga respira; ndo é tiragem subcostal a depressao apenas dos tecidos moles
entre as costelas ou acima da clavicula durante a respiragao).

- Sinais de pneumonia a ausculta do térax:

- Diminuig&o dos ruidos respiratorios.

- Ruidos brdnquicos.

- Crepitantes.

- Ressonancia vocal anormal (diminuida em um derrame pleural, aumentada em
uma consolidacéo lobar).

- Atrito pleural.

> Se a oximetria de pulso estiver disponivel, obtenha uma medida da saturagdo em
todas as criangas com suspeita de pneumonia grave ou muito grave.

> Se possivel, faca um raio X do térax para identificar derrame pleural, empiema,
pneumotdrax, pneumatocele, pneumonia intersticial e derrame pericardico.
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Tratamento

> Interne a crianca no hospital.

Terapia antibidtica

> Administre ampicilina (50 mg/kg, intramuscular, a cada 6 h) e gentamicina (7,5 mg/
kg, intramuscular uma vez por dia) por cinco dias; a seguir, se a crianca apresenta
boa resposta, complete o tratamento no &mbito domiciliar, ou no hospital, com amo-
xicilina oral (15 mg/kg, 3 vezes por dia) e mais gentamicina intramuscular uma vez
por dia por mais cinco dias.

> Outra alternativa é a utilizagdo de cloranfenicol (25 mg/kg, intramuscular, ou, intra-
venosa, a cada 8 h) até a melhora da crianca. A seguir, continue por via oral 4 vezes
por dia até completar um curso total de 10 dias. Ou use ceftriaxona (80 mg/kg,
intramuscular, ou intravenosa, uma vez por dia).

> Se a crianca nao melhorar dentro de 48 horas, troque para gentamicina (7,5 mg/kg,
intramuscular, uma vez por dia) e cloxacilina (50 mg/kg, intramuscular, ou intrave-
nosa, a cada 6 h), como descrito a seguir para pneumonia estafilocécica. Quando a
crianga melhorar, mantenha a cloxacilina (ou dicloxacilina), por via oral, 4 vezes por
dia até completar um curso total de trés semanas.

Terapia com oxigénio
> Administre oxigénio para todas as criangas com pneumonia muito grave.
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> Quando a oximetria de pulso estiver disponivel, utilize-a para guiar a terapia com o
oxigénio (administre o oxigénio para criangas com uma saturacdo menor do que
90%, quando houver oxigénio suficiente disponivel).

> Utilize prongas nasais, um cateter nasal ou um cateter nasofaringeo.

O uso de prongas nasais ¢ o melhor método de administragcédo de oxigénio para

criangas pequenas. As mascaras para a face ou cabega nao séo recomendadas. O

suprimento de oxigénio deve estar disponivel continuamente durante todo o tempo.

Uma comparacéo entre diferentes métodos de administragdo de oxigénio e diagra-

mas mostrando seu uso sé&o fornecidos na sec@o 10.7, pagina 273.
> Mantenha o oxigénio até que sinais de hipoxemia (tais como tiragem subcostal sig-

nificativa ou freqliéncia respiratoria maior do que 70 movimentos por minuto) ndo

estejam mais presentes.

> Quando a oximetria de pulso estiver disponivel, realize um periodo de teste sem
oxigénio todos os dias nas criangas estaveis. Suspenda o uso do oxigénio se a
saturacdo permanecer estavel acima de 90%. Nao ha vantagem em administrar
oxigénio apos este momento.

0 pessoal de enfermagem deve verificar a cada 3 horas se o cateter ou as prongas
nao estéo bloqueados com secrecao, se estdo corretamente posicionados e se todas
as conexdes estdo bem fixadas.

As duas principais fontes de oxigénio s&o os cilindros e os concentradores de oxi-
génio. E importante que todo o equipamento seja verificado em relacdo a compatibili-
dade e que seja feita uma manutencéo adequada. A equipe deve ser instruida sobre o
seu uso correto.

Cuidados de suporte

> Se a crianga tiver febre (> 39°C) que aparentemente estd causando sofrimento,
administre paracetamol.

> Se houver sibilos, administre um broncodilatador de agao répida (veja pagina 103).

> Se a crianga tiver secre¢éo espessa na garganta e ndo conseguir elimina-la, remo-
va-a por aspiracéo cuidadosa.

> Assegure-se de que crianca receba os liquidos adequados para manutencéo didria
de acordo com a idade (veja secao 10.2, pagina 266), mas evite a hidratacéo exces-
siva.

- Estimule o aleitamento materno e a ingestao de liquidos por via oral.

- Se a crianga ndo conseguir beber, insira uma sonda nasogastrica e administre os
liquidos de manuten¢do em quantidades pequenas e freqlientes. Se a crianca
estiver ingerindo liquidos adequadamente por via oral, ndo use uma sonda naso-
gdstrica, pois isso aumenta o risco de pneumonia de aspiracéo. Se o oxigénio for
administrado ao mesmo tempo que os liquidos nasogastricos, insira ambas as
sondas através da mesma narina.

> Encoraje a crianca a alimentar-se assim que possivel.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos de 3 em 3
horas e por um médico pelo menos 2 vezes por dia. Na auséncia de complicagoes,
dentro de dois dias devera haver sinais de melhora (respiragdo nao tao rapida,
menos tiragem subcostal, menos febre, e melhora da capacidade de comer e be-
ber).
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Complicagoes

> Se a crianga ndo melhorou apés dois dias, ou se as condi¢des clinicas da crianca
pioraram, deve-se procurar pelas complicagdes ou outros diagndsticos. Se possivel,
obtenha um raio X de térax. As complicagdes mais comuns s&o descritas abaixo.

Pneumonia estafilocdcica. Suspeite desta condicao se houver rapida deterioracéo clini-

ca apesar do tratamento, ou se houver pneumatocele ou pneumotdrax com derrame no

raio X de térax, numerosos cocos gram-positivos no esfregaco do escarro, ou significativo

crescimento de Staphylococcus aureus na cultura do escarro ou no liquido de empiema. A

presenca de puUstulas sépticas na pele também apdia este diagndstico.

> Trate com cloxacilina (50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, a cada 6 h) e gentami-
cina (7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia). Quando a crianga
melhorar, mantenha a cloxacilina por via oral 4 vezes por dia até completar um curso
total de trés semanas. Observe que a cloxacilina pode ser substituida por outro antibio-
tico antiestafiloccico, como a oxacilina, a flucloxacilina ou a dicloxacilina.

Empiema. Suspeite dessa condicdo se houver febre persistente e sinais de derrame

pleural ao exame fisico ou ao raio X de tdrax.

> Diagnéstico e manejo séo descritos na Segao 4.2.4, pagina 96.

Tuberculose. Uma crianca com febre persistente por mais de duas semanas e sinais

de pneumonia deve ser avaliada para tuberculose. Se néo for possivel detectar outra

causa para a febre, a tuberculose deve ser considerada, e o tratamento, seguindo as

diretrizes nacionais, pode ser iniciado para que seja avaliada a resposta ao tratamento

antituberculose (veja secdo 4.8, pagina 14).

Criancas HIV-positivo ou com suspeita de HIV. Alguns aspectos do tratamento com

antibiéticos sao diferentes em criancas HIV-positivo ou nas quais ha suspeita de infec-

céo pelo HIV. Embora a pneumonia, em muitas destas criangas, tenha a mesma etiolo-

gia do que em criancas sem HIV, a pneumonia por Pneumocystis carinii, freqliente-

mente na idade entre 4 e 6 meses (veja pagina 216) é uma importante causa adicional

que deve ser tratada, quando presente.

> Administre ampicilina mais gentamicina por 10 dias, como descrito anteriormente.

> Se a crianca ndo melhorar dentro de 48 horas, troque para ceftriaxona, se disponivel
(80 mg/kg intravenoso uma vez por dia durante 30 minutos). Se a ceftriaxona néo
estiver disponivel, administre gentamicina mais cloxacilina, como descrito acima.

> Administre também cotrimoxazol em altas doses (8 mg/kg de trimetoprima e 40 mg/
kg de sulfametoxazol intravenoso de 8 em 8 h ou por via oral 3 vezes por dia) por
trés semanas.
Para manejo adicional, incluindo a profilaxia do Pneumocystis carinii, veja o capitu-

lo sobre HIV, pagina 201.

4.2.2 Pneumonia grave

Diagnéstico

Tosse ou dificuldade respiratdria mais no minimo um dos seguintes sinais:

B Tiragem subcostal.

B Batimentos de asa de nariz.

B Geméncia (em criangas pequenas).

B Certifique-se de que ndo ha sinais de pneumonia muito grave, tais como:
- Cianose central.
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Raio X normal.

S R il
Pneumonia lobar inferior direita, in-
dicada por consolidagéo ao raio X.

Pneumonia estafilocécica. Caracte-
risticas tipicas incluem pneumatoceles
do lado direito da ilustragdo, e um abs-
cesso com nivel hidro-aéreo no lado es-
querdo da ilustragdo, ao raio X.

Hiperinsuflagéo do torax. As caracte-
risticas incluem aumento do didmetro
transverso, horizontalizagéo das coste-
las, coragdo pequeno, achatamento do
diafragma ao raio X.

Pneumotdrax. O pulméo direito (lado
esquerdo da ilustragdo) estd colapsado
em dirego ao hilo, deixando em seu en-
torno uma margem transparente sem es-
truturas pulmonares. Em contraste, o lado
direito (normal) demonstra linhas que se
estendem até a periferia, ao raio X.

ke ot e i
Aparéncia da tuberculose miliar. Pe-
quenos infiltrados espalhados por am-

bos os pulmées: “sinal da tempestade
de neve”.
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Incapacidade de sugar ao seio ou beber liquidos.
- Vomito de todo o volume ingerido.
- Convulstes, letargia ou inconsciéncia.
- Sofrimento respiratorio grave.
Adicionalmente, alguns outros sinais de pneumonia podem estar presentes:
B Respiragéo répida:
Idade menor que 2 meses > 60 mpm
|dade de 2 a 11 meses > 50 mpm
|dade de 1 a 5 anos > 40 mpm
B Sinais de pneumonia a ausculta do térax:
- Diminuig&o dos ruidos respiratorios.
- Ruidos brdnquicos.
- Crepitagdes.
- Ressonancia vocal anormal (diminuida em um derrame pleural, aumentada em
uma consolidacéo lobar).
- Atrito pleural.
O raio X de térax de rotina raramente fornece informagao capaz de alterar 0 manejo
da pneumonia grave e, portanto, néo € recomendado.

Tratamento
> Interne a crianga no hospital.

Terapia antibidtica

> Administre benzilpenicilina (50.000 unidades/kg intramuscular ou intravenosa 6/6 h)
por, no minimo, trés dias.

> Quando a crianga melhorar, troque para amoxicilina (25 mg/kg, 2 vezes por dia). O
curso total do tratamento é de cinco dias.

> Se a crianga ndo melhorar dentro de 48 horas, ou se as condicdes clinicas da crianca
se deteriorarem, deve-se procurar ao complicacbes e trata-las adequadamente (veja
anteriormente, como descrito para pneumonia muito grave, pagina 90, e a seguir, para
suspeita de HIV). Se ndo houver complicacbes aparentes, troque o antibidtico para
cloranfenicol (25 mg/kg, a cada 8 h intramuscular ou intravenoso) até que crianga me-
lhore. A seguir, continue por via oral até completar um curso total de 10 dias.

Terapia com oxigénio

> Se o0 oxigénio estiver facilmente disponivel, administre-o para qualquer crianga com
tiragem subcostal significativa ou com uma freqliéncia respiratéria maior ou igual a
70 mpm. Veja sec@o 10.7 (pagina 273).

Cuidados de suporte

Veja pégina 91, como descrito para pneumonia muito grave.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos de 6 em 6 horas e
por um médico pelo menos uma vez por dia. Registre a freqiiéncia respiratéria e a
temperatura, e observe o nivel de consciéncia da crianca e a capacidade de beber
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liquidos ou sugar ao seio. Na auséncia de complicaces, dentro de dois dias deverd
haver sinais de melhora (respiragéo néo tao rapida, menos tiragem subcostal, menos
febre e melhora da capacidade de comer e beber).

Complicacoes
Criancas HIV-positivo ou com suspeita de HIV

> Administre ampicilina mais gentamicina por 10 dias, como descrito para pneumonia
muito grave.

> Se a crianca ndo melhorar dentro de 48 horas, troque para ceftriaxona (80 mg/kg,
intravenosa, uma vez por dia durante 30 minutos). Se a ceftriaxona ndo estiver
disponivel, administre gentamicina mais cloxacilina, como descrito anteriormente
para pneumonia muito grave.

> Em criancas de 2 a 11 meses de idade, administre também cotrimoxazol em altas
doses (8 mg/kg de trimetoprima e 40 mg/kg de sulfametoxazol, intravenoso, de 8 em 8
h, ou por via oral 3 vezes por dia) por trés semanas. Em criangas de 12 a 59 meses,
administre esta medicacdo apenas se houver sinais clinicos de pneumonia por Pneu-
mocystis carinii (tais como achados de pneumonia intersticial ao raio X de tdrax).
Para manejo adicional, incluindo a profilaxia do Pneumocystis carinii, veja o capitu-

lo sobre HIV, pégina 201.

4.2.3 Pneumonia (ndo-grave)

Diagnéstico

> Ao exame, a crianca apresenta tosse ou dificuldade respiratéria e respiracéo rapida:
- ldade de 2 a 11 meses > 50 mpm
- Ildadede 1ab5anos 240 mpm

> Certifique-se de que a crianca ndo tenha nenhum dos sinais de pneumonia grave ou
muito grave, descritos nas segoes 4.1.2 e 4.1.1.

> Adicionalmente, podem estar presentes outros sinais de pneumonia, como crepitagdes,
diminuic&o dos ruidos respiratdrios e areas de ruidos bronquicos & ausculta do térax.

Tratamento

> Trate ambulatorialmente.

> Administre cotrimoxazol (4 mg/kg de trimetoprima e 20 mg/kg de sulfametoxazol,
por via oral, 2 vezes por dia) por trés dias ou amoxicilina (25 mg/kg 2 vezes por dia)
por trés dias em criancas sem histéria de HIV. Em casos de HIV, é recomendado o
tratamento por cinco dias.

> Administre a primeira dose no ambulatdrio e ensine a mae como administrar as
outras doses em casa.

Complicacdes
Criancas HIV-positivo ou com suspeita de HIV

Em criancas que estéo recebendo a profilaxia para pneumonia por Pneumocystis cari-
nii (PCP), ou que vivem em uma regido em que esta é comumente administrada, trate
a pneumonia com amoxicilina em vez do cotrimoxazol, sempre que possivel.
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Seguimento

Encoraje a mée a alimentar a crianca. Oriente-a a trazer a crianga novamente para
uma revisao em dois dias, ou antes, se houver piora do estado geral ou se a crianga
n&o estiver conseguindo se alimentar. Quando a crianga retornar:

» Se houve melhora da respiragao (menor freqiiéncia respiratdria), melhora da febre
e se a crianca estiver comendo melhor, complete os trés dias de tratamento com
antibidticos.

o Se a freqliéncia respiratéria, a febre ou a capacidade de alimentar-se ndo melhora-
ram, troque para o antibiético de segunda linha e aconselhe a mée a retornar nova-
mente em dois dias.

¢ Se houver sinais de pneumonia grave ou muito grave, interne a crianga no hospital
e trate-a de acordo com as diretrizes supracitadas.

4.2.4 Derrame pleural e empiema

Diagnédstico

Uma crianga com pneumonia grave ou muito grave pode desenvolver derrame pleural

ou empiema.

B Ao exame fisico, ha macicez do térax a percussao e os ruidos respiratérios estao
reduzidos ou ausentes sobre a érea afetada.

B Um atrito pleural pode ser auscultado em estdgios iniciais, antes do completo de-
senvolvimento do derrame.

B O raio X de térax mostra liquidos em um ou ambos os lados do tdrax.

B Quando o empiema estiver presente, a febre persiste, apesar da terapia antibiotica,
e 0 liquido pleural é turvo ou francamente purulento.

Tratamento
Drenagem

> O derrame pleural deve ser drenado, a ndo ser que seja muito pequeno. Se houver
derrame em ambos os lados do térax, realize a drenagem de ambos. Pode ser
necessario repetir a drenagem 2 ou 3 vezes se o liquido retornar. Veja Apéndice
A1.5, pagina 308, para diretrizes sobre drenagem de torax.
O manejo subseqliente depende das caracteristicas do liquido obtido.
Sempre que possivel, o liquido pleural deve ser analisado para avaliar o contetido
de proteina e glicose, as contagens de células e diferencial, a coloragéo de Gram e de
Ziehl-Neelsen e a cultura para Mycobacterium tuberculosis.

Terapia com antibidticos

> Administre cloranfenicol (25 mg/kg intramuscular ou intravenoso de 8/8h) até a
melhora da crianga. A seguir, continue por via oral 4 vezes por dia até completar um
curso total de quatro semanas.

> Se for identificada infecgéo por Staphylococcus aureus, administre cloxacilina (dose:
50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, de 6 em 6 h) e gentamicina (dose: 7,5 mg/
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kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia). Quando a crianga melhorar,
mantenha a cloxacilina por via oral 4 vezes por dia. Continue com o tratamento até
completar um curso total de trés semanas.

Auséncia de melhora

Se a febre ou outros sinais de doenca persistem, apesar da drenagem adequada do
liquido e da terapia com antibidticos, avalie a possibilidade de tuberculose.

>

Um teste terapéutico com antituberculosos pode ser necessario (veja secéo 4.8,
pagina 114).

4.3 TOSSE OU RESFRIADO

Estas s&o infecgdes virais comuns e autolimitadas, que necessitam apenas de
cuidados de suporte. Ndo devem ser administrados antibidticos. Sibilos ou estri-
dor podem ocorrer em algumas criangas, especialmente lactentes. A maioria dos
episddios termina em 14 dias. Tosse que dura 30 dias ou mais pode ser causada
por tuberculose, asma, coqueluche ou infeccéo sintomatica pelo HIV (veja Capitu-
lo 8, pagina 201).

Diagnostico

Caracteristicas comuns:

B Tosse

B Secrecdo nasal

B Respiracéo oral

u Febre

B Auséncia dos seguintes:

- Respiragéo réapida

- Tiragem subcostal

- Estridor quando a crianca esta calma

- Sinais gerais de perigo

Sibilos podem ocorrer em criangas pequenas (veja segéo 4.3, a seguir).

Tratamento

>
>

Trate a crian¢a ambulatorialmente.

Alivie a irritagdo na garganta e a tosse com um remédio seguro (p. ex., um liquido

doce e morno).

Alivie a febre alta (> 39°C) com paracetamol, se isso estiver causando desconforto

para a crianga.

Antes da alimentagao, limpe as secre¢bes do nariz da crianga, utilizando um pano

Umido com a borda torcida, formando uma ponta.

Nao administre as seguintes medicacdes:

- Antibiéticos (n@o s@o efetivos nem previnem a pneumonia).

- Medicagbes contendo atropina, codeina e seus derivados, ou élcool (podem ser
perigosos).

- Gotas nasais com ativos farmacoldgicos.
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Seguimento
Oriente a mae a:

o Alimentar a crianca.

o Observar a ocorréncia de taquipnéia ou dificuldade respiratdria; se isso acontecer,
retornar para avaliagéo.

o Retornar se a crianga ndo conseguir se alimentar ou sugar ao seio, ou se 0 seu
estado geral piorar.

4.4 CONDICOES QUE SE APRESENTAM COM SIBILOS

O sibilo é um som agudo, similar a um apito, audivel no final de cada expiragdo. E
causado pelo estreitamento espasmodico das vias aéreas distais. Para auscultar um
sibilo, mesmo nos casos leves, coloque o ouvido perto da boca da crianga e ouca a
respiragao, em um momento em que a crianga esteja calma, ou utilize um estetoscdpio
para auscultar sibilos e roncos.

Nos primeiros dois anos de vida, os sibilos sdo mais comumente causados por
infeccdes respiratdrias virais agudas, como a bronquiolite € o resfriado. Apds os dois
anos de idade, a causa mais freqiente de sibilancia € a asma (Tabela 8, pagina 99).
Algumas vezes, criangas com pneumonia podem se apresentar com sibilos. E impor-
tante sempre considerar a pneumonia no diagndstico diferencial, particularmente nos
dois primeiros anos de vida.

Histéria
B Episddios prévios de sibilancia

B Resposta a broncodilatadores
B Diagndstico de asma ou tratamento cronico para asma

Exame fisico

B Sibilos expiratdrios

B Expiragéo prolongada

B Ressonancia a percussao do torax
B Hiperinsuflag@o do térax

B Roncos a ausculta

Resposta ao broncodilatador de acéo répida

> Se a causa da sibilancia nao for clara, ou se a crianca apresentar taquipnéia ou
tiragens subcostais em adicéo & sibilancia, deve-se administrar um broncodilatador
de acdo rapida e avaliar apos 15 minutos. A resposta a este ajuda a determinar a
causa subjacente e planejar o tratamento.
Administre um broncodilatador de agéo répida por um dos seguintes métodos:

* Nebulizacédo com salbutamol.

o Salbutamol com inalador dosimetrado com espagador.

» Se nenhum dos métodos acima estiver disponivel, aplique uma injecéo subcutanea
de adrenalina (epinefrina).

98 Tosse ou dificuldade respiratéria



Tabela 8. Diagndstico diferencial da crianga com sibilos

Diagndstico Achados que favorecem

Asma - Histéria de sibilancia recorrente, algumas vezes sem associagdo com
tosse ou resfriado

Hiperinsuflagéo do tdérax

- Expiracéo prolongada

- Reducéo da entrada de ar (se for muito grave, obstrugdo da via aérea)
— Boa resposta a broncodilatadores

Bronquiolite - Primeiro episddio de sibilancia em crianga com menos de dois anos
— Episddios de sibilancia em época compativel com a sazonalidade
da bronquiolite
- Hiperinsuflagdo do térax
- Expiragao prolongada
- Reducéo da entrada de ar (se for muito grave, obstrucéo da via aérea)
- Resposta inadequada ou auséncia de resposta a broncodilatadores

Sibilos associados - Sibilos sempre associados a tosse e resfriado

com tosse - Sem histdria pessoal ou familiar de asma/eczema/febre do feno

ou resfriado - Expiragéo prolongada
- Reducéo da entrada de ar (se for muito grave, obstrucéo da via aérea)
- Boa resposta a broncodilatadores
- Os sibilos tendem a ser menos graves do que os associados a asma

Corpo estranho — Histéria de inicio subito de sibilancia ou “engasgamento”
- Sibilos podem ser unilaterais
- Alcaponamento de ar com hiper-ressonéncia e desvio do mediastino
- Sinais de colapso do pulmao: redugdo da entrada didria e som macico
ou submaci¢o & percussao
— Sem resposta aos broncodilatadores

Pneumonia - Tosse com respiracao rapida
- Tiragem subcostal
- Febre
- Crepitagdes rudes a ausculta
- Batimentos de asa do nariz
- Geméncia

Veja na péagina 103 os detalhes da administracéo desses métodos.

B Avalie a resposta apés 15 minutos. Os sinais de melhora sao:
- Melhora do sofrimento respiratério (respiragdo mais fécil).
- Melhora da tiragem subcostal.
- Melhora da entrada de ar.

» Criangas que ainda apresentarem sinais de hipoxia (por exemplo, cianose central, inca-
pacidade de ingerir liquidos por causa do sofrimento respiratorio, tiragem subcostal sig-
nificativa) ou respiragéo rapida devem ser internadas para tratamento hospitalar.

4.41 Bronquiolite
A bronquiolite é uma infecgo viral das vias aéreas inferiores, que tipicamente é mais

grave em lactentes pequenos, ocorre em epidemias anuais e é caracterizada pela obs-
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trucdo das vias aéreas e por sibilancia. O virus sincicial respiratdrio é a causa mais
importante. A infeccdo bacteriana secundaria pode ocorrer e é comum em alguns con-
textos. O manejo da bronquiolite associada com taquipnéia ou outros sinais de sofri-
mento respiratério €, portanto, similar ao manejo da pneumonia. Episddios de sibilan-
cia podem ocorrer por meses apds um ataque de bronquiolite, mas cessam com o
tempo.

Diagnostico

As caracteristicas tipicas de bronquiolite ao exame fisico incluem:

B Sibilos que néo aliviam com o uso de até trés doses de um broncodilatador de agao
rapida.

B Hiperinsuflagdo do térax, com aumento da ressonéncia a percussao.

B Tiragem subcostal.

B Crepitacdes finas ou roncos a ausculta do térax.

m Dificuldade de alimentagdo, amamentagao ao seio ou ingestéo de liquidos por cau-
sa do sofrimento respiratério.

Tratamento

A maioria das criangas pode ser tratada em casa, mas aquelas que apresentam os
seguintes sinais devem ser tratadas em ambito hospitalar:

Sinais de pneumonia grave ou muito grave (veja secdes 4.1.2 e 4.1.1):

B Cianose central.

B Incapacidade de sugar ao seio ou beber liquidos, ou vomitando todo o volume inge-
rido.

m Convulsdes, letargia ou inconsciéncia.

B Tiragem subcostal.

B Batimentos de asa de nariz.

B Geméncia (em criangas pequenas).

OU sinais de sofrimento respiratorio:

B Desconforto evidente para respirar.
B Dificuldade para ingerir liquidos, alimentar-se ou falar.

Tratamento antibiético

> Se o tratamento for domiciliar, administre cotrimoxazol (4 mg/kg de trimetoprima e
20 mg/kg de sulfametoxazol, 2 vezes por dia) ou amoxicilina (25 mg/kg, 2 vezes por
dia) por via oral por trés dias, somente se a crianga apresentar taquipnéia.

> Se houver sofrimento respiratdrio, por exemplo, com tiragem subcostal, e a crianca
ainda assim for capaz de ingerir liquidos e néo apresentar cianose central, adminis-
tre benzilpenicilina (50.000 unidades/kg, intramuscular ou intravenoso, de 6 em 6 h)
por, no minimo, trés dias. Quando a crianga melhorar, troque para amoxicilina (25
mg/kg, 2 vezes por dia) por trés dias (veja pagina 90).

> Se houver sinais de pneumonia muito grave (cianose central ou incapacidade de
ingerir liquidos), administre cloranfenicol (25 mg/kg, intramuscular ou intravenoso,
de 8 em 8 h) até que a crianga melhore. Entdo, mantenha o tratamento por via oral
4 vezes por dia até completar um curso total de 10 dias.
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Terapia com oxigénio

> Administre oxigénio para todas as criangas com sibilancia e sofrimento respiratério

grave (como para pneumonia: veja se¢oes 4.1.1 e 4.1.2).

Os métodos recomendados para administragdo de oxigénio s@o as prongas nasais
ou cateter nasal. Também é possivel usar um cateter nasofaringeo. O uso de prongas
nasais € 0 melhor método de administrac@o de oxigénio para criancas pequenas (veja
pagina 274).
> Mantenha o oxigénio até que os sinais de hipoxemia ndo estejam mais presentes.

Nao ha mais vantagem em administrar oxigénio apés este momento.

O pessoal de enfermagem deve verificar a cada 3 horas se o cateter ou as prongas
nao estdo bloqueados com secregdo, se estdo corretamente posicionados e se todas
as conexdes estdo bem fixadas.

Cuidados de suporte

> Se a crianga tiver febre (> 39°C) que aparentemente estd causando sofrimento,
administre paracetamol.

Assegure-se de que crianca receba os liquidos adequados para manutengdo
didria de acordo com a idade (veja se¢éo 10.2, pagina 266), mas evite a hidra-
tacdo excessiva. Estimule o aleitamento materno e a ingestéo de liquidos por
via oral.

Encoraje a crianca a alimentar-se assim que possivel.

v

v

Monitorizacao

Uma crianga hospitalizada deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos
a cada 6 horas (ou de 3/3 h, se houver sinais de doenca muito grave) e por um médico
pelo menos uma vez por dia. Monitore a terapia com oxigénio, como descrito na pagina
274. Preste especial atenco aos sinais de faléncia respiratdria, ou seja, hipoxia pro-
gressiva ou piora do sofrimento respiratorio, levando a exaustao.

Complicacoes

> Se a crianga ndo responder a terapia com oxigénio, ou se as condigdes clinicas
da crianga piorarem, deve-se obter um raio X de torax para pesquisa de pneu-
motérax.

O pneumotdrax hipertensivo associado com sofrimento respiratério grave e des-
vio do coragdo requer alivio imediato por meio da colocagdo de uma agulha na
area afetada para permitir que o ar sob pressao escape. (Apds esse procedimen-
to, deve-se assegurar a saida continua de ar por meio da insercdo de um dreno
toracico em selo d’agua até que o vazamento de ar feche espontaneamente e haja
expansao do pulméo.)

4.4.2 Asma

A asma é uma condicdo inflamatdria cronica com obstrugao reversivel das vias aéreas. E
caracterizada por episddios recorrentes de sibilancia, freqlientemente com tosse, que res-
pondem ao tratamento com broncodilatadores e drogas antiinflamatdrias. Os antibiéticos
somente devem ser administrados se houver sinais de pneumonia.
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Diagnéstico

Histdria de episddios recorrentes de sibilos, freqlientemente com tosse. Os sinais ao
exame fisico podem incluir:
B Hiperinsuflagdo do torax
B Tiragem subcostal
B Expirag@o prolongada com sibilos audiveis
B Reducéo da entrada de ar se a obstrugéo for grave
B Auséncia de febre
B Boa resposta ao tratamento com broncodilatadores

Se o diagndstico nao estiver definido, administre uma dose de broncodilatador de
acao rapida (veja adrenalina/epinefrina, pagina 103, e salbutamol, pagina 103). Uma
crianga com asma usualmente apresenta uma melhora répida, mostrando sinais como
reducéo da freqliéncia respiratéria, diminuicao da tiragem subcostal e melhora do so-
frimento respiratério. Uma crianca com asma grave pode necessitar de varias doses
antes que uma resposta seja observada.

Tratamento

> Uma crianca no primeiro episddio de sibildncia e sem sofrimento respiratdrio
pode normalmente ser manejada em ambito domiciliar, apenas com cuidados de
suporte. Um broncodilatador ndo é necessario.

> Se a crianga apresenta sofrimento respiratdrio ou sibilancia recorrente, admi-
nistre salbutamol através de nebulizacéo ou inalador dosimetrado. Se o salbutamol
néo estiver disponivel, administre adrenalina subcutanea. Reavalie a crianga apés

30 minutos para determinar o tratamento subsequente:

- Se houver resolugéo do desconforto respiratdrio, e a crianga nao apresentar ta-
quipnéia, oriente a mae sobre os cuidados em casa com salbutamol inalado ou,
se este nao estiver disponivel, xarope ou comprimidos de salbutamol por via oral
(veja pagina 103).

- Se o sofrimento respiratdrio persistir, interne a crianga no hospital e trate-a
com oxigénio, broncodilatadores de agao réapida e outras drogas, como des-
crito a seguir.

> Se a crianga apresentar cianose central ou incapacidade de ingerir liquidos,

interne-a no hospital e trate-a com oxigénio, broncodilatadores de acéo rapida e

outras drogas, como descrito a seguir.
> Em criangas internadas no hospital, administre oxigénio, broncodilatadores de agao

rapida e a primeira dose de corticéides imediatamente.

Uma resposta positiva (melhora do softimento respiratério, melhora da entrada dia-
ria a ausculta) deve ser observada em 15 minutos. Se isso ndo ocorrer, administre um
broncodilatador de agéo rapida em intervalos de até uma hora.
> Se néo houver resposta apés trés doses de broncodilatador de agao répida, adicio-

ne aminofilina intravenosa.

Oxigénio
> Administre oxigénio para todas as criangas com asma que apresentam cianose ou

dificuldade respiratdria que interfira com a fala, a alimentagéo ou a amamentagao
ao seio. Veja pagina 101.
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Broncodilatadores de agéo rapida

> Administre um dos trés broncodilatadores de agao répida: nebulizagéo com sallbuta-
mol, salbutamol via inalador dosimetrado com espacador ou adrenalina subcutanea,
como descrito abaixo.

(1) Nebulizagdo com salbutamol

A fonte do nebulizador deve fornecer no minimo de 6 a 9 litros/minuto. Os métodos

recomendados sdo o compressor de ar ou o cilindro de oxigénio. Se nenhum dos dois

estiver disponivel, utilize uma bomba acionada por pedal, que é durdvel e facil de

operar, embora menos efetiva.

> Coloque a solugéo com broncodilatador e 2 a 4 mL de soro fisioldgico estéril no com-
partimento do nebulizador e trate a crianga até que o liquido seja quase totalmente
utilizado. A dose de salbutamol é de 2,5 mg (ou seja, 0,5 mL da solugéo de nebulizagéo
de 5 mg/mL). Esta dose pode ser administrada a cada 4 horas, reduzindo para cada 6
ou 8 horas quando as condices clinicas da crianca melhorarem. Se necessario, em
casos graves, o tratamento pode ser administrado de hora em hora.

(2) Salbutamol via inalador dosimetrado com espacador

Espacadores com o volume de 750 mL estdo disponiveis comercialmente.
> Introduza dois jatos (200 ug) na camara do espagador. A seguir, posicione a boca da

crianga sobre a abertura do espagador e permita uma respiracéo normal por 3 a 5

respiragdes. Esse procedimento pode ser repetido a cada 4 horas, reduzindo para

cada 6 ou 8 horas quando as condi¢des clinicas da criangca melhorarem. Se
necessario, em casos graves, o tratamento pode ser administrado até varias vezes
em uma hora, por curtos periodos.

Alguns lactentes e criangas pe-
quenas cooperam melhor quando
uma mascara ¢ fixada ao espagador,
no lugar do bocal.

Se os dispositivos comerciais nao
estiverem disponiveis, o espagador
pode ser feito a partir de um copo plas-
tico e de uma garrafa plastica de 1 Ii-
tro. Se este for o caso, deve-se admi-
nistrar 3 a 4 jatos de salbutamol, fa-
zendo com que a crianca respire den-
tro do dispositivo durante até 30 se-
gundos.

(8) Adrenalina subcuténea (epinefrina)

> Se os dois métodos para adminis-
tracdo de salbutamol acima des-
critos nao estiverem disponiveis,
administre uma inje¢d0 SUbCUta-  yso do espagador com méscara na face para
nea de adrenalina (epinefrina)  administragdo do broncodilatador: o espagador
0,01 mL/kg da solucéo 1:1.000  pode ser feito artesanalmente com uma garrafa
(até o méaximo de 0,3 mL), medi-  pldstica de refrigerante.
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da com precisdo com uma seringa de 1 mL (para a técnica de injecéo, veja pagina
296). Se nao houver melhora apés 15 minutos, repita a dose uma vez.

Broncodilatadores orais

> Quando a crianga apresentar melhora suficiente para receber alta para casa, se néo
houver salbutamol inalavel disponivel ou se n&o for possivel arcar com seu custo,
entdo pode ser administrado o salbutamol por via oral (em xarope ou comprimidos).
A dose é a seguinte:
Idade de 1 a5anos:2mgacada6ash.

Corticdides

> Se a crianca apresentar uma crise grave e aguda de sibilos e histéria de sibilancia
recorrente, administre prednisolona oral 1 mg/kg, durante trés dias. Se a crianca per-
manecer com sintomas significativos, mantenha o tratamento até que ela melhore. Os
corticéides geralmente ndo sao necessarios no primeiro episédio de sibilancia.

Aminofilina

> Se a crianga ndo melhorar apds trés doses de um broncodilatador de agéo réapida,
administrado em curtos intervalos e associado a prednisolona oral, administre ami-
nofilina intravenosa. A dose inicial é de 5 a 6 mg/kg (maximo de 300 mg), seguida
por uma dose de manutencao de 5 mg/kg a cada 6 horas. Deve-se pesar cuidado-
samente a crianca e administrar a dose intravenosa durante pelo menos 20 minu-
tos; preferencialmente durante 1 hora.

A aminofilina intravenosa pode ser perigosa em doses excessivas ou quando admi-
nistrada muito rapidamente. Omita a dose inicial se a crianga ja recebeu qualquer for-
ma de aminofilina nas 24 horas anteriores.
> Interrompa imediatamente a infusdo se a crianga comecar a vomitar, apresentar

frequiéncia cardiaca maior do que 180 bpm, desenvolver cefaléia ou apresentar uma

convulséo.
> Se a aminofilina intravenosa néo estiver disponivel, supositérios de aminofilina séo
uma alternativa.

Antibiéticos

> Os antibiéticos ndo devem ser administrados rotineiramente para asma ou para
uma crianga com asma que apresenta taquipnéia sem febre. No entanto, o trata-
mento com antibiéticos é indicado quando houver febre persistente e outros sinais
de pneumonia (veja secdo 4.2, pagina 86).

Cuidados de suporte

> Assegure-se de que crianca receba os liquidos adequados para manutencéo didria
de acordo com a sua idade (veja pagina 266). Estimule o aleitamento matero e a
ingestao de liquidos por via oral. Encoraje a complementacéo alimentar adequada
para a crianga pequena, assim que ela conseguir alimentar-se.

Monitorizacao

Uma crianca hospitalizada deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos de 3
em 3 horas, ou de 6 em 6 horas se houver sinais de melhora (ou seja, redugéo da freqién-

104 Tosse ou dificuldade respiratéria



cia respiratdria, melhora da tiragem subcostal € menos softimento respiratério), e por um
médico pelo menos uma vez por dia. Registre a freqgiiéncia respiratdria e preste especial
atencao aos sinais de faléncia respiratoria, como hipoxia progressiva ou piora do sofrimen-
to respiratdrio, levando a exaustao. Se a resposta ao tratamento for insuficiente, administre
salbutamol com mais freqliéncia, até, se necessario, de hora em hora. Se isso for inefetivo,
administre aminofilina. Monitorize a terapia com oxigénio como descrito na pagina 275.

Complicacoes

> Se a crianga ndo responder a terapia, ou se suas condi¢des clinicas piorarem subi-
tamente, deve-se obter um raio X de térax para pesquisa de pneumotdrax. Trate
como descrito na pagina 101.

Seguimento clinico

A asma é uma condicéo cronica e recorrente.

> Um plano de tratamento em longo prazo deve ser elaborado com base na freqiién-
cia e na gravidade dos sintomas. Este plano pode incluir tratamento intermitente ou
regular com broncodilatadores, tratamento regular com corticéides inalatérios ou
cursos intermitentes de corticdides orais. Veja livros-texto padrao de pediatria para
mais informagdes.

4.4.3 Sibilos com tosse ou resfriado

A maioria dos primeiros episddios de sibilos em criancas com menos de dois anos de
idade sdo associados com tosse e resfriados (infeccdes de vias aéreas superiores).
Estas criancas provavelmente ndo apresentam uma histéria familiar de atopia (p. ex.,
febre do feno, eczema, rinite alérgica) e os episddios de sibilancia tornam-se menos
freqlientes com o crescimento da crianca. Os sibilos, se significativos, podem ser tra-
tados em &mbito domiciliar com salbutamol.

4.5 CONDICOES QUE SE APRESENTAM COM ESTRIDOR

B Estridor € um ruido grosso durante a inspiracdo, causado pelo estreitamento da
passagem de ar na orofaringe, subglote ou traquéia. Se a obstrugéo for muito grave,
o estridor pode ocorrer também durante a expiragéo.
As principais causas de estridor sdo a laringite viral (ou crupe viral, causada por
sarampo ou outros virus), corpo estranho, abscesso retrofaringeo, difteria e trauma da
laringe (veja Tabela 9, a seguir).

Historia

B Primeiro episodio ou episddio recorrente de estridor
B Histéria de engasgamento/corpo estranho

B Estridor presente logo apds o nascimento

Exame fisico

B Aparéncia de pescoco de touro
B Secrecéo nasal com sangue
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B Estridor presente mesmo quando a crianga esta calma
B Membrana acinzentada na faringe

Tabela 9. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com estridor

Diagndstico Achados que favorecem

Laringite viral - Tosse aspera (“de cachorro”)
(crupe) - Sofrimento respiratério
- Voz rouca

- Se causada por sarampo, presenga de sinais de sarampo
(veja paginas 159, 162)

Abscesso - Edema dos tecidos moles
retrofaringeo - Dificuldade de degluticéo
- Febre
Corpo estranho - Histéria stbita de engasgamento
- Sofrimento respiratério
Difteria - Aparéncia de pescogo de touro, por aumento dos linfonodos cervicais
e edema

- Garganta vermelha

- Membrana acinzentada na faringe
- Secre¢do nasal com sangue

- Auséncia de vacinacao de DPT

Anomalia congénita - Estridor presente desde o nascimento

4.5.1 Laringite viral (crupe viral)

A laringite causa obstrugao das vias aéreas superiores e, quando grave, pode repre-
sentar risco de morte. A maioria dos episddios ocorre em lactentes. Esta secéo trata da
laringite causada por diversos virus respiratdrios. Para a crupe associada com saram-
po, veja paginas 159 a 162.

Diagnédstico

A laringite leve é caracterizada por:

B Febre

® Voz rouca

B Tosse aspera (“de cachorro”)

B Estridor audivel apenas quando a crianga estd agitada

A laringite grave é caracterizada por:
B Estridor quando a crianga esta calma
B Taquipnéia e tiragem subcostal

Tratamento

A laringite leve pode ser manejada em &mbito domiciliar com cuidados de suporte,
incluindo o estimulo & ingestao de liquidos, ao aleitamento materno ou a alimentagao
complementar, de acordo com a idade da crianca.
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Uma crianga com laringite grave deve ser internada no hospital para tratamento,

como descrito a seguir:

> 1. Tratamento com corticdides. Administre uma dose de dexametasona oral (0,6
mg/kg) ou uma dose equivalente de outro corticéide — veja paginas 323 (dexameta-
sona) e 331 (prednisolona).

> 2. Adrenalina (epinefrina). Como um teste terapéutico, administre adrenalina em
nebulizagdo (solugdo de 1:1.000). Se esse procedimento for efetivo, repita até de
hora em hora, com monitorizago cuidadosa. Esse tratamento pode levar a uma
melhora dentro de 30 minutos em algumas criangas, mas freqlientemente a melho-
ra é temporéria e pode durar por cerca de apenas 2 horas.

> 3. Antibiéticos. Nao sdo efetivos e ndo devem ser administrados.
Em uma crianca com laringite grave, que esta apresentando deterioragao das con-

dicdes clinicas, considere:

1. Oxigénio
> Evite a utilizagdo de oxigénio, a ndo ser que haja obstrucao incipiente das vias
aéreas.
Sinais como tiragem subcostal significativa e agitagao provavelmente indicam mais
a necessidade de traqueostomia (ou intubagao) do que de administragéo de oxigénio.
Além disso, o uso de prongas nasais ou de cateter nasal ou nasofaringeo pode irritar
ainda mais a crianga e precipitar a obstrugdo da via aérea.
> No entanto, o oxigénio deve ser administrado se houver obstrugéo incipiente da via
aérea, sendo a traqueostomia considerada necessaria e realizada logo a seguir.

2. Intubacdo e traqueostomia

> Se houver sinais de obstrucao incipiente da via aérea, tais como tiragem subcostal
significativa e agitagdo, intube a crianca imediatamente.

> Se isso nao for possivel, transfira a crianga com urgéncia para um hospital onde a
intubacéo ou a traqueostomia de emergéncia possam ser realizadas.

> Se isso ndo for possivel, monitorize a crianca cuidadosamente e assegure-se de que 0s
equipamentos necessarios para uma traqueostomia de emergéncia estejam imediata-
mente disponiveis, pois uma obstrucao da via aérea pode ocorrer subitamente.
A traqueostomia somente deve ser executada por pessoal com experiéncia.

Cuidados de suporte

> Perturbe a crianga 0 minimo possivel.

> Se a crianca tiver febre (> 39°C) que aparentemente esta causando sofrimento,
administre paracetamol.

> Estimule o aleitamento materno e a ingestao de liquidos por via oral. Evite liquidos
intravenosos, que geralmente sdo desnecessarios.

> Encoraje a crianca a alimentar-se assim que possivel.
Evite a utilizagdo de tendas com vaporizagéo, que ndo sao efetivas. Elas separam a

crianca dos seus pais e tornam a observagao da condigao clinica da crianca muito dificil.

Monitorizacéo

As condicdes clinicas da crianga, especialmente respiratdrias, devem ser avaliadas
pelo pessoal de enfermagem de 3 em 3 horas, e por um médico 2 vezes por dia. A
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crianga deve ocupar um leito préximo ao posto de enfermagem, de modo que qualquer
sinal de obstrugéo incipiente da via aérea possa ser detectado assim que se desen-
volver.

4.5.2 Difteria

A difteria é uma infecgao bacteriana que pode ser preve-
nida pela imunizagao. A infeccao na via aérea superior
ou na nasofaringe produz uma membrana acinzentada
que, quando presente na laringe ou traquéia, pode cau-
sar estridor e obstrucéo. A infeccéo afeta também o na-
riz, produzindo uma secre¢ao nasal sanguinolenta. A to-
xina diftérica causa paralisia muscular e miocardite, que
530 associadas com aumento da mortalidade.

Diagnédstico

B Examine cuidadosamente o nariz e a garganta da
crianga, procurando uma membrana acinzentada e
aderente, que néo é faciimente removida por um
swab. E necessario tomar muito cuidado a0 exami-  yembrana faringea da difteria:
nar a garganta, pois isso pode precipitar a obstru¢do  a membrana se estende para
completa da via aérea. Uma crianca com difteria fa-  além das amigdalas e cobre a
ringea pode apresentar edema importante do pesco- ~ parede adjacente da faringe.
¢o, denominado aparéncia de “pescoco de touro”.

Tratamento
Antitoxina

> Administre 40.000 unidades da antitoxina diftérica (intramuscular ou intravenosa)
imediatamente, pois o retardo neste procedimento pode levar a um aumento da
mortalidade.

Antibidticos

> Qualquer crianga com suspeita de difteria deve receber penicilina procaina (50.000
unidades/kg, intramuscular) uma vez por dia por sete dias.
Como ha um pequeno risco de reacao alérgica grave ao soro eqiino da antitoxina,

um teste intradérmico inicial para detectar hipersensibilidade deve ser realizado, con-
forme as instrugdes, e o tratamento para anafilaxia deve estar disponivel.

Oxigénio

> Evite a utilizag@o de oxigénio, a ndo ser que haja obstrugao incipiente da via aérea.
Sinais como tiragem subcostal significativa e agitacdo provavelmente indicam mais

a necessidade de traqueostomia (ou intubag@o) do que de administragéo de oxigénio.

Além disso, o uso de prongas nasais ou de cateter nasal ou nasofaringeo pode irritar

ainda mais a crianga e precipitar a obstrugdo da via aérea.

> No entanto, o oxigénio deve ser administrado se houver obstrugéo incipiente da via
aérea, sendo a traqueostomia considerada necessaria e realizada logo a seguir.
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Traqueostomia/intubagcdo

> A traqueostomia somente deve
ser executada por pessoal com
experiéncia e se houver sinais
de obstrugéo incipiente da via
aérea, tais como tiragem sub-
costal significativa e agitagao.
Se ocorrer obstrug¢ao, uma tra-
queostomia de emergéncia
deve ser realizada. A intubacéo
orotraqueal é uma alternativa,
mas pode deslocar a membra-
na e falhar no alivio da obstru-
céo.

Cuidados de suporte

> Se a crianga tiver febre (> 39°C) Pescoco de touro: um sinal de difteria causado pelo
que aparentemente esta causan- ~ aumento dos linfonodos do pescogo.
do sofrimento, administre para-
cetamol.

> Encoraje a crianga a alimentar-se e beber liquidos. Se houver dificuldade de deglu-
ticdo, é necessaria a alimentag@o por sonda nasogastrica.
Evite examinar a crianga com muita freqiéncia ou perturba-la sem necessidade.

Monitorizacao

As condicdes clinicas da crianca, especialmente respiratorias, devem ser avaliadas
pelo pessoal de enfermagem de 3 em 3 horas, e por um médico 2 vezes por dia. A
crianga deve ocupar um leito proéximo ao posto de enfermagem, de modo que qual-
quer sinal de obstrucéo incipiente da via aérea possa ser detectado assim que se
desenvolver.

Complicacoes

A miocardite e a paralisia podem ocorrer de 2 a 7 semanas apés o inicio da doenca.

B Sinais de miocardite incluem pulso fraco e irregular e evidéncias de insuficiéncia
cardiaca. Consulte livros-texto padréo de pediatria para detalhes sobre o diagndsti-
co e 0 manejo das miocardites.

Medidas de saude publica

> Mantenha a crianga em isolamento, sendo cuidada por pessoal totalmente imuniza-
do contra difteria.

> Administre um reforgo do toxdide diftérico para todos os contatos domésticos
imunizados.

> Administre para todos os contatos domésticos ndo-imunizados uma dose intramus-
cular de penicilina benzatina (600.000 unidades para criangas com cinco anos ou
menos; 1.200.000 unidades para maiores de cinco anos). Realize também a imuni-
zagao com toxoide diftérico e verifique diariamente durante cinco dias quaisquer
sinais de difteria nos contatos.
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4.6 CONDICOES QUE SE APRESENTAM COM TOSSE CRONICA

A tosse crdnica é aquela que dura 30 dias ou mais.

Histéria

Investigue:

B Duracdo da tosse

B Tosse noturna

B Tosse paroxistica ou associada a crises graves, que terminam com vomitos ou com
um som semelhante a um guincho

B Perda de peso (verifique o grafico de crescimento, se disponivel), suores noturnos

B Febre persistente

B Contato préximo com um caso conhecido de tuberculose com escarro positivo, ou
com coqueluche

B Histdria de crises de sibilancia e histdria familiar de alergia ou asma

B Historia de engasgamento ou inalacéo de corpo estranho

B Criancas com infecgao conhecida ou suspeita por HIV

B Tratamentos recebidos e resposta terapéutica

Exame fisico

Febre

Linfadenopatia (generalizada e localizada, p. ex., no pescoco)

Emagrecimento

Sibilancia/expiracéo prolongada

Episddios de apnéia

Hemorragia subconjuntival

Sinais associados com a aspiragdo de corpo estranho:

~ Sibilos unilaterais

- Area de redugéo do murmurio vesicular, com macicez ou hiper-ressonancia a
percussao

- Desvio da traquéia ou do impulso apical

B Sinais associados com infecg@o por HIV (veja pagina 202)

As diretrizes para tratamento das causas de tosse cronica sao indicadas abaixo:

Tuberculose (pagina 114)
Asma (pagina 101)

Corpo estranho (pagina 117)
Coqueluche (veja a seguir)
HIV (péginas 206 a 215)

4.7 COQUELUCHE

A coqueluche é mais grave em lactentes pequenos que ainda ndo foram imuniza-
dos. Apds um periodo de incubacdo de 7 a 10 dias, a crianga desenvolve febre,
usualmente com tosse e uma secre¢do nasal que é clinicamente indistinguivel de
um episddio comum de infeccéo nas vias aéreas superiores ou resfriado. Na se-
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Tabela 10. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com tosse crénica

Diagndstico Achados que favorecem

Tuberculose - Perda de peso ou retardo de crescimento

— Anorexia, suores noturnos

- Figado e bago aumentados

- Febre cronica ou intermitente

- Histéria de exposi¢do a tuberculose contagiosa

- Sinais de presengca de liquidos ao exame do térax (macicez a percusséo/
reducéo

dos ruidos respiratérios)

Asma

Histdria de sibilancia recorrente, freqiientemente sem associagdo com
tosse ou resfriado

- Hiperinsuflagéo do térax

- Expiracéo prolongada

- Reducdo da entrada de ar (se for muito grave, obstrugdo da via aérea)
— Boa resposta a broncodilatadores

Corpo estranho — Histéria de inicio subito de “engasgamento” ou estridor
- Sinais tordcicos unilaterais (p. ex., sibilos ou hiperinsuflagéo)
- Consolidages lobares recorrentes
- Resposta inadequada ao tratamento clinico

Coqueluche - Paroxismos de tosse seguidos por um guincho, vomitos, cianose
ou apnéia
- Hemorragia subconjuntival
- Auséncia de histéria de imunizagao DPT
- Afebril

HIV - Infecg@o por HIV conhecida ou suspeita na mée ou irmaos
— Histéria de transfusao de sangue
- Retardo do crescimento
- Candidfase oral
- Parotidite cronica
- Infecglo cuténea por Herpes zoster (passada ou presente)
- Linfadenopatia generalizada
- Febre cronica
- Diarréia persistente
- Baqueteamento digital

Bronquiectasia - Histéria de tuberculose ou aspiragéo de corpo estranho
- Ganho de peso insuficiente
— Escarro purulento, mau hélito
- Baqueteamento digital
- Sinais localizados ao raio X

Abscesso pulmonar - Redugédo dos ruidos respiratérios sobre o abscesso
- Ganho de peso insuficiente/crianca cronicamente doente
- Lesdo cistica ou cavidade no raio X de torax

gunda semana, ocorre a tosse paroxistica, quando entao pode ser a coqueluche.
Os episédios de tosse podem continuar por trés meses ou mais. A crianga pode
transmitir a doenga por um periodo de duas semanas até trés meses apds a insta-
lacdo da doenca.
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Diagnéstico

Suspeite de coqueluche se a crianca vem apresentando tosse significativa por mais de
duas semanas, especialmente se houver um surto local conhecido da doenca. Os sinais
diagnésticos mais Uteis sao:

B Tosse paroxistica seguida por guinchos inspiratdrios, freqiientemente com vomitos.

B Hemorragia subconjuntival.

B Crianca nao imunizada contra coqueluche.

B Lactentes pequenos podem ndo apresentar o
guincho; em vez disso, a tosse pode ser seguida
pela suspensao da respiracao (apnéia) ou ciano-
se, ou a apnéia pode ocorrer sem a tosse.

B Adicionalmente, examine a crianca para pes-
quisa de sinais de pneumonia e investigue
sobre a presencga de convulsdes.

Tratamento

Trate os casos leves em criangas de seis meses
ou mais em ambito domiciliar, com cuidados de
suporte. Interne criangas com menos de seis
meses no hospital; interne também qualquer crian-
¢a com pneumonia, convulsdes, desidratacdo,  Hemorragias subconjuntivais
desnutricio grave, apnéia prolongada ou ciano- ~ proeminentes na esclera branca.
se apos a tosse.

Antibiéticos

> Administre eritromicina oral (12,5 mg/kg 4 vezes por dia) por 10 dias. Isso ndo dimi-
nui a duracéo da doenca, mas reduz o periodo de contégio.

> Se houver febre ou se a eritromicina néo estiver disponivel, administre cloranfenicol
oral (25 mg/kg 3 vezes por dia) por cinco dias para tratar uma possivel pneumonia
secundaria. Siga as outras diretrizes para pneumonia grave (veja se¢éo 4.2.2, pagi-
na 92). Se o cloranfenicol nao estiver disponivel, administrar cotrimoxazol, como

descrito para pneumonia nao-grave (veja segao 4.2.3, pagina 95).

Oxigénio
> Administre oxigénio para criangas que apresentam crises de apnéia ou cianose, ou
paroxismos graves de tosse.

Utilize prongas nasais, e nao um cateter nasofaringeo ou cateter nasal, que
podem provocar tosse. Posicione as prongas dentro das narinas e fixe-as com um
pedago de fita adesiva logo acima do labio superior. Deve-se ter cuidado em man-
ter as narinas livres de muco, ja que isso bloqueia o fluxo de oxigénio. Ajuste a
uma taxa de fluxo de 1 a 2 L/min (0,5 L/min em lactentes pequenos). A umidifica-
¢80 ndo € necessaria nas prongas nasais.
> Mantenha o oxigénio até que os sinais citados ndo estejam mais presentes. N&o ha

vantagem em administrar oxigénio apds esse momento.
> O pessoal de enfermagem deve verificar a cada 3 horas se o cateter ou as prongas

néo estéo bloqueados com secrecdo, se estdo corretamente posicionados e se to-
das as conexdes estdo bem fixadas. Veja pagina 274 para detalhes adicionais.
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Manejo das vias aéreas

> Durante os paroxismos de tosse, posicione a crianca com a cabeca para baixo e em

pronagdo ou em decubito lateral, para evitar a aspiragdo de vomitos e auxiliar na

expectoracdo das secrecoes.

- Se a crianga apresentar episédios de cianose, limpe as secre¢des do nariz e da
garganta com uma aspiragao rapida e cuidadosa.

- Se ocorrer apnéia, limpe a via aérea imediatamente com aspiragao cuidadosa,
realize estimulagéo respiratéria manual ou ventilagdo com ambu, e administre
oxigénio.

Cuidados de suporte

o Evite, sempre que possivel, qualquer procedimento que possa desencadear tosse,
tais como aspiragéo das vias aéreas, exame da garganta e utilizagdo de sonda
nasogastrica.

» Nao administre medicacdes para supresséo da tosse, sedativos, agentes mucoliti-

cos ou anti-histaminicos.

Se a crianca tiver febre (> 39°C) que aparente estar causando sofrimento, adminis-

tre paracetamol.

Estimule o aleitamento materno e a ingestao de liquidos por via oral. Se a crianca

nao conseguir beber, insira uma sonda nasogastrica e administre os liquidos de

manutengdo em quantidades pequenas e freqlentes para assegurar o fornecimento

das necessidades de manutencéo didria de acordo com a idade (veja pagina 266).

Se houver sofrimento respiratério, dé liquidos de manutengéo intravenosos para

evitar o risco de aspiracdo e reduzir o0 mecanismo de desencadeamento da tosse.

Assegure uma nutricao adequada, administrando refeicoes em menor volume e maior

freqiiéncia. Se houver perda de peso persistente apesar dessas medidas, deve-se

alimentar a crianca através de uma sonda nasogastrica.

v

v

Monitorizacao

A crianga deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos de 3 em 3 horas e
por um médico pelo menos uma vez por dia. Para facilitar a observagao e detecgao
precoce com a instituicdo rapida do tratamento para crises de apnéia ou cianose, ou
crises graves de tosse, a crianga deve ocupar um leito préximo ao posto de enferma-
gem, com disponibilidade de oxigénio. Também deve-se ensinar a mae da crianca a
reconhecer os episddios de apnéia para alertar a enfermagem se estes ocorrerem.

Complicacoes

Pneumonia. Esta é a complicagdo mais comum da coqueluche, sendo causada pela
infecc@o bacteriana secunddria ou pela aspiragao de vomitos.
B Sinais sugestivos de pneumonia incluem respiracao rapida entre os episddios de
tosse, febre e instalagdo subita de sofrimento respiratdrio.
> Trate a pneumonia em criangas com coqueluche da seguinte maneira:
- Administre cloranfenicol (dose: 25 mg/kg de 8 em 8 h) por cinco dias
- Administre oxigénio como descrito para tratamento da pneumonia muito grave
(veja secdes 4.2.1 e 10.7, paginas 89 e 273).
Convulsées. Estas podem resultar de anoxia associada com episddios de apnéia ou
cianose, ou de encefalopatia mediada por toxinas.
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> Se a convulsdo ndo cessar em dois minutos, administre anticonvulsivantes (diaze-
pam ou paraldeido), seguindo as orientagdes do Capitulo 1 (Quadro 9, pagina 34).

Desnutri¢go. Criangas com coqueluche podem se tornar desnutridas, como resultado

da reducéo da ingestao de alimentos e dos vomitos freqientes.

> Previna a desnutricdo, assegurando uma alimentacéo adequada, como descrito
anteriormente em “Cuidados de suporte”.

Hemorragia e hérnias

B A hemorragia subconjuntival e a epistaxe s@o comuns durante a coqueluche.

> Nao hd necessidade de tratamento especifico.

B As hémias umbilicais ou inguinais podem ser causadas por tosse violenta.

> Nao trate, a ndo ser que haja sinais de obstrucéo intestinal. Encaminhe a crianca
para avaliagdo cirirgica apés a fase aguda.

Medidas de saude publica

> Administre uma imunizacdo completa com DPT para qualquer crianga da familia
que ndo estiver completamente imunizada e para a crianga com coqueluche.

> Administrar um reforco de DPT para criangas imunizadas.

> Administre estolato de eritromicina (12,5 mg/kg 4 vezes por dia) por 10 dias para
qualquer lactente com menos de seis meses de idade na familia que apresente
febre ou outros sinais de infeccao respiratoria.

4.8 TUBERCULOSE

A maioria das criangas infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis nao desenvolve a
doenca. A Unica evidéncia de infeccdo pode ser um teste cutaneo positivo. O desenvol-
vimento da doenca tuberculose propriamente dita depende da competéncia do sistema
imune em resistir & multiplicacéo da infecc@o por M. tuberculosis. Essa competéncia
varia com a idade, sendo menor quanto mais jovem a crianca. O HIV e a desnutricdo
reduzem as defesas do organismo, e o sarampo e a coqueluche diminuem temporaria-
mente a forga do sistema imune. Na presenca de qualquer uma dessas condicdes, a
tuberculose pode se desenvolver mais facilmente.

A tuberculose freqlientemente é mais grave quando é localizada nos pulmdes, nas me-
ninges ou nos rins. Os linfonodos cervicais, os ossos, as articulagdes, o abdome, os ouvi-
dos, os olhos e a pele também podem ser afetados. A maioria das criancas apresenta-se
somente com retardo do crescimento, perda de peso ou febre prolongada. A tosse com
durag@o de mais de 30 dias também pode ser um sinal de apresentac@o da doenga. No
entanto, em criangas, o diagndstico de tuberculose pulmonar com escarro positivo € raro.

Diagnéstico

O risco de tuberculose é maior quando h& um caso ativo (tuberculose pulmonar infec-
tante, com escarro positivo) no mesmo domicilio, ou quando a crianca é desnutrida,
tem HIV/AIDS, ou teve sarampo nos Ultimos meses. Deve-se considerar o diagndstico
de tuberculose em qualquer crianga com:

Uma histdria de:
B Perda de peso ou retardo de crescimento inexplicados.
B Febre inexplicada, especialmente se for persistente por mais de duas semanas.
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B Tosse cronica (com duracdo maior do que 30 dias, com ou sem sibilancia).

B Exposicdo a um adulto com tuberculose pulmonar infectante, provavel ou definida.
Ao exame fisico:

B Derrame pleural unilateral (reducdo da entrada de ar, macicez a percussao).

B Linfonodos aumentados e ndo-dolorosos ou abscesso em linfonodo, especialmente
Nno Pescogo.

B Sinais de meningite, sobretudo quando estes apresentam evolugdo lenta ao longo
de varios dias e o liquido cerebrospinal contém principalmente linfécitos e proteina
elevada.

B Edema abdominal, com ou sem nédulos palpaveis.

B Edema ou deformidade progressivos em um 0sso ou articulagéo, incluindo a coluna
vertebral.

Investigacdo complementar

B Tente obter material para microscopia com pesquisa de BAAR (coloragao de Ziehl-
Neelsen) e para cultura do bacilo. Esse material pode incluir trés aspirados gastri-
cos realizados no inicio da manha, em jejum, liquido cerebrospinal (se for clinica-
mente indicado), ou liquido de derrame pleural e ascite. Por causa da baixa taxa de
deteccdo por esses métodos, um exame positivo confirma tuberculose, mas um
exame negativo ndo descarta a presenca da doenca.

B Obtenha um raio X de tdrax. O diagndstico de tuberculose é provavel quando o
raio X demonstrar um padr@o miliar de infiltrados ou uma darea de infiltrado/consoli-
dacéo persistente, freqiientemente com derrame pleural, ou complexo primario.

B Realize o teste cutdneo de tuberculina (PPD, derivado protéico purificado). O
teste geralmente é positivo em criangas com tuberculose pulmonar (reagdes maiores
que 10 mm sdo sugestivas de tuberculose, e menores que 10 mm em uma crianca
previamente imunizada com BCG é um resultado equivoco). No entanto, o teste PPD
pode ser negativo em uma crianca com tuberculose que tiver HIV/AIDS, ou quando
houver doenca miliar, desnutricao grave ou histéria recente de sarampo.

Tratamento

> Administre um curso completo de tratamento para todos os casos confirmados ou
altamente suspeitos.

> Realize o tratamento para tuberculose quando estiver em duvida, por exemplo, da
crianga com forte suspeita de tuberculose ou que n&o apresenta resposta ao trata-
mento para outros diagndsticos provaveis.

A auséncia de resposta ao tratamento para outros diagndsticos inclui o tratamento
com antibiéticos para pneumonia aparente (quando a crianca apresenta sintomas pul-
monares), ou para possivel meningite (quando a crianca apresenta sintomas neurold-
gicos), ou para parasitoses intestinais ou giardiase (quando a crianca apresenta retar-
do do crescimento ou diarréia e sintomas abdominais).
> Siga o tratamento recomendado pelo programa nacional de tuberculose. Comunique

as autoridades desse programa e providencie apoio € monitorizagao adequados.
> Se néo houver diretrizes locais para tratamento de tuberculose, siga as diretrizes da

Organizacao Mundial de Saude descritas a seguir.”

*N. de T. Desde 1979 o Ministério da Saude brasileiro padroniza o Esquema | (E-I), de primeira
linha, para os casos virgens de tratamento, com dois meses de isoniazida, rifampicina e pirazina-
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1. Na maioria dos casos de tuberculose da infancia (ou seja, na auséncia de
tuberculose pulmonar com escarro positivo ou doenca grave), administre:
Primeiros dois meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina + pirazinamida dia-
riamente ou 3 vezes por semana,
seguido por UMA das duas opgdes abaixo:

Seis meses seguintes (fase de continuag4o): isoniazida + etambutol ou isoniazi-
da + tioacetazona diariamente;

ou

Quatro meses seguintes (fase de continuagco): isoniazida + rifampicina diaria-
mente ou 3 vezes por semana.

2. No caso de tuberculose pulmonar com escarro positivo ou doenca grave, siga
o0 seguinte tratamento:

Primeiros dois meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina + pirazinamida +
etambutol (ou estreptomicina) diariamente ou 3 vezes por semana,

seguido por UMA das duas opgdes abaixo:

Seis meses seguintes (fase de continuacao): isoniazida + etambutol diariamente;
ou

Quatro meses seguintes (fase de continuagéo): isoniazida + rifampicina diaria-
mente ou 3 vezes por semana.

3. No caso de meningite tuberculose, tuberculose miliar ou tuberculose espi-
nhal com sinais neuroldgicos, administre o seguinte tratamento:

Primeiros dois meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina + pirazinamida +
etambutol (ou estreptomicina) diariamente ou 3 vezes por semana,
sequido por

mida e quatro meses de isoniazida e rifampicina (2RHZ/4RH). O E-I com 3 doses foi ratificado nas
Diretrizes de 2004, sem a necessidade de inclusdo de uma quarta droga, como ocorreu em outros
paises. Para casos de meningoencefalite isolada ou associada a outras formas, é proposto um
esquema especial, 0 Esquema Il (E-Il), com dois meses de isoniazida, rifampicina e pirazinamida
e sete meses de isoniazida e rifampicina (2RHZ/7RH), com duraco de nove meses, acrescido de
corticoterapia sistémica por um periodo de 1 a 4 meses no inicio do tratamento. Para demais esquemas
recomendados no Brasil (quadro a seguir), ver o “ll Consenso Brasileiro de Tuberculose/Diretrizes
Brasileiras para Tuberculose” (J. bras. pneumol. vol. 30 suppl.1 Sdo Paulo Junho 2004) e a pu-
blicagdo “Tuberculose: Guia de Vigilancia Epidemiolégica” (Ministério da Satde/Fundagdo Nacio-
nal de Saude/Comité Técnico-Cientifico de Assessoramento a Tuberculose, 2002).

Esquemas de tratamento padronizados para tuberculose no Brasil

RHZ (2RHZ / 4RH) - Didrio por seis meses para todas as formas pulmonares e extrapulmona-
res, todas as idades, e na co-infecgdo com HIV/aids

RHZ (2RHZ / 7RH) — Diario por nove meses para a meningoencefalite tuberculosa

RHZE (2RHZE / 4RHE) - Didrio por nove meses para retratamento por recidiva apds cura ou
reinicio do tratamento por abandono

SEE{Z (3SEEtz / 9EEt) - 12 meses para faléncia bacteriolégica aos anteriores

SEO (3SEOFX / EOFX) — 12 meses para hepatopatias ou intolerancia severa ou

SHE (3SHE) / 9HE) - 12 meses para hepatopatias ou

SRE (2SRE / 4RE) - Seis meses para hepatopatias

12 AM/18 OFLX /18 TRZ/18 E/ 18 E/ 18 CLF - 18 meses para TBMR

Fonte: Il Consenso Brasileiro de Tuberculose/Diretrizes Brasileiras para Tuberculose.
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Sete meses seguintes (fase de continuagéo): isoniazida + rifampicina diariamente.

Detalhes do regime e de doses para cada uma das drogas acima sao fornecidos no
Apéndice 2, pagina 313.
Precaugdes: quando possivel, evite a streptomicina em criangas, porque as inje¢des sao
dolorosas, pode ocorrer dano irreversivel do nervo auditivo e existe o risco de contamina-
¢&o por HIV devido ao manuseio inadequado da agulha e da seringa. Evite tioacetazona em
uma crianca com infecc@o conhecida pelo HIV ou quando a probabilidade de infecgéo por
HIV for alta, pois podem ocorrer reagdes dermatolégicas graves, algumas vezes fatais.

Monitorizacao

Deve-se confirmar se a medicagdo esta sendo recebida conforme as orientagoes,
pela observacdo direta de cada dose. Monitorize o ganho de peso da crianca (dia-
riamente) e a temperatura (duas vezes por dia) para verificar a resolugéo da febre.
Esses sdo os sinais de resposta a terapia. Quando o tratamento é administrado
para suspeita de tuberculose, a melhora deve ser observada dentro de um més.
Se isso ndo ocorrer, revise o paciente, verifique a aderéncia ao tratamento e re-
considere o diagndstico.

Medidas de saude publica

> Notifique o caso a autoridade de saude local responsavel. Assegure-se de que o
tratamento esta sendo realizado por meio de monitorizacdo adequada, como reco-
mendado pelo programa nacional de tuberculose. Verifique todos os contatos do-
mésticos da crianca (e escolares, se necessario) em busca de casos néo detecta-
dos de tuberculose e providencie o tratamento para qualquer caso detectado nessa
busca ativa.

4.9 INALAGAO DE CORPO ESTRANHO

Nozes, sementes ou outros pequenos objetos podem ser inalados, mais freqiiente-
mente por criangas com menos de quatro anos de idade. O corpo estranho usualmente
se aloja em um brdnquio (em geral no direito) e pode causar um colapso ou consolida-
¢éo da porcao do pulmao distal ao local do bloqueio. O engasgamento é um sintoma
inicial freqiiente. Esse episddio pode ser seguido por um intervalo livre de sintomas, de
dias ou semanas, antes que a crianca comece a apresentar sibilos persistentes, tosse
cronica ou pneumonia, que ndo respondem ao tratamento. Pequenos objetos pontia-
gudos podem alojar-se na laringe e causar estridor ou sibilos. Raramente, um objeto
maior que se aloja na laringe pode causar morte subita por asfixia, a ndo ser que seja
realizada uma traqueostomia de emergéncia.

Diagnédstico

A inalagéo de corpo estranho deve ser considerada em uma crianga com 0s seguintes
sinais:
B Engasgamento subito ou instalagéo subita de tosse ou sibilos.
B Pneumonia segmentar ou lobar que ndo responde a terapia com antibiéticos (obser-
ve também o diagndstico diferencial de tuberculose, na pégina 111).
Examine a crianca para pesquisa de:
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B Sibilos unilaterais.
B Uma area de reducéo dos ruidos respiratérios, que pode apresentar tanto macicez
quanto hiper-ressonancia a percussao.
B Desvio da traquéia ou do dpice cardiaco.
Obtenha um raio X de térax em expiragdo completa para detectar uma area de
hiperinsuflagdo ou atelectasias, desvio do mediastino (afastando-se do lado afetado)
ou o préprio corpo estranho, se este for radiopaco.

Tratamento

Primeiros socorros: tratamento de emergéncia para crianca com obstrucao das
vias aéreas. Realize tentativa de deslocar e expelir o corpo estranho. O manejo de-
pende da idade da crianga.

Em lactentes:
> Segure o lactente em posic@o prona, repousando-o sobre o antebrago ou sobre
a coxa da pessoa que realiza o atendimento, com a cabeca mais baixa do que o
corpo.

Aplique cinco golpes nas costas do bebé, com a regido tenar da mao.

Se a obstrugao persistir, vire o lactente, deixando-o em posicéo supina, ainda com a
cabeca mais baixa do que o corpo, aplicando mais cinco impulsos na regido anterior
do térax, empurrando com dois dedos a regiao da linha média, mais ou menos a um
dedo abaixo da linha intermamilar.

Se a obstrugao persistir, verifique a boca da crianca em busca de qualquer obstru-
¢80 que possa ser removida.

Se necessario, repita a seqiiéncia com novos golpes no dorso.

Em criangas maiores:

Com a crianga sentada, ajoelhada ou deitada, aplique cinco golpes nas costas da
crianga, com a regido tenar da méo.

Se a obstrucao persistir, posicione-se atrds da crianga e passe seus bragos em
torno do corpo dela; forme uma alca com uma méo imediatamente abaixo do ester-
no da crianca; cologue a outra méo sobre 0 punho e puxe para cima e para dentro
do abdome; repita @ manobra de Heimlich cinco vezes.

Se a obstrugao persistir, verifique a boca da crianca em busca de qualquer obstru-
¢80 que possa ser removida.

> Se necessdrio, repita a seqliéncia com novos golpes no dorso.

Apos a realizagéo dessas manobras, € importante verificar a paténcia das vias aé-

reas por meio de:

B QObservagdo dos movimentos toracicos.

B Ausculta dos ruidos respiratorios.

B Constatacdo do movimento de ar com a respiragéo.

Se houver necessidade de manejo adicional da via aérea apds a remogéo da obs-
trucéo, veja Quadro 4, paginas 28 e 29. Esse quadro descreve as agbes para manter a
via aérea da crianca aberta e evitar que a lingua obstrua a faringe enquanto a crianca
se recupera.
> Tratamento posterior para suspeita de aspiracdo de corpo estranho. Se hou-

ver suspeita de corpo estranho, encaminhe a crianca a um hospital onde o diag-

ndstico seja possivel e o objeto possa ser removido através de broncoscopia. Se
houver evidéncias de pneumonia, inicie um tratamento com ampicilina e gentamici-
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na, como para pneumonia muito grave (veja pagina 90), antes da tentativa de remo-
¢éo do corpo estranho.

4.10 INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca provoca taquipnéia e sofrimento respiratorio. As causas
subjacentes incluem as cardiopatias congénitas (usualmente nos primeiros meses
de vida), febre reumatica aguda, miocardite, pericardite supurativa constritiva, en-
docardite infecciosa, glomerulonefrite aguda, anemia grave, pneumonia muito gra-
ve e desnutricdo grave. A insuficiéncia cardiaca pode ser precipitada ou agravada
por sobrecarga hidrica, especialmente quando sao administrados fluidos intrave-
nosos contendo sddio.

Diagnéstico

Os sinais mais comuns de insuficiéncia cardiaca ao exame fisico s&o:

B Taquicardia (freqiiéncia cardiaca maior que 160 bpm em uma crianga com menos de 12
meses de idade, e maior que 120 bpm em uma crianca de doze meses a cinco anos).

B Ritmo de galope com crepitantes basais a ausculta.

B Figado aumentado e sensivel & palpac&o.

B £m lactentes - taquipnéia ou sudorese, especialmente durante a alimentacéo (veja
secao 4.1.1, pagina 89, para definicdo de taquipnéia); em criancas maiores — ede-
ma dos pés e maos ou da face, ou distensao das veias do pescogo.

B Se a causa da insuficiéncia cardiaca for a anemia grave, pode haver uma palidez palmar
significativa.

B Se houver duvidas diagndsticas, um raio X de térax pode ser realizado e mostrara
aumento da drea cardiaca.

B Deve-se medir a presséo arterial, se possivel. Se for elevada, considere a possibilidade
de glomerulonefrite aguda (veja livro-texto padréo de pediatria para tratamento).

Elevacédo da pressao venosa jugular
(PVJ) - um sinal de insuficiéncia cardiaca.
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Tratamento

Para detalhes sobre o tratamento da cardiopatia subjacente, consulte um livro-texto de
pediatria. As principais medidas para tratamento da insuficiéncia cardiaca em criangas
sem desnutricdo grave so as seguintes:

>

Diuréticos. Administre furosemida: uma dose de 1 mg/kg deve provocar o aumento
do débito urinério dentro de 2 horas. Para uma agéo mais rapida, administre a droga
por via intravenosa. Se a dose inicial ndo for efetiva, dé 2 mg/kg e repita em 12
horas, se necessério. A seguir, uma dose Unica diria de 1 a 2 mg/kg por via oral
usualmente é suficiente.

Digoxina. Considere a administracdo de digoxina (veja Apéndice 2, pagina 313).
Suplementacéo de potéssio. A suplementacao de potassio ndo é necessaria quando
a furosemida é administrada isoladamente para tratamento com duracéo de pou-
cos dias. Quando a furosemida é dada em associagdo com a digoxina, ou se a
furosemida for administrada por mais de cinco dias, administre potdssio oral (3
a 5 mmol/kg/dia).

Oxigénio. Administre oxigénio se a crianga apresentar uma freqliéncia respiratdria
maior ou igual a 70 mpm, sinais de sofrimento respiratério ou cianose central. Veja
pagina 273.

Cuidados de suporte

Evite 0 uso de liquidos intravenosos, quando possivel.

Posicione a crianga semi-sentada, com a cabega e 0os ombros elevados e 0os mem-
bros inferiores pendentes.

Alivie a febre com paracetamol para reduzir o trabalho cardiaco.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem de 6 em 6 horas (ou de 3 em 3
horas, se estiver em oxigenioterapia) e pelo médico uma vez por dia. Deve-se monitorizar
a frequiéncia respiratdria e cardiaca, o tamanho do figado e o peso corporal para avaliar a
resposta ao tratamento. Mantenha o tratamento até que as freqliéncias respiratéria e car-
diaca retornem ao normal e o figado ndo esteja mais aumentado.

NOTAS
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CAPITULO 5

Diarréia

5.1 Crianca que se apresenta 5.3 Diarréia persistente 132
com diarréia 122 5.3.1 Diarréia persistente

5.2 Diarréia aguda 123 grave 132
5.2.1 Desidratagéo grave 124 5.3.2 Diarréia persistente
5.2.2 Alguma desidratacao 127 (n&o-grave) 135
5.2.3 Sem desidratacdo 130 5.4 Disenteria 137

Este capitulo apresenta as orientacbes para tratamento da diarréia aguda (com alguma
desidratagdo, desidratacdo grave ou sem desidratagdo), da diarréia persistente e da
disenteria em criancas de uma semana a cinco anos de idade. A avaliagéo de crian¢as
gravemente desnutridas é descrita nas secdes 7.2 e 7.3 (paginas 178 a 179). Os trés
elementos essenciais no manejo de todas as criancas com diarréia sao terapia de
reidratac@o, suplementagao de zinco e manutencéo da alimentacéo.

Durante a diarréia, ocorre uma perda aumentada de dgua e eletrélitos (sddio, potas-
sio e bicarbonato) nas fezes liquidas. A desidratagdo ocorre quando essas perdas nao
s&o adequadamente repostas e um déficit de dgua e eletrélitos se desenvolve. O grau
de desidratacéo é classificado de acordo com sintomas e sinais que refletem a quanti-
dade de liquido perdido (veja secbes 2.3 [pégina 56] e 5.1 [a seguir]). O regime de
reidratacdo é selecionado de acordo com o grau de desidratagao.

0O zinco é um micronutriente importante para a saude geral e o desenvolvimento da
crianga. Ele é perdido em maiores quantidades durante a diarréia. A reposicao do zin-
co perdido é importante para ajudar a crianca a se recuperar, e para manté-la saudavel
nos meses subseqiientes. Foi demonstrado que a suplementagéo de zinco, adminis-
trada durante o episédio de diarréia, reduz a duracéo e a gravidade do episddio e
diminui a incidéncia de diarréia nos 2 a 3 meses seguintes. Por essas razdes, todos 0s
pacientes com diarréia devem receber suplementacéo de zinco o quanto antes apds o
inicio do episédio diarréico.

Durante a diarréia, a redugdo da ingestéo de alimentos e da absorcao dos nutrien-
tes e um aumento das necessidades de nutrientes freqiientemente estao associados,
causando perda de peso e retardo do crescimento. Por sua vez, a desnutricdo pode
fazer com que a diarréia seja mais grave, mais prolongada e mais freqiente, quando
comparada com os episddios de diarréia em criangas nao-desnutridas. Este circulo
vicioso pode ser quebrado pela administragéo de alimentos altamente nutritivos duran-
te e depois da diarréia.

Os antibidticos ndo devem ser usados de rotina. Eles sao Uteis apenas para crian-
cas com diarréia com sangue (provavel shiguelose), suspeita de cdlera com desidrata-
céo grave e outras infecgbes ndo-intestinais graves, como pneumonia. As drogas an-
tiprotozodrios raramente s&o indicadas. As drogas “antidiarréicas” e os antieméti-
cos ndo devem ser administrados para criangas pequenas com diarréia aguda ou
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persistente ou disenteria. Elas ndo previnem a desidratacdo nem melhoram o estado
nutricional da crianga, sendo que algumas apresentam efeitos colaterais perigosos e,
as vezes, fatais.

5.1 CRIANCA QUE SE APRESENTA COM DIARREIA
Historia

Uma histéria cuidadosa da alimentac@o é essencial no manejo de uma crianga com
diarréia. Além disso, pesquise os seguintes pontos:
B Diarréia:
- Freqiiéncia das evacuacoes
- Duragéo do epis6dio em dias
- Presenca de sangue nas fezes
B Relatos locais de surtos de célera
B Tratamento recente com antibiticos ou outras drogas
B Crises de choro com palidez em lactentes

Exame fisico

Pesquise:
B Sinais de desidratac@o
- Agitacéo ou irritabilidade
Letargia/nivel reduzido de consciéncia
Olhos encovados
Turgor diminuido ou muito diminuido
Sede intensa/a crianga bebe vigorosamente, ou ingestao inadequada/incapaci-
dade de ingerir liquidos

Tabela 11. Diagndstico diferencial da crianca que se apresenta com diarréia

Diagndstico Achados que favorecem
Diarréia aguda - Mais de 3 evacuagdes por dia
(aquosa) - Auséncia de sangue nas fezes
Colera - Diarréia com desidratacéo grave durante surto de célera
- Cultura de fezes positiva para V. cholerae 01 ou 0139
Disenteria - Sangue nas fezes (observado ou relatado)

Diarréia persistente Diarréia com duracéo de 14 dias ou mais

Diarréia com Qualquer tipo de diarréia com sinais de desnutricao grave
desnutrigdo grave (veja pagina 177)

Diarréia associada com o uso - Curso recente de antibiéticos orais de amplo espectro
recente de antibiéticos

Intussuscepgao — Sangue nas fezes
Massa abdominal (verifique com exame retal)
Crises de choro com palidez em lactentes
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B Sangue nas fezes
B Sinais de desnutricdo grave
B Massa abdominal
B Distens&o abdominal
N&o hé necessidade de culturas de fezes de rotina em criangas com diarréia.

5.2 DIARREIA AGUDA

Avaliando a desidratacdo

Em todas as criangas com diarréia, decida se a desidratacéo esta presente e adminis-
tre o tratamento adequado (veja Tabela 12).

Para todas as criangas com diarréia, o estado de hidratagéo deve ser classificado
como desidratacao grave, alguma desidratacdo ou sem desidratacao (veja abai-
X0) e o tratamento adequado para cada uma dessas situagdes deve ser administrado.

Tabela 12. Classificacdo da gravidade da desidratacdo em crianca com diarréia

Classificacdo Sinais e sintomas Tratamento

Desidratacao
grave

Dois ou mais dos seguintes sinais:

B Letargia/inconsciéncia.

B Olhos encovados.

B |ngestdo inadequada/incapacidade
de ingerir liquidos.

B Turgor muito diminuido
(> 2 segundos).

>

Administre liquidos para a
crianga com desidratacéo grave
(veja o Plano C de Tratamento
da Diarréia no hospital,

pagina 126).

Alguma
desidratacao

Dois ou mais dos seguintes sinais:
B Agitacéo ou irritabilidade.
B Olhos encovados.
B Sede intensa/a crianga
bebe vigorosamente.
B Turgor diminuido.

Administre liquidos e alimentacao
para a crianga com alguma
desidratacdo (veja o Plano B
de Tratamento da Diarréia,
pégina 129).

Apds a reidratacéo, aconselhe a
méae a manter tratamento
domiciliar e oriente sobre
situacdes em que seja necessario
retornar imediatamente (veja
paginas 127, 128).

Revisdo em cinco dias se ndo
houver melhora.

Sem
desidratacao

A crianga nao apresenta sinais
suficientes para a classificagdo como
desidratac@o grave ou alguma
desidratacao.

Administre liquidos e alimentacao
para tratar a diarréia em casa
(veja o Plano A de Tratamento
da Diarréia, pagina 131).
Oriente a mée sobre situagdes
em que seja necessario retornar
imediatamente (veja pagina 130).
Revisdo em cinco dias se nao
houver melhora.
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5.2.1 DESIDRATACAO GRAVE

As criangas com desidratacé@o grave necessitam de reidratagéo intravenosa répida com
monitorizagao cuidadosa, seguida de reidratacéo oral quando a crianga estiver em
condicbes mais estaveis. Em dreas com surtos de célera, administre um antibiético
efetivo contra cdlera (veja pagina 125).

Diagnéstico

Se quaisquer dois dos seguintes sinais estive-

rem presentes em uma crianca com diarréia, deve

ser estabelecido o diagndstico de desidratagédo

grave:

B Letargia/inconsciéncia

B Olhos encovados

B Turgor muito diminuido (2 segundos ou mais)

B Ingestdo inadequada/incapacidade de ingerir
liquidos

Tratamento

As criangas com desidratagdo grave devem re-
ceber reidratacao intravenosa rapida seguida de
terapia de reidratagéo oral. Olhos encovados.
> Inicie fluidos intravenosos imediatamente.
Enquanto o acesso venoso esta sendo obtido, administre uma solugéo de reidrata-
¢éo oral (SRO) se a crianga for capaz de ingerir liquidos.

Nota: a melhor solucéo intravenosa € a solucéo de Ringer lactato (também denomina-
da solugdo de Hartmann para injecéo). Se o Ringer lactato néo estiver disponivel, o
soro fisiolégico (0,9% NaCl) pode ser usado. A solugdo de glicose a 5% (dextrose)
isolada nao é efetiva e ndo deve ser utilizada.

> Administre 100 mL/kg da solugdo escolhida, fracionados como demonstrado na
Tabela 13.

Tabela 13. Administracao de liquidos intravenosos para crianca com desidratacao grave

Inicialmente, administre A sequir, administre
30 mL/kg em: 70 mL/kg em:
< 12 meses de idade 1 hora* 5 horas
> 12 meses de idade 30 minutos* 2 horas e 30 minutos

* Repita novamente se o pulso radial for muito fraco ou indetectével.

Para mais informacdes, veja o Plano C de Tratamento da Diarréia no hospital, pagi-
na 126. Esse plano inclui as orientacdes para administracdo de SRO por sonda naso-
gastrica ou por via oral quando a terapia intravenosa nao é possivel.
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Célera

B Suspeite de cdlera em criancas com mais de dois anos de idade que apresentam
episodios agudos de diarréia aquosa e sinais de desidratagdo grave, se houver
ocorréncia de cdlera na drea.

> Avalie e trate a desidratacdo como para os outros tipos de diarréia aguda.

> Administre antibiético oral, para o qual as cepas de Vibrio cholerae presentes na
area sejam reconhecidamente sensiveis. Escolhas possiveis incluem tetraciclina,
doxiciclina, cotrimoxazol, eritromicina e cloranfenicol (para dosagem, veja Apéndice
2, pagina 313).

> Prescreva uma suplementacdo de zinco assim que os vomitos cessarem (veja
pagina 128).

Pingando a pele do abdome da
crianga para testar a presenca de
turgor diminuido.
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Retorno lento da prega cutanea
na desidratagdo grave.

Monitorizacao

Reavalie a crianca a cada 15-30 minutos até que seja possivel palpar um pulso radial
forte. Se a hidratagao nao estiver melhorando, administre a solugéo intravenosa mais
rapidamente. Além disso, reavalie a crianca pelo menos de hora em hora, com relagéo
a turgor cutaneo, nivel de consciéncia e capacidade de ingerir liquidos. Os olhos enco-
vados apresentam recuperagdo mais lenta do que os outros sinais e s&o menos Uteis
para monitorizagao.

Quando a quantidade total de liquidos intravenosos tiver sido administrada, realize
uma reavaliagdo completa do estado de hidratacdo da crianga, usando o Quadro 7
(pagina 32).
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QUADRO 13. Plano C de Tratamento da Diarréia: tratar rapidamente
a desidratacéo grave

= Siga as setas. Se a resposta for SIM, siga para o lado. Se NAO, siga para baixo.

INICIE AQUI > Inicie fluidos intravenosos imediatamente. Se a crianga conse-
guir ingerir liquidos, administre SRO por via oral enquanto o aces-

Viocé pode —» 5 venoso estd sendo providenciado. Administre 100 mL/kg de

administrar  SIM solugéo de Ringer lactato (ou, se este ndo estiver disponivel,

liquidos i g2 A -
T soro fisioldgico), dividido como a seguir:
oyl 9
IDADE Iniciall ini A seguir,
30 mL/kg em: 70 mL/kg em:
Lactentes 1h* 5h
(menos de 12 meses)
Criangas 30 min* 2h30min
NAO (12 meses a 5 anos)

* Repita uma vez se o pulso radial ainda estiver muito fraco ou indetectével.

B Reavalie a crianca a cada 15-30 minutos. Se a hidratagéo néo es-

tiver melhorando, aumente a velocidade de infuséo intravenosa.
» Administre também SRO (aproximadamente 5 mL/kg/h) assim
v que a crianca for capaz de ingerir liquidos: geralmente apés 3-4
h (lactentes) ou 1-2 h (criancas).

?n:::t:;:;? B Reavalie o lactente apds 6 h e a crianga apés 3 h. Classifique a
est4 disponivel desidratacao. A seguir, escolha o plano mais adequado (A, B ou
em um local C) para continuar o tratamento.
E préximo - - - -
c (no méximo —J > Encaminhe com URGENCIA ao hospital para tratamento in-
< 30 minutos)?  SIM travenoso.
3 + Nio » Se a crianga conseguir ingerir liquidos, fornega SRO para a mae
da crianga e mostre a ela como administrar a solugéo em quan-
Vocé estd tidades pequenas e freqlientes durante a viagem.
treinado para
usar uma sonda > Inicie reidratagdo por SNG (ou por via oral) com SRO: adminis-
nasogastrica  [SIM tre 20 mL/kg/h por 6 h (total de 120 mL/kg).
(SNG) para B Reavalie a crianga a cada 1-2 horas:
eiditaging - Se houver persisténcia dos vomitos ou aumento da disten-
* NAO sao abdominal, administre os liquidos mais lentamente.
A crianga é - Se o estado de hidratagdo ndo melhorar apds 3 h, encami-
capaz de ingerir nhe a crianga para terapia intravenosa.
liquidos? B Apés 6 h, reavalie a crianca. Classifique a desidratagdo. A
l NAO seguir, escolha o plano mais adequado (A, B e C) para conti-
nuar o tratamento.
Encaminhe com Nota: se possivel, deve-se observar a crianga por no minimo 6 horas apds a
URGENCIA ao reidratagdo, para assegurar-se de que a mde consiga manter a hidratagao da
hospital para crianga com a SRO por via oral.
tratamento
intravenoso
ou por SNG
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o Se os sinais de desidratagdo grave ainda estiverem presentes, repita a infusao in-
travenosa como descrito anteriormente. A desidratagdo grave persistente apds a
reidratacdo intravenosa ndo é comum; ela geralmente ocorre somente nos casos
em que a crianga continua a apresentar evacuacdes freqlientes e grandes volumes
de diarréia aquosa durante o periodo da reidratacéo.

o Se a crianga estiver melhorando, mas ainda mostrar sinais de algum grau de desi-
dratagdo, interrompa o tratamento intravenoso e administre a SRO por mais 4 horas
(veja se¢do 5.2.2, a seguir, e Plano de Tratamento B, pagina 129). Se a crianca esta
recebendo aleitamento materno normalmente, estimule a mae a oferecer o seio com
frequéncia.

o Se ndo houver sinais de desidratagdo, siga as orientagdes da segdo 5.2.3, a seguir,
e do Plano de Tratamento A, pagina 131. Quando apropriado, estimule a mée a
oferecer o0 seio com freqiiéncia. Observar a crianga por pelo menos 6 horas antes
da alta, para confirmar que a mae é capaz de manter a hidratacéo da crianga com a
administragdo da SRO.

Todas as criangas devem comegar a receber alguma quantidade de SRO (aproxi-
madamente 5 mL/kg/h) em um copo, quando forem capazes de ingerir liquidos sem
dificuldades (geralmente em 3 a 4 horas para lactentes, ou 1 a 2 horas para criangas
maiores). Isso fornece bases e potassio adicionais, que podem nao ser adequadamen-
te supridos pelos liquidos intravenosos.

Apds a corregao da desidratag@o grave, prescreva zinco (ver pagina 128).

5.2.2 Algum grau de desidratacao

Em geral, as criangas com algum grau de desidratagao devem receber SRO. Durante as
primeiras 4 horas, este tratamento deve ser realizado sob observagédo ambulatorial, en-
quanto a crianca é monitorizada e a mae é ensinada a preparar e administrar a SRO.

Diagndstico

Se a crianca apresenta dois ou mais dos seguintes sinais, ela tem algum grau de
desidratacéo:
B Agitacao/irritabilidade
B Sede e ingestao vigorosa de liquidos
B Olhos encovados
B Turgor cutaneo diminuido

Observe que, se a crianga apresenta apenas um dos sinais acima e um dos sinais
de desidratagao grave (p. ex., agitacaofirritabilidade e dificuldade de ingerir liquidos),
esta crianca apresenta também algum grau de desidratagao.

Tratamento

> Nas primeiras 4 horas, administre as seguintes quantidades aproximadas de SRO,
de acordo com o peso da crianca (ou de acordo com a idade, se o peso for desco-
nhecido), como mostrado no Quadro 14.

No entanto, se a crianca quiser beber uma quantidade maior, administre mais SRO.
Mostre & mae como administrar SRO a crianca, com uma colher de ché a cada 1 a
2 minutos se a crianca tiver menos de dois anos, e goles freqlientes de um copo ou
xicara para criangas maiores.

A4
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> Verifique regularmente o surgimento de quaisquer problemas:

o Se a crianga apresentar vomitos, aguarde 10 minutos; entao, retome a administra-
¢éo de SRO, porém mais lentamente (p. ex., uma colher de ché a cada 2 a 3 minu-
tos).

o Se houver desenvolvimento de edema palpebral, interrompa a administragéo de
SRO e ofereca dgua pura ou leite materno.

> Aconselhe as mées que ainda estdo amamentando a oferecer o seio sempre que a
crianga quiser.

> Se a mée ndo puder permanecer no ambulatério durante as 4 horas, mostre a ela como
preparar a SRO e fornecer uma quantidade suficiente de envelopes para completar a
reidratacdo em casa, mais uma quantidade suficiente para dois dias adicionais.

> Reavalie a crianga apds 4 horas, verificando a presenca dos sinais de desidratagao
anteriormente listados.

(Nota: reavalie a crianca antes de 4 horas se ela ndo estiver ingerindo a SRO ou se
parecer estar piorando.)

- Se ndo houver sinais de desidratacdo, ensine a mae as quatro regras do trata-
mento domiciliar:
(i) Administrar liquidos extras.
(ii) Administrar suplementos de zinco por 10 a 14 dias.
(iif) Manter a alimentagéo (veja Capitulo 10, pagina 255).
(iv) Retornar se a crianga desenvolver qualquer um dos seguintes sinais:
- Incapacidade de ingerir liquidos ou mamar ao seio, ou ingestéo hidrica
inadequada.
- Piora do estado geral.
- Surgimento de febre.
- Presenca de sangue nas fezes.

- Se a crianga ainda apresentar alguma desidratagéo, repita o tratamento por mais
4 horas com SRO, como acima, e comece a oferecer alimentos, leite, suco ou
aleitamento materno com frequiéncia.

- Se houve o desenvolvimento de sinais de desidratacdo grave, veja se¢do 5.2.1
(pagina 124) para tratamento.

Os Planos de Tratamento A e B, nas paginas 131 e 129, fornecem mais detalhes a

respeito.

Administrar suplementagdo de zinco

> Explique & mée a quantidade de zinco a ser administrada:
Até 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia
6 meses ou mais 1 comprimido (20 mg) por dia
por 10 a 14 dias

Alimentacao

A manutengdo de uma alimentagdo nutritiva € um importante elemento no manejo da

diarréia.

> No periodo inicial de reidratacdo de 4 horas, ndo ofere¢a nenhum alimento, com
excecdo do leite materno. As criangas amamentadas ao seio devem continuar se
alimentando durante todo o episédio diarréico.
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QUADRO 14. Plano B de Tratamento da Diarréia: tratar algum grau
de desidratacdo com SRO

ADMINISTRE A QUANTIDADE RECOMENDADA DE SRO NO AMBULATORIO
DURANTE UM PERIODO DE 4 HORAS

» Determine a quantidade de SRO a ser administrada ao longo de 4 horas.

Idade* Até 4 4a12 12 meses 2a5
meses meses a2 anos anos

PESO <6kg 6a<10kg 10a<12kg 12a19kg

Em mL 200 a 400 400 a 700 700 a 900 900 a 1.400

* Use a idade da crianga apenas quando o peso néo for conhecido. A quantidade aproximada de SRO
necessdria (em mL) também pode ser calculada multiplicando o peso da crianga (em kg) por 75.

- Se a crianga quiser uma quantidade de SRO maior do que a calculada, forneca mais.
> Mostre 8 mae como administrar a SRO.
- Ofereca a SRO em um copo, administrando pequenos goles com freqliéncia.
- Se a crianca vomitar, aguarde 10 minutos. A seguir, retome a administragdo, porém
mais lentamente.
- Mantenha o aleitamento materno sempre que a crianga solicitar.
B Apds 4 horas:
- Reavalie a crianca e classifique a desidratagao.
- Selecione o plano adequado para continuar o tratamento.
- Inicie a alimentagéo da crianga ainda sob observagéo.
» Se a mée precisar ir embora antes de completar o tratamento:
- Mostre como se prepara a SRO em casa.
- Oriente sobre a quantidade de SRO necessaria para completar o tratamento de 4
horas em casa.
- Fornega o nimero de envelopes suficiente para completar a reidratacdo, acrescen-
tando mais dois envelopes, como no plano A.
- Explique as quatro regras do tratamento domiciliar:
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1. Administrar liquidos extras Veja o Plano A de Tratamento
2. Administrar suplementos de zinco da Diarréia (pagina 131)

3. Manter a alimentagao e 0 Cartdo da mae (pagina 286
4. Quando retornar (Pég )

> Ap6s 4 horas, se a crianca ainda apresentar algum grau de desidratacéo e a SRO
continuar sendo administrada, ofereca alimentos a cada 3 a 4 horas.

> Todas as criangas com mais de 4 a 6 meses devem receber alguma alimentagéo
antes de receberem alta para casa.

Se a crianga néo esta sendo normalmente amamentada ao seio, considere a factibi-
lidade da relactagéo (ou seja, reinicie o aleitamento apds a sua interrupcéo — veja
pégina 256) ou ofereca o substituto usual do leite materno. Se a crianca tem seis me-
ses ou mais € j& esta recebendo alimentos sélidos, ofereca alimentos frescos - cozi-
dos, amassados ou triturados. Os seguintes sao recomendados:
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o (Cereais ou outros alimentos ricos em amido misturados com gréos (como ervilhas,
lentilhas ou feijoes), vegetais e carne/peixe, se possivel, com 1 a 2 colheres de 6leo
adicionadas a cada porcéo.

o Alimentagéo complementar recomendada pela AIDPI (veja Capitulo 2) em cada area
(veja secao 10.1, pagina 255).

o Frutas frescas ou banana amassada para fornecer potéssio.

> Estimule a crianga a comer, oferecendo alimentos no minimo 6 vezes por dia. Con-
tinue oferecendo os mesmos alimentos apds a resolugéo da diarréia, e ofereca uma
refeicdo extra por dia, durante duas semanas.

5.2.3 Sem desidratacao

Criangas com diarréia, mas sem desidratag@o, devem receber liquidos extras em casa,
para prevenir a desidratac@o. Elas devem continuar recebendo uma dieta adequada
para a idade, incluindo a manutencéo do aleitamento materno.

Diagnéstico

A diarréia sem desidratacéo deve ser diagnosticada se a crianga ndo apresentar dois ou
mais sinais que caracterizam a desidratacéo grave ou a desidratagdo em algum grau:

B Agitagao/irritabilidade

B Letargia ou inconsciéncia

B Incapacidade de ingerir liquidos, ou ingestéo inadequada

B Sede e ingestao vigorosa de liquidos

B Olhos encovados

B Turgor cutaneo reduzido ou muito reduzido (retorno muito lento da prega cutanea)

Tratamento

> Trate a crianga ambulatorialmente.
> Aconselhe a mae a respeito das quatro regras do tratamento domiciliar:
1. Administrar liquidos extras
2. Administrar suplementos de zinco
3. Manter a alimentagéo
4. Quando retornar
Veja o Plano A de Tratamento da Diarréia (pagina 131).
> Administre liquidos extras, como segue:
- Se a crianga esta recebendo aleitamento materno, oriente a mae a oferecer o
seio com maior freqliéncia e por mais tempo a cada mamada. Se a crianga esta
em aleitamento materno exclusivo, administre SRO ou dgua pura em adicéo ao
leite materno. Apds a resolugéo da diarréia, o aleitamento materno exclusivo deve
ser retomado, se for adequado para a idade da crianca.
- Em criangas ndo amamentadas exclusivamente, ofereca um ou mais dos seguin-
tes:
¢ SRO.
o Liquidos nutritivos (como sopa, agua de arroz e bebidas com iogurte).
o Agua limpa.
Para prevenir o desenvolvimento de desidratacéo, aconselhe a mée a ofere-
cer liquidos extras — tantos quanto a crianga aceitar:
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QUADRO 15. Plano A de Tratamento da Diarréia: tratamento domiciliar

ACONSELHE A M[\E SOBRE AS QUATRO REGRAS DO TRATAMENTO DOMICILIAR:
ADMINISTRAR LIQUIDOS EXTRAS, ADMINISTRAR SUPLEMENTACAO DE ZINCO,
MANTER A ALIMENTACAO, QUANDO RETORNAR AO SERVICO DE SAUDE.

> 1. ADMINISTRAR LI'ngIDOS EXTRAS (O MAXIMO QUE A CRIANGA PUDER INGERIR)
> ACONSELHE A MAE A:
- Oferecer o seio materno com maior freqiiéncia e por mais tempo a cada mamada.
- Se a crianca estd em aleitamento materno exclusivo, administrar SRO ou &gua
pura em adicdo ao leite materno.
- Em criancas ndo amamentadas exclusivamente, oferecer um ou mais dos seguin-
tes: SRO, liquidos nutritivos (como sopa, 4gua de arroz e bebidas com iogurte) ou
| égua limpa.
E especialmente importante administrar a SRO no domicilio quando:
- Acrianca foi tratada com o plano B ou C durante esta visita.
- A crianga néo puder retomar ao servigo de satde caso a diarréia piore.
ENSINE A MAE A PREPARAR E ADMINISTRAR A SRO, E FORNECA A ELA DOIS
ENVELOPES PARA LEVAR PARA CASA.
> MOSTRE A MAE A QUANTIDADE DE LIQUIDOS EXTRAS QUE DEVEM SER IN-
GERIDOS EM ADICAO A INGESTAO HABITUAL:
Até 2 anos 50 a 100 mL apés cada evacuacéo diarréica
2 anos ou mais 100 a 200 mL apds cada evacuagao diarréica
Oriente a mae a:
- Oferecer pequenos goles em uma xicara ou copo.
- Se a crianga vomitar, aguardar 10 minutos e entdo reiniciar a alimentagéo, porém
mais lentamente.
- Continuar a administrar liquidos adicionais até a cessacéo da diarréia.

A4

ADMINISTRAR S_UPLEMENTA(:i\O DE ZINCO
EXPLIQUE A MAE A QUANTIDADE DE ZINCO A SER ADMINISTRADA.
Até 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia por 10 a 14 dias
6 meses ou mais 1 comprimido (20 mg) por dia por 10 a 14 dias
> MOSTRE A MAE COMO ADMINISTRAR OS SUPLEMENTOS DE ZINCO:
- Para lactentes, dissolver o comprimido em uma pequena quantidade de 4gua lim-
pa, leite materno ou SRO em um copo pequeno ou colher.
- Para criangas maiores, o comprimido pode ser mastigado ou dissolvido em uma
pequena quantidade de agua limpa em um copo pequeno ou colher.
> LEMBRE A MAE DE ADMINISTRAR A SUPLEMENTACAO DE ZINCO PELO
PERIODO COMPLETO DE 10 a 14 DIAS.

v N

\4
w

. MANTER A ALIMENTAGAO. B
VEJA O CARTAO
. ORIENTAR A MAE SOBRE QUANDO RETORNAR DA MAE (pagina 286)
AO SERVICO DE SAUDE.

v
>

Para criangas com menos de dois anos, cerca de 50 a 100 mL apés cada
evacuacao diarréica.

Para criancas com dois anos ou mais, aproximadamente 100 a 200 mL apds
cada evacuagao diarréica.
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Oriente a mae a oferecer pequenos goles em uma xicara ou copo. Se a crianca
vomitar, aguarde 10 minutos e entéo reinicie a alimentacéo, porém mais lentamente.
A mée deve continuar a administrar liquidos adicionais até a cessacao da diarréia.
Ensine a mae a preparar e administrar a SRO, e forneca a ela dois envelopes
para levar para casa.
> Administrar suplementagdo de zinco.
- Explique & mée a quantidade de zinco a ser administrada:
Até 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia
6 meses ou mais 1 comprimido (20 mg) por dia
Por 10 a 14 dias
- Mostre @ mae como administrar os suplementos de zinco:
o Para lactentes, dissolva o comprimido em uma pequena quantidade de &gua
limpa, leite materno ou SRO.
o Para criangas maiores, o comprimido pode ser mastigado ou dissolvido.
- Lembre a mae de administrar a suplementacao de zinco pelo periodo completo
de 10 a 14 dias.
> Mantenha a alimentacao — veja aconselhamento nutricional nos Capitulos 10 (pagi-
na 255) e 12 (pagina 285).
> Oriente a mae sobre quando retornar — veja a sequir.

Seguimento

> Oriente a mée a retornar imediatamente ao servigo de saude se a crianga apresentar
piora do estado geral, desenvolver incapacidade de ingerir liquidos ou mamar ao seio ou
ingestao hidrica inadequada, houver surgimento de febre ou presenca de sangue nas
fezes. Se a crianca ndo apresentar nenhum desses sinais, mas também néo apresentar
melhora clinica, oriente a mae a retornar para uma reavaliagéo dentro de cinco dias.

> Explique também que o mesmo tratamento deve ser realizado no futuro, assim que
se iniciar um episddio diarréico. Veja o Plano A de Tratamento, pagina 131.

53 DIARREIA PERSISTENTE

A diarréia persistente € um episddio diarréico, com ou sem sangue, que inicia de maneira
aguda e dura por 14 dias ou mais. Quando houver algum grau de desidratacéo ou desidra-
tacdo grave, a diarréia persistente € classificada como “grave”.

As orientages a seguir sao direcionadas a criangas com diarréia persistente e que
ndo estdo gravemente desnutridas. Criangas gravemente desnutridas com diarréia
persistente necessitam de hospitalizacéo e tratamento especifico, como descrito no
Capitulo 7 (secao 7.5.4, pagina 194).

Considere a suspeita de infecc@o por HIV em reas nas quais a doenga € altamente preva-
lente (veja Capitulo 8, pagina 201). Realize microscopia das fezes para pesquisa de isospora.

5.3.1 Diarréia persistente grave

Diagnéstico

B Lactentes ou criancas com diarréia que duram 14 dias ou mais, com sinais de desi-
dratacdo (veja pagina 124), apresentam diarréia persistente grave e necessitam de
tratamento hospitalar.
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Tratamento

> Avalie a crianga em relagéo a sinais de desidratagéo e administre liquidos de acordo

com os Planos de Tratamento B ou C, conforme apropriado (veja paginas 129, 126).

A SRO ¢ efetiva para a maioria das criangas com diarréia persistente. Em alguns
poucos casos, no entanto, a absorcéo de glicose esta diminuida e a SRO néo é efetiva.
Quando recebem a solucéo, estas criancas apresentam importante aumento do volu-
me das fezes, aumento da sede, desenvolvimento ou piora dos sinais de desidratacao,
e as fezes contém uma grande quantidade de glicose ndo absorvida. Estas criancas
necessitam de reidratacdo intravenosa até que a SRO possa ser administrada sem
causar piora da diarréia.

O tratamento de rotina da diarréia persistente com antibiéticos nao é efetivo e ndo
deve ser administrado. Algumas criancas, no entanto, apresentam infec¢des intesti-
nais ou nao-intestinais que requerem terapia antibitica especifica.

B Examine todas as criangas com diarréia persistente para pesquisar infecgdes nao-

intestinais, tais como pneumonia, sepse, infeccao do trato urindrio, candidiase oral

e otite média, e trate adequadamente.

Administre micronutrientes e vitaminas de acordo com o quadro na pagina 135.

Trate a diarréia persistente e com presenca de sangue nas fezes com antibictico

oral efetivo contra Shigella, como descrito na secéo 5.4, pagina 137.

Administre tratamento para amebiase (metronidazol oral: 7,5 mg/kg, 3 vezes por

dia, por cinco dias) somente se:

- O exame microscopico das fezes frescas, realizado em um laboratdrio confidvel,
revelar trofozoitos de Entamoeba histolytica dentro das células vermelhas; OU

- Dois diferentes antibiéticos, que usualmente séo efetivos contra Shigella, de acor-
do com os padrdes locais, foram administrados sem melhora clinica.

Administre tratamento para giardiase (metronidazol: 5 mg/kg, 3 vezes por dia, por

cinco dias) e se houver identificag@o de cistos ou trofozoitos de Giardia lamblia nas

fezes.

v v

v
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Alimentacao

E essencial uma atengao cuidadosa  alimentagdo em todas as criangas com diarréia
persistente.

O aleitamento materno deve ser mantido com a freqgiiéncia e a duragao que a crian-
ca desejar. Outros alimentos devem ser interrompidos por 4 a 6 horas — somente para
criangas com desidratacéo que estdo sendo reidratadas de acordo com os Planos de
Tratamento B ou C.

Dietas hospitalares

As criangas que estdo sendo tratadas no hospital necessitam de dietas especiais até
que a diarréia melhore e elas passem a apresentar ganho de peso. O objetivo é admi-
nistrar um aporte didrio de, no minimo, 110 kcal/kg.

Lactentes com menos de seis meses de idade

o Estimule o aleitamento materno exclusivo. Ajude as maes que ndo estdo amamen-
tando exclusivamente a fazé-lo.

o Se a crianga néo estiver em condi¢des de mamar ao seio, forneca um substituto do
leite materno que tenha baixo teor de lactose, como o iogurte, ou que seja livre de
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lactose. Utilize uma colher ou um copo, néo utilize mamadeira. Quando a crianga
melhorar, ajude a mae a restabelecer a lactagéo.

o Se a mée nao estiver amamentando por ser HIV-positivo, deve receber aconselha-
mento adequado sobre o uso correto de substitutos do leite materno.

Criangas com seis meses de idade ou mais

A alimentagao deve ser reiniciada assim que a crianca conseguir se alimentar. Os alimen-
tos devem ser oferecidos 6 vezes por dia para atingir uma ingestéo total de no minimo 110
keal/kg/dia. No entanto, muitas criangas apresentam redugédo de apetite por 24 a 48 horas
na vigéncia de infeccbes graves, até que esta seja adequadamente tratada. Estas crian-
cas podem necessitar, inicialmente, de alimentag@o por sonda nasogastrica.

Duas dietas recomendadas

A seguir sao fornecidas duas dietas recomendadas para criangas e lactentes com menos

de seis meses e diarréia persistente grave (Tabelas 14 e 15). Se houver sinais de falha

no tratamento dietético (veja abaixo) ou se a crianga nao estiver melhorando apds sete
dias de tratamento, a primeira dieta deve ser interrompida e a segunda dieta adminis-
trada por sete dias.

O tratamento bem-sucedido com qualquer uma das duas dietas é caracterizado por:

B |ngestdo adequada de alimentos

B Ganho de peso

B Reducéo dos episddios diarréicos

B Auséncia de febre
O critério mais importante € o ganho de peso. Deve haver no minimo trés dias sucessi-

vos de ganho de peso antes que se possa concluir que este realmente esta ocorrendo.
Administre adicionalmente frutas frescas e vegetais bem cozidos para criangas que

estao apresentando boa resposta. Apés sete dias de tratamento com uma dieta efetiva,

a crianca deve reiniciar uma dieta adequada para sua idade, incluindo leite, e que

forneca no minimo 110 kcal/kg/dia. A crianga pode entdo retornar para sua casa, mas

deve realizar consultas de reviséo regulares para assegurar que o ganho de peso seja
mantido e que o aconselhamento sobre a alimentagao esteja sendo seguido.
A falha do tratamento dietético é demonstrada por:

B Aumento da freqliéncia das evacuagdes (usualmente para mais de 10 episédios de
fezes aquosas por dia), freqiientemente com um retorno dos sinais de desidratagéo
(isso ocorre geralmente logo apds o inicio de uma nova dieta), OU

B Falha em estabelecer ganho didrio de peso dentro de sete dias.

Tabela 14. Primeira dieta para diarréia persistente: baseada em amido,
com concentracao reduzida de leite (baixa lactose)

A dieta deve conter no minimo 70 calorias/100 g, fornecer leite ou iogurte como fonte de proteina
animal, mas ndo mais do que 3,7 g de lactose/kg de peso corporal/dia, e deve fornecer no minimo
10% das calorias sob a forma de proteina. O exemplo seguinte fornece 83 calorias/100 g, 3,7 g de
lactose/kg de peso corporal/dia e 11% das calorias sob forma de proteina:

o Leite integral em pd (ou leite integral liquido: 85 mL) g
o Arroz 159
¢ Oleo vegetal 359
* Agucar 3g
¢ Agua para prepara¢ao 200 mL
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Tabela 15. Segunda dieta para diarréia persistente: sem leite (livre de lactose),
com concentracao reduzida de cereais (amido)

A dieta deve conter no minimo 70 calorias/100 g e fornecer no minimo 10% das calorias sob a
forma de proteina (ovo ou frango). O exemplo seguinte fornece 75 calorias/100 g:

e Ovo inteiro 649
o Arroz 3g
o Oleo vegetal 44
* Glicose 39
o Agua para prepara¢ao 200 mL

Frango cozido (12 g), cortado em pedagos pequenos, pode ser utilizado para substituir o ovo para
constituir uma dieta que fornega 70 calorias para cada 100 g.

Suplementos de multivitaminas e minerais

Administre para todas as criancas com diarréia persistente um suplemento didrio
com multivitaminas e minerais, durante duas semanas. Este suplemento deve
fornecer a maior gama de vitaminas e minerais possivel, incluindo pelo menos o
dobro dos valores didrios recomendados (recommended daily allowances — RDAs)
de folato, vitamina A, zinco, magnésio e cobre.
Como um guia, os RDAs para uma crianga de um ano s&o:

o Folato 50 ug

e Zinco 10 mg
Vitamina A 400 ug
Ferro 10 mg
Cobre 1 mg
Magnésio 80 mg
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Monitorizacéo

Diariamente, a equipe de enfermagem deve verificar os seguintes pontos:
¢ Peso

o Temperatura

o Ingestdo de alimentos

o Numero de evacuagdes diarréicas

5.3.2 Diarréia persistente (ndo-grave)

Estas criancas ndo necessitam de tratamento hospitalar, mas precisam de alimenta-
céo especial e aporte aumentado de liquidos no domicilio.

Diagnéstico

Criangas com diarréia com duragéo de 14 dias ou mais, mas sem sinais de desidrata-
¢do ou desnutricdo grave.
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Tratamento

> Trate a crianga ambulatorialmente.
> Administre micronutrientes e vitaminas de acordo com o quadro da pagina 135.

Prevencao da desidratacdo

Administre liquidos de acordo com o Plano de Tratamento A, pagina 131. A SRO é
efetiva para a maioria das criangas com diarréia persistente. Em alguns poucos casos,
no entanto, a absorgao de glicose estd diminuida e a SRO nao é efetiva. Quando
recebem a solugdo, estas criangas apresentam importante aumento do volume das
fezes, aumento da sede, desenvolvimento ou piora dos sinais de desidratac@o, e as
fezes contém uma grande quantidade de glicose ndo absorvida. Estas criancas neces-
sitam de reidratacdo intravenosa até que a SRO possa ser administrada sem causar
piora da diarréia.

Identificagdo e tratamento de infecgdes especificas

> Néo trate rotineiramente com antibiéticos, pois estes ndo séo efetivos. No entanto,
administre tratamento antibiético para criangas com infeccdes especificas, intesti-
nais ou nao-intestinais. Até que essas infecgdes sejam corretamente tratadas, nao
havera melhora da diarréia persistente.

Infeccbes nao-intestinais. Examine todas as criancas com diarréia persistente
para pesquisa de infeccdes ndo-intestinais, tais como pneumonia, sepse, infec¢ao
do trato urindrio, candidiase e otite média. Trate com antibidticos de acordo com as
orientagées deste manual.

Infec¢des intestinais. Tratar a diarréia persistente com sangue nas fezes com an-
tibiético oral efetivo contra Shigella, como descrito na secao 5.4.

v

v

Alimentacao

E essencial uma atengo cuidadosa & alimentacdo em todas as criangas com diarréia
persistente. Estas criangas podem apresentar dificuldades na ingestao de leite de ori-
gem animal que ndo seja o leite materno.

> Aconselhe a mae a reduzir temporariamente a quantidade de leite de origem animal

na dieta da crianca.

Mantenha o aleitamento materno e administre uma alimentacdo complementar ade-

quada:

- Se a crianga ainda estiver amamentando, aumente a freqiiéncia e a duragéo das
mamadas, durante o dia e & noite.

- Se a crianga estiver recebendo leite de origem animal, explore a possibilidade de
substituir esse leite por produtos lacteos fermentados (p. ex., iogurte), que contém
menos lactose e s&o mais bem tolerados.

- Se a substituicdo do leite animal ndo é possivel, limite a quantidade para 50 mL/kg/
dia. Pode-se misturar o leite com os cereais da crianca, mas néo dilui-lo.

- Administre outros alimentos adequados para a idade da crianca, para assegurar
uma ingestéo calérica adequada. Lactentes com menos de quatro meses de idade,
cuja Unica fonte de alimentacéo é o leite de origem animal, devem comecar a rece-
ber alimentos sdlidos.

- Ofereca refeicdes de pequeno volume, no minimo 6 vezes por dia.

v
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Suplementagédo de micronutrientes, incluindo zinco
Veja quadro na pégina 135.

Seguimento

> Solicite & mée que traga a crianca para reavaliagao apds cinco dias, ou mais cedo,
se houver piora da diarréia ou o surgimento de outros problemas.

> Faca uma reavaliagdo completa da crianga que ndo ganhou peso ou que nao apresen-
tou melhora da diarréia, com o objetivo de identificar problemas, tais como a desidrata-
cdo ou infeccdo, que necessitem de atenc@o imediata ou internagéo hospitalar.
As criancas que apresentaram ganho de peso e menos de trés episodios de evacuagdes

diarréicas por dia podem reiniciar uma dieta normal para a idade.

5.4 DISENTERIA

A disenteria ¢ a diarréia que se apresenta com episodios freqlientes de evacuagdes
diarréicas contendo sangue. A maioria dos episddios s@o causados por Shigella e pra-
ticamente todos requerem tratamento com antibiéticos.

Diagnéstico

Os sinais diagnésticos de disenteria séo as evacuagdes diarréicas freqiientes com
sangue visivel.

Outros achados ao exame fisico podem incluir:

Dor abdominal

Febre

Convulsbes

Letargia

Desidratacéo (veja secdo 5.1, pagina 122)

Prolapso retal

Tratamento

As criangas com desnutricdo grave e disenteria e os lactentes pequenos (menos de

dois meses de idade) com disenteria devem ser internados no hospital. Além disso,

criancas que apresentam mau estado geral, letargia, distenséo, dolorimento abdomi-

nal ou convulsdes apresentam alto risco de sepse e devem ser hospitalizadas. As

outras podem ser tratadas no domicilio.

> Administre antibidtico oral (por cinco dias), para o qual a maioria das cepas de Shi-
gella locais sejam sensiveis.

Exemplos de antibiéticos efetivos contra cepas de Shigella s@o ciprofloxacina,
pivmecilinam e outras fluoroquinolonas. Observe que néo séo efetivos contra a Shi-
gella metronidazol, estreptomicina, tetraciclinas, cloranfenicol, sulfonamidas, nitro-
furans (p. ex., nitrofurantoina, furazolidone), aminoglicosideos (p. ex., gentamicina,
kanamicina), cefalosporinas de primeira e segunda geracéo (p. ex., cefalexina, ce-
famandole) e amoxicilina. O cotrimoxazol e a ampicilina ndo s@o mais efetivos por
causa da resisténcia generalizada.

> Prescreva um suplemento de zinco, como para criangas com diarréia aquosa sem
desidratacéo.
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Seguimento

Reavalie a crianca apds dois dias, pesquisando sinais de melhora, tais como auséncia
de febre, menor nimero de evacuagoes, menor quantidade de sangue nas fezes e
melhora do apetite.

 Se nao houver melhora apés dois dias:
> Verifique outros diagndsticos (veja Capitulo 2),
> Interrompa a administragdo do primeiro antibidtico, e
> Administre o antibiético de segunda linha que seja reconhecidamente efetivo contra
Shigella na area. (Veja Apéndice 2 para doses.)
o Se os dois antibidticos, que geralmente séo localmente efetivos para Shigella, foram
administrados por dois dias cada um e ndo produziram sinais de melhora clinica:
> Verifique outros diagndsticos (consulte um livro-texto padréo de pediatria).
> Interne a crianga se houver qualquer outro diagndstico que necessite de trata-
mento hospitalar.
» Caso contrdrio, trate ambulatorialmente para possivel amebiase.
> Administre metronidazol (10 mg/kg, 3 vezes por dia) por cinco dias.
Lactentes pequenos (menos de dois meses de idade). Examine a crianga para pes-
quisa de causa cirlrgicas de sangue nas fezes (por exemplo, intussuscepgao - veja
Capitulo 9, pagina 246) e encaminhe-a para avaliacao cirrgica, se for apropriado.
Caso contrario, administre ceftriaxona intramuscular ou intravenosa (100 mg/kg)
uma vez por dia, durante cinco dias.
Criangas com desnutrigao grave. Veja Capitulo 7 para manejo global dessas criangas.
Trate inicialmente para Shigella, e entao para amebiase.
Se for possivel a realizagdo de um exame microscépico das fezes frescas em um
laboratdrio confiavel, verifique a presenca de trofozoitos de E. histolytica dentro das
hemdcias e trate para amebiase, se presente.

A4

v v

Cuidados de suporte

Os cuidados de suporte incluem a prevencdo ou a correcdo da desidratac@o e a
manutencéo da alimentagao. Para orientaces sobre os cuidados de suporte de crian-
cas gravemente desnutridas com diarréia sanguinolenta, veja também o Capitulo 7
(pagina 177).

Nunca administre drogas para o alivio sintomatico da dor abdominal e da dor retal,
ou para reduzir a freqiéncia das evacuagdes, pois tais medidas podem aumentar a
gravidade da doenca.

Tratamento da desidratacéo

> Avalie a crianca para pesquisa de sinais de desidratacdo e administre liquidos de
acordo com os Planos de Tratamento A, B ou C (veja paginas 131, 129, 126), se
adequado.

Manejo nutricional

Assegurar uma dieta adequada é muito importante, pois a disenteria apresenta marca-
dos efeitos adversos sobre o estado nutricional. No entanto, a alimentagéo freqtiente-
mente & dificil por causa da falta de apetite. O retorno do apetite € um importante sinal
de melhora clinica.
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O aleitamento materno deve ser mantido durante todo o curso da doenca, com maior
freqliéncia do que o normal, se possivel, pois a crianca pode ndo conseguir tomar a
quantidade usual por mamada.

Criangas com seis meses ou mais devem receber alimentag@o normal. Encoraje a
crianga a alimentar-se e permita que ela selecione seus alimentos preferidos.

Complicacoes

v

v

v

v

Deplegéo de potdssio. Esta pode ser prevenida através da administragdo da SRO
(quando indicado) ou de alimentos ricos em potassio, tais como bananas, agua de
coco ou vegetais de folhas verde-escuras.

Febre alta. Se a crianca apresentar febre alta (> 39°C) que aparentemente esta
causando sofrimento, administre paracetamol.

Prolapso retal. Empurre delicadamente o prolapso de volta ao lugar com a utilizagao
de uma luva cirdrgica ou pano umido. Como alternativa, prepare uma solu¢céo mor-
na de sulfato de magnésio saturado e aplique compressas com essa solugao para
reduzir o prolapso através da reducéo do edema.

Convulsdes. Uma convuls@o isolada é o achado mais comum. No entanto, se as
convulsdes forem prolongadas ou repetidas, administre um tratamento anticonvulsi-
vante com paraldeido intramuscular (veja pagina 329). Evite a administragéo retal
de paraldeido ou diazepam. Se as convulsdes se repetirem, verifique a presenca de
hipoglicemia.

Sindrome hemolitico-urémica. Quando os testes laboratoriais nao forem possiveis,
suspeite de sindrome hemolitico-urémica em pacientes com hematomas ou equimo-
ses freqiientes, palidez, alteragdo da consciéncia e débito urindrio baixo ou ausente.
Detalhes adicionais do tratamento podem ser encontrados em livros-texto de

pediatria.

NOTAS

Cuidados Hospitalares para Criangas 139

e
=
>
X
)
m~
>




NOTAS

Viadydvia 's




CAPITULO 6

Febre

6.1 Crianca que se apresenta 6.5 Sepse 163
com febre 141 6.6 Febre tifdide 164
6.1.1 Febre com duragéo 6.7 Infecgdes otoldgicas 165

maior do que sete dias 143 6.7.1 Mastoidite 165

6.2 Malaria 145 6.7.2 Oftite média aguda 166
6.2.1 Malaria grave 145 6.7.3 Otite média
6.2.2 Malaria (ndo-grave) 152 cronica 167

6.3 Meningite 154 6.8 Infeccdo do trato urindrio 167

6.4 Sarampo 159 6.9 Artrite séptica ou
6.4.1 Sarampo grave com osteomielite 169

complicacoes 159  6.10 Dengue 170
6.4.2 Sarampo 6.10.1 Dengue grave 171
(n&o-grave) 162

Este capitulo fornece orientagbes de tratamento para manejo das condi¢cdes mais im-
portantes que se apresentam sob a forma de febre em criancas com idade entre dois
meses e cinco anos. O manejo das condi¢es febris em lactentes pequenos (com menos
de dois meses de idade) ¢ descrito no Capitulo 3, pagina 59.

6.1 CRIANCA QUE SE APRESENTA COM FEBRE

Deve-se prestar atengdo especial aos seguintes itens em criangas que se apresentam
com febre:

Histéria

o Duracéo da febre

 Residéncia ou viagem recente para drea com transmissao de Plasmodium falci-
parum
Erupcéo cutanea

[ ]

¢ Rigidez de nuca ou dor no pescoco
o Cefaléia
[ ]
[ ]

Dor ao urinar
Dor de ouvido
Exame fisico

¢ Rigidez de nuca
o Erupcéo cuténea



- Hemorrégica: pdrpura, petéquias
- Maculopapular: sarampo
o Sepse cutanea: celulite ou pustulas na pele
e Secregao no ouvido, ou membrana timpanica hiperemiada e imdvel a otoscopia
o Palidez palmar significativa
» Recusa em movimentar articulagdo ou membro
¢ Dolorimento local
o Taquipnéia

Investigacoes laboratoriais

o Esfregago sangiiineo
o Puncéo lombar, se houver sinais sugestivos de meningite
o Microscopia da urina

Tabela 16. Diagndstico diferencial da febre sem sinais de localizacao

Diagnéstico da febre Achados que favorecem

Maldria (somente em - Esfregaco sanguineo positivo

criangas expostas a - Anemia

transmisséo da maldria) — Aumento do bago

Sepse - Estado clinico muito grave sem causa aparente

- Pdrpura, petéquias
— Chogque ou hipotermia em lactente pequeno ou crianca
gravemente desnutrida

Tiféide - Estado clinico muito grave sem causa aparente
- Dolorimento abdominal
- Choque
- Confuséo

Infecgéo do trato urinario - Dor no angulo costovertebral ou dor suprapubica

— Choro ao urinar

— Numero de micgdes mais fregiiente do que o usual

- Incontinéncia em uma crianca previamente continente

- Leucdcitos e/ou bactérias na urina a microscopia, ou fita
reagente positiva

Febre associada com - Sinais de infecgdo por HIV (veja Capitulo 8, pagina 201)
infecgéo por HIV

Diagnéstico diferencial

H4 trés categorias principais de criangas que se apresentam com febre:

o Febre por infecc@o com sinais nao-localizados e sem erupgao cuténea (veja Tabela
16).

o Febre por infecgdo com sinais de localizacdo e sem erupgéo cutanea (veja Tabela
17, a seguir).

o Febre com erupcéo cutanea (veja Tabela 18, pagina 144).
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Tabela 17. Diagndstico diferencial da febre com sinais de localizagao

Diagnéstico da febre Achados que favorecem

Meningite

- Puncao lombar positiva

- Rigidez de nuca

- Fontanela abaulada

- Erupcdo meningocdcica (petequial ou purpurica)

Otite média

- Membrana timpénica hiperemiada e imdvel a otoscopia
— Secre¢éo drenando do ouvido
- Dor de ouvido

Mastoidite

— Edema doloroso acima ou atras da orelha

Osteomielite

- Dolorimento local
- Recusa em movimentar o membro afetado
- Recusa em suportar peso sobre a perna

Artrite séptica

- Articulagéo com edema, eritema e calor local

Infecgéo de pele
e tecidos moles

- Celulite

- Furlnculos

— Pustulas na pele

- Piomiosite (infeccdo purulenta do misculo)

Pneumonia (veja secéo 4.2,
péginas 86 a 96, para
outros achados clinicos)

— Tosse com taquipnéia

- Tiragem subcostal

- Febre

— Estertores rudes

- Batimentos de asa do nariz
- Geméncia

Infecgéo viral das vias
aéreas superiores

- Sintomas de tosse/resfriado
- Sem repercusséo sistémica

Abscesso de orofaringe

- Dor de garganta em crianga maior
- Dificuldade a degluticdo/salivagédo abundante
- Linfonodos cervicais dolorosos

Sinusite - Dolorimento facial a percussao sobre o seio afetado
- Secrecdo nasal fétida
Dengue - Procedéncia de 4reas epidémicas em estagéo de risco

- Dor muscular e em articulagbes

Algumas causas de febre sdo encontradas apenas em certas regides (p. ex., den-

gue hemorragica, febre recorrente). Outros tipos de febre s@o principalmente sazonais
(p. ex., malaria, meningite meningocdcica) ou podem ocorrer em epidemias (sarampo,
meningite meningococica, tifo).

6.1.1 Febre com duracdo maior do que sete dias
Como ha muitas causas de febre prolongada, é importante conhecer as causas mais

comuns em uma determinada &rea. Dessa forma, é possivel iniciar as investigacoes
para a causa mais provavel e tomar a decis@o sobre o tratamento. Algumas vezes, é
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Tabela 18. Diagndstico diferencial da febre com erupgéo cutanea

Diagnéstico da febre Achados que favorecem

Sarampo - Erupcéo tipica

Tosse, rinorréia, olhos vermelhos

Ulceras na boca

Opacidade corneana

Exposicao recente a um caso de sarampo

Auséncia de imunizagao documentada contra sarampo

Envolvimento sistémico leve
Erupc¢éo transitdria e inespecifica

Infecgdes virais

Infeccdo meningocdcica

Erupgdo petequial ou purpurica
Equimoses

Choque

Rigidez de nuca (se for meningite)

Febre recorrente

Erupcéo petequiallhemorragias da pele
Ictericia

Figado e bago aumentados e dolorosos

- Histdria de febre recorrente

- Esfregaco sangliineo positivo para Borrelia

Tifo* - Epidemia de tifo na regiao
- Erupcéo macular caracteristica

Dengue hemorragica** - Sangramento nasal ou gengival, ou hematémese
— Sangue nas fezes ou fezes pretas

Petéquias cutaneas

Aumento do figado e do bago

Choque

Dor abdominal

* Em algumas regioes, outras infecgdes riquetsiais podem ser relativamente comuns.
** Em algumas regides, outras febres hemorragicas virais podem se apresentar de modo semelhante & dengue.

necessario realizar um teste terapéutico, por exemplo, para casos altamente suspeitos
de infecgdes por tuberculose ou salmonela. Se a crianga melhorar, este fato apdia a
suspeita diagnostica.

Historia
Realize a anamnese como para febre (veja pagina 141). Adicionalmente, pergunte se

crianca tem uma doenga cronica, tal como artrite reumatéide ou neoplasias, que pode
causar febre persistente.

Exame fisico

Tire a roupa da crianga e examine todo o seu corpo para pesquisa de sinais de locali-
zacéo da infecgao:

¢ Rigidez de nuca (meningite).
o Articulagdo com eritema e edema (artrite séptica ou febre reumatica).
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Taquipnéia ou tiragem subcostal (pneumonia ou pneumonia grave).

Erupcéo petequial (doenca meningocdcica ou dengue).

Erupc@o maculopapular (infeccéo viral ou reagao a drogas).

Sinais na garganta ou membranas mucosas (infeccdo da orofaringe).

Dor de ouvido/membrana timpanica imdvel e hiperemiada (otite média).

Ictericia ou anemia (maldria ou sepse).

Sinais na coluna e quadris (artrite séptica).

Sinais no abdome (dor suprapubica na infecgdo do trato urindrio, ou massas, dolo-
rimento dos rins).

Algumas causas de febre persistente podem néo apresentar sinais de localizagao,
tais como sepse, infeccbes por salmonela, tuberculose miliar, infecgao por HIV e infec-
&0 urinaria.

Investigacoes laboratoriais
Quando disponiveis, realize as seguintes investigacoes:

o Esfregaco sangiiineo para pesquisa de parasitas da maldria.

* Hemograma completo, incluindo plaquetas, e exame do esfregaco para avaliar a
morfologia celular.

o Exame qualitativo de urina (EQU).

o Teste de Mantoux (nota: freqlientemente negativo em uma crianca com tuberculose
e desnutricdo grave concomitante ou na tuberculose miliar).

¢ Raio X de tdrax.

o Hemocultura.

o Teste para HIV (se a febre tiver duragdo de mais de 30 dias e se houver outras
razbes para suspeitar de infeccéo por HIV).

o Puncéo lombar (se houver sinais de meningite).

Diagndstico diferencial

Revise todas as condigdes incluidas nas Tabelas 16 a 18 (paginas 142 a 144). Além
disso, considere as causas de febre com duragdo de mais de sete dias na Tabela 19,
pagina 146.

6.2 MALARIA
6.2.1 Maldria grave

A maldria grave, que é causada pelo Plasmodium falciparum, € uma condi¢éo suficien-
temente séria para causar risco de morte imediato. A doenga comecga com febre e,
freqlientemente, vémitos. O estado clinico da crianca pode deteriorar-se rapidamente
durante 1 a 2 dias, evoluindo para o coma (malaria cerebral) ou o choque, ou manifes-
tando convulsdes, anemia grave e acidose.

Diagnéstico

Histdria. Indica uma mudanga do comportamento, confusdo, sonoléncia e fraqueza
generalizada.
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Tabela 19. Diagndstico diferencial adicional da febre com duracdo maior do que sete dias

Diagnéstico da febre Achados que favorecem

Abscesso

Febre sem foco ébvio de infecgéo (abscesso profundo)
Massa dolorosa ou flutuante

Sensibilidade ou dor local

Sinais especificos dependem da localizagdo: subfrénica,
psoas, retroperitoneal, pulmonar, renal, etc.

Infeccéo por salmonela
(ndo-tiféide)

Crianga com doenca falciforme
Osteomielite ou artrite em lactentes
Anemia associada com maldria

Endocardite infecciosa

Perda de peso

Bago aumentado

Anemia

Sopro cardiaco

Petéquias

Hemorragias puntiformes em leitos ungueais
Hematuria microscépica

Baqueteamento digital

Febre reumética

Sopro cardiaco que pode mudar com o tempo
Artrite/artralgia

Insuficiéncia cardiaca

Taquicardia

Atrito pericardico

Coréia

Infecgéo estreptocécica recente

Tuberculose miliar

Perda de peso

Anorexia, suores noturnos

Aumento do figado e/ou bago

Tosse

Teste tuberculinico negativo

Histdria familiar de tuberculose

Padrao miliar (infiltrado fino) ao raio X de térax
(veja pagina 93)

Brucelose (o conhecimento
da prevaléncia local
¢ importante)

Febre cronica recorrente ou persistente
Mal-estar geral

Dor muscular-esquelética

Dor lombar ou nos quadris

Aumento do bago

Anemia

Histdria de ingestédo de leite ndo-fervido

Borreliose (febre recorrente)
(o conhecimento da
prevaléncia local

é importante)

Musculos e articulagdes dolorosos
Olhos vermelhos

Aumento do figado e do bago
Ictericia

Erupcéo petequial

Diminuicéo do nivel de consciéncia
Espiroquetas no esfregaco sangiiineo
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Exame fisico. As principais caracteristicas sao:

B Febre

B Letargia ou inconsciéncia

B Convulsdes generalizadas

B Acidose (que se apresenta com respiragao profunda e laboriosa)

B Fraqueza generalizada (prostracéo), a ponto de a crianga nao conseguir mais cami-
nhar ou sentar sem ajuda

B [ctericia

B Sofrimento respiratdrio, edema pulmonar

B Choque

B Tendéncia hemorragica

B Palidez significativa

Investigagdes laboratoriais. As criangas com 0s seguintes achados apresentam
malaria grave:

o Anemia grave (hematdcrito < 15%; hemoglobina < 5 d/dL).
¢ Hipoglicemia (Glicemia < 2,5 mmol/L ou < 45 mg/dL).

Em criangas com alteragdo no nivel de consciéncia e/ou convulsées, verifique:
o Glicemia.

Além disso, em todas as criangas com suspeita de malaria grave, verifique:

o Esfregaco sangiiineo espesso (e esfregago sangiiineo fino, se houver necessidade
de identificacdo da espécie).
o Hematdcrito.

Se houver suspeita de malaria cerebral (ou seja, criangas com coma profundo sem
causa aparente), realize uma puncéo lombar para excluir a presenga de meningite
bacteriana, se ndo houver contra-indicagdes (veja pagina 306). Se ndo for possivel
excluir a meningite bacteriana, administre também o tratamento para essa condigéo
(veja pagina 156).

Se houver suspeita de maldria grave com base nos achados clinicos e o esfregaco
sangineo for negativo, repita o exame.

Tratamento
Medidas de emergéncia — a serem tomadas dentro da primeira hora:

> Verifique a presenca de hipoglicemia e corrija, se presente (veja pagina 150).

> Trate convulsées com diazepam ou paraldeido retais (veja Quadro 9, pagina 34) ou
com paraldeido intramuscular (ver Apéndice 2, pagina 329).

> Restaure o volume de sangue circulante (veja distdrbios do balango hidrico, pagina
149).

> Se a crianga estiver inconsciente, minimize o risco de pneumonia de aspiragao inserin-
do uma sonda nasogastrica e removendo os contetidos gastricos por aspiragao.

> Trate a anemia grave (veja pagina 149).

> Inicie um tratamento efetivo contra malaria (veja a seguir).

Tratamento antimaldria

> Se a previsao é de que a confirmac@o da maldria com esfregago sangtiineo leve
mais de uma hora, deve-se iniciar o tratamento antimaldria antes que o diagndstico
seja confirmado.
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» Aquinina é a droga de escolha em todos os paises africanos e na maior parte dos
outros paises, exceto em algumas partes do sudoeste asiatico e na bacia amazéni-
ca. Administre a quinina preferencialmente por via intravenosa em soro fisioldgico
ou soluco de glicose a 5%. Se isso nao for possivel, administre por via intramuscu-
lar. Substitua pela administrag@o por via oral assim que possivel.

> Quinina intravenosa. Administre uma dose de ataque de quinina (20 mg/kg de sal
de dihidrocloreto de quinina) em 10 mL/kg de liquido intravenoso durante um perio-
do de 4 horas. Cerca de 8 horas apés o inicio da dose de ataque, administre 10 mg/
kg de sal de quinina em liquido intravenoso durante 2 horas, € repita a cada 8 horas
até que a crianca seja capaz de receber tratamento por via oral. A seguir, administre
as doses orais de quinina até completar sete dias de tratamento ou administre uma
dose de sulfadoxina-pirimetamina (SP) se ndo houver resisténcia local a essa medi-
cagdo. Se houver resisténcia a SP, administre uma dose terapéutica completa da
combinacdo terapéutica a base de artemisinina. E essencial que a dose de ata-
que de quinina seja administrada apenas nos casos em que seja possivel uma
supervisdo cuidadosa da enfermagem em relacdo a infusdo e ao controle da
taxa de infusdo. Se isso nao for possivel, é mais seguro administrar a quinina
por via intramuscular.

> Quinina intramuscular. Se a infuséo intravenosa nao for possivel, o dihidrocloreto
de quinina pode ser administrado nas mesmas doses por injecao intramuscular.
Administre 10 mg/kg de sal de quinina/kg de peso, por via intramuscular, e repita
apos 4 horas. A seguir, administre de 8 em 8 horas até que a malaria deixe de ser
grave. A solucéo parenteral deve ser diluida antes do uso, pois dessa forma é mais
bem absorvida e menos dolorosa.

> Artemeter intramuscular. Administre 3,2 mg/kg por via intramuscular no
primeiro dia, seguidos de 1,6 mg/kg intramuscular por um minimo de trés dias,
até que a crianga possa receber tratamento por via oral. Utilize uma seringa de
1 mL (como a utilizada para tuberculina) para administrar o pequeno volume de
injecéo.

> Artesunato intravenoso. Administre 2,4 mg/kg intravenoso ou intramuscular na
admissdo, seguidos por 1,2 mg/kg intravenoso ou intramuscular apés 12 horas;
apos, mantenha por no minimo trés dias até que crianga possa receber tratamento
oral ou outro antimalérico efetivo.

Complete o tratamento da maldria grave seguindo a administragao parenteral de
artesunato ou artemeter com um curso completo de terapia combinada a base de arte-
misinina, ou utilize quinina oral até completar sete dias de tratamento. Se for disponi-
vel e 0s custos aceitdveis, a quinina deve ser combinada com a clindamicina.

Cuidados de suporte

> Examine todas as criangas com convulsées para verificar a presenca de hiperpire-
xia e hipoglicemia. Trate a hipoglicemia (veja pagina 150). Se a temperatura for
> 39°C e estiver causando softimento ou desconforto, administre paracetamol.

> Se houver a possibilidade de meningite e o diagndstico ndo puder ser excluido atra-
vés da puncdo lombar (veja acima), administre antibiéticos parenterais imediata-
mente (veja pagina 156).

o Evite drogas auxiliares intteis ou perigosas, como 0s corticosteréides e outras dro-
gas antiinflamatdrias, uréia, glicose invertida, dextran de baixo peso molecular, he-
parina, adrenalina (epinefrina), prostaciclina e ciclosporina.
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Em uma crianga inconsciente:

Mantenha a via aérea desobstruida.

Posicione a crianga em dectbito lateral para evitar a aspiragéo de liquidos durante
a alimentagao.

Mude o decubito a cada duas horas.

Néo permita que a crianca fique em um leito Umido.

Preste atenc@o aos pontos de pressao.

Tome as seguintes precaugdes ao administrar liquidos:

Verifique a presenca de desidratacéo (veja pagina 122) e trate adequadamente.
Durante a reidratacéo, examine freqlientemente para verificar a presenca de sinais
de sobrecarga hidrica. O sinal mais confidvel € o aumento do figado. Sinais adicio-
nais incluem ritmo de galope, estertores finos nas bases pulmonares e/ou engurgi-
tamento das veias do pescogo em posi¢do supina. O edema palpebral é um sinal
atil em lactentes.

Se, apés cuidadosa reidratagao, o débito urinario de 24 horas for menor do que 4 mL/
kg de peso corporal, administre furosemida intravenosa, inicialmente em uma dose de
2 mg/kg de peso corporal. Se ndo houver resposta, dobre a dose em intervalos horé-
rios até um méaximo de 8 mg/kg de peso corporal (administre durante 15 minutos).
Em criangas sem desidratagéo, assegure o fornecimento das necessidades dirias
de manutencéo hidrica, mas tome cuidado para nao exceder os limites recomenda-
dos (veja secao 10.2, pagina 266). Tome particular cuidado ao monitorizar os fluidos
intravenosos.

Complicacoes
Coma (maldria cerebral)

v

Avalie o nivel de consciéncia de acordo com a escala AVPU ou outra escala local-
mente utilizada para avaliar coma em criangas (veja pagina 37).

Administre cuidados meticulosos de enfermagem, prestando especial atencé@o para
as vias aéreas, os olhos, as mucosas, a pele e as necessidades hidricas.

Exclua outras causas trataveis de coma (p. ex., hipoglicemia, meningite bacteria-
na). Realize uma pungao lombar se ndo houver sinais de aumento da pressao intra-
craniana (veja anteriormente). Se ndo for possivel realizar uma puncao lombar e excluir
a meningite, administre antibiéticos como se houvesse meningite bacteriana.

As convulsdes sdo comuns antes e apds a instalagdo do coma. Quando as convul-
sOes estiverem presentes, administre tratamento anticonvulsivante com diazepam
ou paraldeido retais (veja Quadro 9, pégina 34) ou paraldeido intramuscular (veja
Apéndice 2, pagina 329). Corrija qualquer causa que possivelmente contribua para
o quadro, como hipoglicemia ou febre muito alta. Se houver convulsdes repetidas,
administre fenobarbital (veja pagina 326).

Algumas criangas podem apresentar uma pele fria e Umida. Algumas delas podem

estar em choque (extremidades frias, pulso fraco, tempo de preenchimento capilar maior
do que 3 segundos). Essas caracteristicas usualmente ndo sao causadas pela malaria
isolada. Suspeite de uma bacteremia adicional e administre tanto o tratamento antimalaria
quanto o tratamento antibiético, como para sepse (veja se¢éo 6.5, pagina 163).

Anemia grave

E indicada por palidez palmar significativa, freqiientemente com taquicardia, dificulda-
de respiratoria, confuséo ou agitacdo. Sinais de insuficiéncia cardiaca, tais como ritmo
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de galope, aumento do figado e, raramente, edema pulmonar (taquipnéia, estertores

basais finos a ausculta) podem estar presentes.

> Administre transfus@o de sangue assim que possivel (veja pagina 269) para:

- Todas as criancas com hematdcrito < 12% ou hemoglobina < 4 g/dL.

- Criancas com anemia menos grave (hematdcrito > 12 a 15%; hemoglobina 4 a 5
g/dL) com qualquer um dos seguintes sinais:

- Desidratac@o clinicamente detectavel

- Choque

- Reducéo do nivel de consciéncia

- Respiragéo profunda e laboriosa

- Insuficiéncia cardiaca

- Parasitemia muito alta (mais de 10% das hemécias parasitadas)

> Administre preferencialmente concentrado de hemdcias (10 mL/kg de peso cor-
poral), se disponivel, durante 3 a 4 horas, em vez de sangue total. Se néo for
possivel, administre sangue fresco total (20 mL/kg de peso corporal) durante 3
a 4 horas.

o O diurético geralmente n&o esta indicado, porque a maioria destas criancas apre-
senta reducéo do volume sangtiineo (hipovolemia).

o Verifique a freqiéncia respiratdria e a freqliéncia cardiaca a cada 15 minutos. Se
houver aumento de qualquer uma das duas, realize a transfusédo mais lentamente.
Se houver qualquer evidéncia de sobrecarga de volume por causa da transfuséo de
sangue, administre furosemida intravenosa (1 a 2 mg/kg de peso corporal) até um
total méximo de 20 mg.

o Se apos a transfuséo a hemoglobina permanecer baixa, repita a transfusao.

o Em criancas gravemente desnutridas, a sobrecarga de volume é uma complicagéo
comum e grave. Administre sangue total (10 mL/kg de peso corporal, e ndo 20 mL/
kg) apenas uma vez e nao repita a transfuséo.

Hipoglicemia

A hipoglicemia (glicose sangiiinea < 2,5 mmol/L ou < 45 mg/dL) é particularmente co-
mum em criangas com menos de trés anos de idade, em criangas com convulsdes ou
hiperparasitemia e em pacientes comatosos. Essa condicéo passa facilmente desper-
cebida, pois os sinais clinicos podem mimetizar a maléria cerebral.

> Administre 5 mL/kg de solucéo de glicose a 10% (dextrose) intravenosa, rapi-

damente (veja Quadro 10, pagina 35). Verifique novamente a glicemia em 30

minutos, e repita a glicose (5 mL/kg) se o nivel estiver baixo (< 2,5 mmol/L ou <

45 mg/dL).

Previna a recorréncia da hipoglicemia em uma crianca inconsciente pela adminis-
tragdo de infusdo de glicose (dextrose) a 10% (adicione 10 mL da solugéo de glicose
50% a 90 mL da solucéo de glicose a 5%, ou 10 mL da solucao de glicose a 50% a 40
mL de &gua estéril). Nao exceda as necessidades de manutencéo para o peso corporal
da crianca (veja se¢ao 10.2, pagina 266). Se a crianga desenvolver sinais de sobrecar-
ga hidrica, interrompa a infuséo e repita a solug@o de glicose a 10% (5 mL/kg) em
intervalos regulares.

Quando a crianca recuperar a consciéncia, interrompa o tratamento intraveno-
so. Alimente a crianga assim que possivel. A mée deve amamentar a crianca ao
seio a cada 3 horas. Se isso nao for possivel, administre leite ou férmulas lacteas
15 mL/kg se a crianga for capaz de deglutir. Se a crianca néo for capaz de se
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alimentar sem o risco de aspiracdo, administre solugéo de glicose via sonda naso-
gastrica (veja Capitulo 1, pagina 24). Continue monitorizando o nivel de glicose, e
trate de acordo com os resultados, como citado, se a glicemia estiver < 2,5 mmol/
litro ou < 45 mg/dL.

Sofrimento respiratorio (acidose)

O sofrimento respiratdrio apresenta-se sob a forma de uma respiragao profunda e la-

boriosa com os pulmes limpos — algumas vezes, acompanhada por tiragem subcos-

tal. E causada por acidose metabdlica sistémica (freqlientemente acidose léctica) e

pode se desenvolver em uma crianca completamente consciente, mas ocorre com mais

freqliéncia em criancas com maldria cerebral ou anemia grave.

> Corrija as causas reversiveis de acidose, especialmente desidratacéo e anemia
grave.

- Se a hemoglobina for > 5 g/dL, administrar 20 mL/kg de soro fisioldgico ou solu-
céo isotonica de glicose e eletrdlitos intravenosos durante 30 minutos.

- Se a hemoglobina for < 5 g/dL, administre sangue total (10 mL/kg) durante 30
minutos, € mais 10 mL/kg durante 1 a 2 horas sem diuréticos. Verifique a fre-
quéncia respiratoria e a freqiiéncia cardiaca a cada 15 minutos. Se houver qual-
quer sinal de elevacéo, transfunda mais lentamente para evitar a precipitagao de
edema pulmonar (leia as diretrizes sobre transfuséo sangtiinea na secao 10.6,
pagina 269).

Pneumonia de aspiracao

Trate a pneumonia de aspiracdo imediatamente, porque ela pode ser fatal.

> Coloque a crianga em decubito lateral. Administre cloranfenicol intramuscular ou intra-
venoso (25 mg/kg de 8 em 8 horas) até que ela possa ingerir a medicagéo por via oral,
totalizando sete dias. Administre oxigénio se a saturagao de O, for < 90%, se néo for
possivel realizar oximetria de pulso, se houver cianose, tiragem subcostal significativa
ou freqiiéncia respiratéria > 70 movimentos por minuto.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem a cada 3 horas, e por um
médico pelo menos 2 vezes por dia. A taxa de infusdo intravenosa deve ser verifi-
cada de hora em hora. Criangas com extremidades frias, hipoglicemia a admissao,
sofrimento respiratério e/ou coma profundo séo as que apresentam o maior risco
de 6bito. E particularmente importante que estas criancas sejam mantidas sob
observagdo constante.

o Monitorize e relate imediatamente qualquer alteracéo do nivel de consciéncia, con-
vulsbes ou alteragdes de comportamento da crianga.

» Monitorize a temperatura, a freqiéncia cardiaca, a freqiiéncia respiratoria (e, se
possivel, a pressao arterial) de 6 em 6 horas, pelo menos nas primeiras 48 horas.

 Monitorize a glicemia a cada 3 horas até que a crianca recupere plenamente a cons-
ciéncia.

o Verifique a taxa de infusdo intravenosa regularmente. Se disponivel, utilize bureta
com volume de 100 a 150 mL. Deve-se ter extremo cuidado com a infusdo excessi-
va de liquidos a partir de frascos de 500 mL ou 1 L, especialmente se a crianga ndo
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estiver sob supervis@o constante. Esvazie parcialmente a bolsa ou frasco intrave-
noso. Se o risco de super-hidratagdo ndo puder ser descartado, pode ser mais se-
guro utilizar uma sonda nasogéstrica para reidratagéo.

o Mantenha um registro cuidadoso do aporte de liquidos (incluindo intravenoso) e das
perdas.

6.2.2 Maldria (ndo-grave)
A crianca apresenta:

o Febre (temperatura > 37,5°C ou > 99,5°F) ou histéria de febre.
o Esfregaco sangiiineo ou teste diagndstico rapido positivos para malaria.
Nenhum dos seguintes itens esta presente ao exame:
- Alteragéo e consciéncia
- Anemia grave (hematdcrito < 15% ou hemoglobina < 5 g/dL)
Hipoglicemia (glicemia < 2,5 mmol/L ou < 45 mg/dL)
Sofrimento respiratdrio
- lctericia

Nota: se uma crianca procedente de uma drea de maldria apresentar febre, mas ndo
for possivel confirmar o diagndstico através do esfregago sangtineo, trate como para
malaria.

Tratamento

Trate domiciliarmente com um antimalérico de primeira linha, de acordo com as
recomendagdes locais. A OMS atualmente recomenda a terapia combinada a base
de artemisinina como tratamento de primeira linha (veja possiveis regimes a se-
quir). A cloroquina e a sulfadoxina-pirimetamina nao séo mais consideradas como
drogas antimaldricas de primeira e segunda linha por causa dos altos niveis de
resisténcia da malaria por P. falciparum a essas drogas. No entanto, a cloroquina
é o tratamento de escolha para maldria ndo causada pelo P. falciparum (P. vivax,
P. ovale, P. malariae).

Trate por trés dias com um dos seguintes regimes recomendados pela OMS:

> Artemeter/lumefantrina. Comprimidos combinados contendo 20 mg de artemeter
e 120 mg de lumefantrina:
Comprimido combinado:
Crianca de 5 a 15 kg: 1 comprimido 2 vezes por dia por trés dias.
Crianca de 15 a 24 kg: 2 comprimidos 2 vezes por dia por trés dias.
> Artesunato mais amodiaquina. Comprimidos separados de 50 mg de artesunato
e 153 mg base de amodiaquina:
Artesunato:
Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Amodiaquina:
Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia por trés dias.
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Artesunato mais sulfadoxina/pirimetamina. Comprimidos separados de 50 mg
de artesunato e 500 mg sulfadoxina/25 mg pirimetamina:

Artesunato:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia por trés dias.

Sulfadoxina/pirimetamina:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez no primeiro dia.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez no primeiro dia.
Artesunato mais mefloquina. Comprimidos separados de 50 mg de artesunato e

250 mg de base de mefloquina:
Artesunato:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia por trés dias.

Mefloquina:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez no segundo dia.

Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez no segundo dia.

Amodiaquina mais sulfadoxina/pirimetamina. Comprimidos separados de 153
mg de base amodiaquina e 500 mg sulfadoxina/25 mg pirimetamina:

Amodiaquina:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez por dia por trés dias.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia por trés dias.

Sulfadoxina/pirimetamina:

Crianca de 3 a 10 kg: 1/2 comprimido uma vez no primeiro dia.
Crianca de 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez no primeiro dia.

Complicacoes

Anemia (ndo-grave)

Em qualquer crianga com palidez das palmas das maos, deve-se determinar o nivel de
hemoglobina ou hematécrito. Uma hemoglobina entre 5 e 9,3 g/dL (equivalente a um
hematdcrito de aproximadamente 15 a 27%) indica anemia néo-grave. Inicie tratamen-
to, mas evite a utilizagao de ferro em criangas com desnutricéo grave.

Administre o tratamento domiciliar com uma dose didria de ferro/folato (comprimido) ou
xarope de ferro por 14 dias (veja pagina 326). Nota: se a crianga estiver utilizando

>

v

sulfadoxina-pirimetamina para mala-
ria, ndo se deve administrar compri-
midos de ferro que contenham fola-
to, até a consulta de revisdo em duas
semanas. O folato pode interferir
com a agdo do antimaldrico.
Solicite aos pais que retornem
com a crianga em 14 dias. Trate
por trés meses, quando possivel
(leva-se cerca de 2 a 4 semanas
para corrigir a anemia, e 1 a 3 me-
ses para formar novas reservas
de ferro).

Se a crianga tem mais de um ano
de idade e ndo recebeu mebenda-

Palidez palmar - sinal de anemia.
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zol nos seis meses anteriores, administre uma dose de mebendazol (500 mg) para
possivel infestag@o por ascaris ou Trichuris trichiura (veja pagina 328).

> Aconselhe a mée a respeito de praticas alimentares adequadas.

» Nao administre ferro em criangas gravemente desnutridas na fase aguda.

Seguimento clinico

Solicite a mae que retorne se a febre persistir por dois dias apds o inicio do tratamento,
ou antes, se houver piora das condi¢des clinicas da crian¢a. A mae também deve
retornar se houver reaparecimento da febre.

Se isso ocorrer: verifique se a crianca realmente recebeu o tratamento e realizar
novo esfregaco sangliineo. Se o tratamento nao foi utilizado, repita-o. Se a crianga
recebeu o tratamento, mas o esfregaco ainda esta positivo, trate com um antimalérico
de segunda linha. Reavalie a crianga para excluir a possibilidade de outras causas de
febre (veja paginas 141 a 145 e se¢des 6.3 a 6.10, a sequir).

Se a frebre persistir apds dois dias de tratamento com antimalérico de segunda
linha, solicite & mae que retorne para avaliar outras causas de febre.

6.3 MENINGITE

O diagnéstico precoce € essencial para o tratamento. Esta segao trata de criancas e
lactentes acima de dois meses de idade. Veja secéo 3.8 (pagina 67) para o diagndstico
e tratamento da meningite em lactentes menores.

Diagnéstico

Pesquise histdria de:

B Vomitos

B Incapacidade de ingerir liquidos ou mamar ao seio

B Cefaléia ou dor na nuca

® Convulsdes

B |[rritabilidade

B Trauma cefdlico recente
Ao exame fisico, procure:

B Rigidez de nuca

B Convulsdes repetidas

B Letargia

B |rritabilidade

B Fontanela abaulada

B Erupcéo cutanea petequial ou purpdrica

B Evidéncias de trauma cefdlico, sugerindo a pos-
sibilidade de fratura recente de cranio
Pesquise também os seguintes sinais de ele-

vagao da pressdo intracraniana:

B Assimetria das pupilas

B Rigidez postural ou opistétono

B Paralisia focal em qualquer um dos membros
ou no tronco Inspegédo e pesquisa de rigidez de

B Respiragdo irregular nuca em uma crianga.
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Tamanho assimétrico das pupilas
- sinal de elevagéo da pressao
intracraniana.

Opistdtono e rigidez postural -
sinal de irritagdo meningea e elevacdo

da pressao intracraniana.
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Investigacoes laboratoriais

Se possivel, confirme o diagnéstico com uma puncéo lombar e exame do liquido cere-
brospinal (LCS). Se o LCS estiver turvo, deve-se considerar a presenca da meningite e
iniciar o tratamento enquanto se aguarda pela confirmagao laboratorial. A microscopia
deve indicar a presenca de meningite na maioria dos casos com contagem de leucdcitos
(polimorfonucleares) acima de 100/mm®. Informagdes adicionais para confirmar o diag-
nostico incluem o nivel de glicose do LCS (baixo: < 1,5 mmollL), proteina do LCS (alta: >
0,4 g/L), coloragéo de Gram e a cultura do LCS, sempre que possivel. Se houver sinais de
elevagéo da pressdo intracraniana, o valor potencial da informagéo obtida com a pungéo
lombar deve ser cuidadosamente pesado contra os riscos do procedimento. Se ficar em
duvida, pode ser melhor iniciar o tratamento para a suspeita de meningite e adiar a realiza-
¢ao da puncao (veja pagina 306).

Causas especificas de meningite

o Durante uma epidemia confirmada de meningite meningocdcica, nao é necessario
realizar uma pungao lombar em criangas com sinais de purpura ou petéquias, que
sdo caracteristicos da infeccao por meningococo. Durante tais epidemias, adminis-
tre cloranfenicol oleoso (100 mg/kg intramuscular em dose Unica até um maximo de
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3 gramas) para o tratamento da meningite meningocécica. A suspenséo oleosa é

espessa e pode ser dificil de empurrar através da agulha. Se isso ocorrer, a dose

pode ser dividida em duas, sendo uma parte aplicada em cada uma das nadegas da
crianca. Esse esquema terapéutico simplificado é particularmente Util em contextos
com recursos limitados para lidar com a epidemia.

B Considere a possibilidade de meningite tuberculosa se:

- A febre persistir por 14 dias.

— A febre persistir por mais de sete dias e houver um familiar portador de tuber-
culose.

- O raio X de térax sugerir tuberculose.

- O paciente permanecer inconsciente.

- O LCS continuar apresentando uma contagem moderadamente elevada de
leucécitos (tipicamente, < 500 leucdcitos/mL, com predominio de linfdcitos),
niveis elevados de proteinas (0,8 a 4 g/L) e baixos niveis de glicose (< 1,5
mmol/L).

Em criangas com infec¢ao conhecida ou suspeita por HIV, a meningite tuberculosa

e também a criptocdcica devem ser consideradas. Para o diagnostico do criptococo,
realize uma coloragdo direta do LCS com tinta da India.

Tratamento

Se o LCS apresentar turvagéo evidente, trate imediatamente com antibiéticos an-
tes que os resultados do exame laboratorial do LCS estejam disponiveis. Se a
crianga apresentar sinais de meningite e a pungé@o lombar néo for possivel, trate
imediatamente.

Tratamento antibiético

> Administre o tratamento antibidtico 0 mais rapidamente possivel. Escolha um dos
seguintes regimes:
1. Cloranfenicol: 25 mg/kg intramuscular (ou intravenoso) a cada 6 horas
mais ampicilina: 50 mg/kg intramuscular (ou intravenoso) a cada 6 horas.
ou
2. Cloranfenicol: 25 mg/kg intramuscular (ou intravenoso) a cada 6 horas
mais benzilpenicilina: 60 mg/kg (100.000 unidades/kg) intramuscular (ou intrave-
noso) a cada 6 horas.
Nos locais onde houver resisténcia significativa dos patdgenos mais comuns (p.
ex., 0 Haemophilus influenzae ou o pneumococo) a essas drogas, siga as orien-
tacbes de cada pais. Em muitas situagdes, o tratamento mais adequado consti-
tui-se em uma cefalosporina de terceira geragao, como:
- Ceftriaxona: 50 mg/kg intramuscular ou intravenoso, durante 30 a 60 minutos
a cada 12 horas; ou 100 mg/kg intramuscular ou intravenoso, durante 30 a 60
minutos uma vez por dia; ou
- Cefotaxima: 50 mg/kg intramuscular ou intravenoso, a cada 6 horas.
> Revise o tratamento quando os resultados do LCS estiverem disponiveis. Se o diag-
néstico for confirmado, administre tratamento parenteral por no minimo cinco dias.
Apds a melhora clinica da crianga, administre cloranfenicol por via oral, a ndo ser
que haja preocupagao quanto a absorgao oral (p. ex., em criangas gravemente des-
nutridas ou com diarréia), em que o tratamento completo deve ser administrado por
via parenteral. A duragdo total do tratamento é de 10 dias.
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o Se houver resposta inadequada ao tratamento:

- Considere a presenca de complicagdes comuns, como colegdes subdurais (fe-
bre persistente com sinais neurolégicos focais ou reducao do nivel de conscién-
cia) ou abscesso cerebral. Se houver suspeita dessas condicées, encaminhe a
crianga a um hospital especializado com condicdes de realizar manejo adequado
(veja livros-texto de pediatria para detalhes do tratamento).

- Procure outros focos de infeccdo que possam estar causando a febre, tais como
celulite em locais de injecéo, artrite ou osteomielite.

- Repita a puncéo lombar apds 3 a 5 dias se ainda houver febre e se a crianga néo
apresentar melhora do estado geral. Observe sinais de melhora (p. ex., queda da
contagem de leucdcitos e aumento da glicorraquia).

o Consulte um livro-texto padréo de pediatria, se houver suspeita de meningite tuber-
culosa. Ocasionalmente, quando o diagndstico nao estiver claro, um teste terapéu-
tico para meningite tuberculosa é acrescentado ao esquema de tratamento da me-
ningite. Consulte as diretrizes locais de tratamento da tuberculose. O regime de
tratamento ideal na auséncia de resisténcia as drogas compreende:

- Isoniazida (10 mg/kg) por 6 a 9 meses; e

- Rifampicina (15 a 20 mg/kg) por 6 a 9 meses; e

- Pirazinamida (35 mg/kg) durante os primeiros dois meses.

Tratamento com corticdides

Em alguns hospitais de paises industrializados, a dexametasona parenteral é utilizada
no tratamento da meningite. No entanto, ndo hé evidéncia suficiente para recomendar
0 uso de rotina da dexametasona em todas as criangas com meningite bacteriana em
paises em desenvolvimento.

Néo utilize corticéides em:

o Recém-nascidos

o Suspeita de malaria cerebral

o Suspeita de encefalite viral

o Areas com alta prevaléncia de doenga pneumocdcica invasiva penicilinorresistente

A dexametasona (0,6 mg/kg/dia por 2 a 3 semanas, com retirada gradual da dose
durante mais 2 a 3 semanas) deve ser administrada para todos os casos de meningite
tuberculose.

Tratamento antimaldria

Em é&reas endémicas para malaria, realize um esfregaco sangtiineo para verificar a
presenca de maldria, j& que a maldria cerebral deve ser considerada como um diag-
néstico diferencial ou uma condigao coexistente. Trate com um antimaldrico se o diag-
néstico de maldria for estabelecido. Se, por qualquer razéo, o esfregaco sangiiineo
nao for possivel, trate empiricamente com antimalrico.

Cuidados de suporte

Examine todas as criangas com convulsdes em busca de hiperpirexia e hipoglice-
mia. Trate a hipoglicemia (veja pagina 150). Controle a febre alta (> 39°C) com
paracetamol.
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Em uma crianca inconsciente:

» Mantenha as vias aéreas livres de obstrugao.

» Mantenha a crianga em decubito lateral para evitar a aspiracdo de liquidos.
¢ Realize mudanca de decbito do paciente a cada 2 horas.

o Nao permita que a crianga permanega em um leito Umido.

o Preste atencdo aos pontos de pressao.

Tratamento com oxigénio

O oxigénio nao é indicado a ndo ser que a crianga apresente convulsdes ou pneumo-
nia grave associada com hipoxia (saturagdo de O, < 90%) ou, se ndo for possivel
realizar a oximetria de pulso, cianose, tiragem subcostal significativa, freqiéncia
respiratoria maior que 70 movimentos por minuto. Se estiver disponivel, administre
oxigénio a estas criangas (veja secao 10.7, pagina 273).

Febre alta

> Se a febre (> 39°C) estiver causando sofrimento ou desconforto, administre parace-
tamol.

Manejo hidrico e nutricional

Nao ha evidéncias suficientes para apoiar a restricdo de liquidos em criangas com
meningite bacteriana. Administre as necessidades didrias de manutencéo de liquidos,
mas ndo mais do que isso (veja pagina 266), por causa do risco de edema cerebral.
Monitore a infus&o de liquidos muito cuidadosamente e examine com freqiéncia a
crianga em busca de sinais de sobrecarga hidrica.

Preste especial atenc@o ao suporte nutricional agudo e & reabilitacéo nutricional
(veja pagina 255). Alimente a crianga assim que for seguro. Se possivel, a crianga
deve receber leite materno a cada 3 horas, ou férmula lactea (15 mL/kg) se for capaz
de deglutir. Se houver risco de aspiragdo, administre solugdo de glicose por sonda
nasogastrica (veja Quadro 10, pagina 35). Continue monitorando os niveis de glicose
sanglinea e trate de acordo (como acima), se os niveis estiverem menores do que 2,5
mmol/L ou do que 45 mg/dL.

Monitorizacéo

A equipe de enfermagem deve monitorar o estado de consciéncia da crianga, a fre-
qiiéncia respiratdria e o tamanho das pupilas a cada 3 horas durante as primeiras 24
horas (e, a seguir, a cada 6 horas), e um médico deve avaliar a crianca pelo menos 2
vezes por dia.

Na alta, avalie todas as criancas em busca de problemas neuroldgicos, especial-
mente perda auditiva. Meca e registre a circunferéncia cefalica de lactentes. Se houver
dano neurolégico, encaminhe a crianca para fisioterapia, se possivel, e forneca suges-
toes simples de exercicios passivos que a mée pode realizar em casa.

Complicacoes
Convulsées

> Se ocorrerem convulsdes, administre tratamento anticonvulsivante com diazepam
retal ou paraldeido retal (veja Quadro 9, pagina 34) ou paraldeido intramuscular
(veja pagina 329).
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Hipoglicemia

> Administre 5 mL/kg da solugéo de glicose a 10% (dextrose) intravenosa rapida-
mente (veja Quadro 10, pagina 35). Verifique novamente a glicemia em 30 mi-
nutos e, se o nivel estiver baixo (< 2,5 mmol/L ou < 45 mg/dL), repita a glicose
(5 mL/kg).

> Previna a ocorréncia de novos episddios de hipoglicemia através da alimentagao,
sempre que possivel. Se forem administrados liquidos intravenosos, previna a hipo-
glicemia adicionando 10 mL de solucéo de glicose a 50% a 90 mL da solugdo de
Ringer lactato ou soro fisiolégico. Nao exceda as necessidades de manutencéo
hidrica para o peso da crianca (veja se¢do 10.2, pagina 266). Se a crianca desen-
volver sinais de sobrecarga hidrica, interrompa a infuséo e repita o bolo de glicose a
10% (5 mL/kg) em intervalos regulares.

Seguimento clinico

A surdez neurossensorial € comum ap6s a meningite. Providencie uma avaliagao audi-
tiva para todas as criancas um més apds a alta hospitalar.

Medidas de saude publica

Durante a epidemia de meningite meningocécica, deve-se aconselhar as familias sobre
a possibilidade de casos secunddrios no domicilio, para que estes sejam relatados
imediatamente.

6.4 SARAMPO

O sarampo é uma doenca viral altamente contagiosa e com complicacbes graves (tais
como a cegueira, em criangas com deficiéncia preexistente de vitamina A) e alta mor-
talidade. E rara em lactentes abaixo de trés meses de idade.

Diagnéstico

Estabeleca o diagnéstico de sarampo se a mae relatar claramente que a crianca apre-
sentou uma erupcao tipica de sarampo, ou se a crianga apresentar:
B Febre e
B Uma erupgdo maculopapular generalizada e
B Um dos seguintes: tosse, rinorréia ou olhos vermelhos

Em criancas com infecgdo pelo HIV, esses sinais podem néao estar presentes e o
diagndstico de sarampo pode ser dificil.

6.4.1 Sarampo grave com complicacoes

Diagnéstico

Em uma crianga com evidéncia de sarampo (como acima), qualquer um dos seguintes
sintomas e sinais indica a presenca de sarampo grave complicado:

B Incapacidade de se alimentar ou mamar ao seio

B Vomitos de todo contetdo ingerido

B Convulsdes
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Ao exame fisico, pesquise sinais de complicagdes tar-
dias apds o desaparecimento da erupcéo, tais como:
B Letargia ou inconsciéncia
Opacidade da cérnea
Ulceras orais profundas ou extensas
Pneumonia (veja segao 4.2, pagina 86)
Desidratacao por diarréia (veja se¢do 5.2, pagina 123)
Estridor por crupe do sarampo
Desnutricdo grave

Tratamento

Criangas com sarampo grave complicado necessitam de

tratamento hospitalar.

> Terapia com vitamina A. Administre vitamina A oral para
todas as criangas com sarampo, a ndo ser que a crian-
ca ja tenha recebido tratamento adequado com vitami-
na A em nivel ambulatorial, no episédio atual da doen-
ca. Administre vitamina A oral 50.000 Ul (para uma crian-
¢a com menos de seis meses de idade), 100.000 Ul (6
a 11 meses) ou 200.000 Ul (12 meses até 5 anos). Veja
detalhes na pagina 334. Se a crianga mostrar qualquer
sinal ocular de deficiéncia de vitamina A, ou estiver gra- ;
vemente desnutrida, uma terceira dose deve ser admi-  Distribuicdo da erupcdo
nistrada de 2 a 4 semanas apos a segunda dose. Isso  cuténea do sarampo:
deve ser feito quando a crianca comparecer & consulta 9 fado esquerdo da
de revisao. ilustragdo mostra o

rash precoce cobrindo a

. cabecga e a parte superior

Cuidados de suporte do trgnco, epo lado tlljireito

Febre mostra o rash tardio

cobrindo todo o corpo.

> Se a temperatura for > 39°C e estiver causando sofri-
mento ou desconforto, administre paracetamol.

Suporte nutricional

Avalie o estado nutricional pesando a crianga e registrando o peso em um gréfico de
crescimento (reidrate antes de pesar). Estimule a manutencéo do aleitamento mater-
no. Encoraje a crianca a ingerir refeicoes freqientes em pequenas quantidades. Veri-

Opacidade corneana: sinal de xeroftalmia em uma crianga com deficiéncia
de vitamina A em comparacdo com o olho normal (lado direito).
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fique a presenga de Ulceras orais e trate-as, se presentes (veja abaixo). Siga as diretri-
zes de manejo nutricional fornecidas no Capitulo 10 (pagina 255).
Complicacoes

Siga as orientagdes fornecidas em outras segdes deste manual para manejo das se-
guintes complicagdes:

Pneumonia: veja secéo 4.2, pagina 86.

Otite média: veja pagina 166.

> Diarréia: trate desidratacéo, diarréia com sangue ou diarréia persistente: veja Capi-
tulo 5, pagina 121.

> Crupe do sarampo: veja se¢éo 4.5.1, pagina 106, para cuidados de suporte, mas
ndo administre corticéides.

> Problemas oculares: podem ocorrer conjuntivite e lesdes da cornea e da retina, por
infeccdo, deficiéncia de vitamina A, ou aplicacao topica de substancias deletérias.
Além da administracéo de vitamina A (descrito anteriormente), trate qualquer infec-
céo, se presente. Se houver uma secre¢éo aquosa clara, ndo ha necessidade de
tratamento. Se houver secre¢ao purulenta, limpe os olhos com algod&o embebido
em agua fervida, ou com um pano limpo umedecido em &gua limpa. Aplique pomada
ocular de tetraciclina, 3 vezes ao dia por sete dias. Nunca use pomada de corticdi-
des. Use um tapa-olho protetor para prevenir outras infecgdes. Se ndo houver me-
Ihora, encaminhe para um oftalmologista.

> Ulceras orais: se a crianca for capaz de ingerir liquidos e se alimentar, limpe a boca
com agua limpa salgada (uma pitada de sal em um copo de dgua) pelo menos 4
vezes por dia.

- Aplique violeta de Genciana 0,25% nas Ulceras na boca apds a limpeza.

- Se as Ulceras orais forem graves e/ou fétidas, administre benzilpenicilina intra-
muscular ou intravenosa (50.000 unidades/kg a cada 6 horas) e metronidazol
oral (7,5 mg/kg 3 vezes por dia) por cinco dias.

- Se as Ulceras orais resultarem em diminuicao da ingestao de alimentos ou
liquidos, a crianca pode necessitar de alimentag@o através de sonda naso-
gastrica.

» Complicagbes neuroldgicas: convulsdes, sonoléncia excessiva, redugéo do nivel
de consciéncia ou coma podem ser sintomas de encefalite ou desidratagdo grave.
Avalie a crianca para determinar a presenca de desidratacéo e trate adequadamen-
te (veja segdo 5.1, pagina 122). Veja Quadro 9, pagina 34, para o tratamento das
convulsGes e os cuidados em uma crianga inconsciente.

> Desnutricdo grave: veja orientacdes no Capitulo 7, pagina 177.

Monitorizacao

Meca a temperatura da crianga 2 vezes por dia e verifique a presenga das complica-
cOes descritas acima uma vez por dia.

Seguimento clinico

A recuperagao completa do sarampo pode demorar algumas semanas €, as vezes, até
alguns meses, especialmente em criangas desnutridas. Providencie uma terceira dose
de vitamina A antes da alta, se esta nao foi ainda administrada.
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Medidas de saude publica

Se possivel, isole a crianca internada no hospital por sarampo por pelo menos quatro
dias apds o inicio da erupgao cutanea. Idealmente, essa crianca deve ser mantida em
uma enfermaria separada das outras criangas. Em criancas desnutridas e imunocom-
prometidas, o isolamento deve ser mantido durante toda a duragéo da doenca.

Quando houver casos de sarampo no hospital, imunize todas as outras criangas com
idade acima de seis meses (incluindo aquelas vistas ambulatorialmente, criangas que inter-
narem na semana seguinte a um caso de sarampo e criancas HIV-positivo). Se lactentes
entre 6 € 9 meses receberem a vacina de sarampo, € essencial que uma segunda dose seja
administrada o mais brevemente possivel apés os nove meses de idade.

Verifique o estado vacinal da equipe de profissionais do hospital e imunize-a, se
necessario.

6.4.2 Sarampo (ndo-grave)

Diagnéstico

Estabelega o diagndstico de sarampo ndo-grave se a mae relatar claramente que a
crianga apresentou uma erupgao tipica de sarampo, ou se a crianga apresentar:

B Febre e

B Uma erup¢do maculopapular generalizada e

B Um dos seguintes: tosse, rinorréia ou olhos vermelhos mas

B Nenhuma das caracteristicas do sarampo grave (veja secéo 6.4.1, pagina 159)

Tratamento

> Trate ambulatorialmente.

> Terapia com vitamina A. Verifique se a crianca j& recebeu uma dose adequada de
vitamina A para o episddio atual da doenga. Se isso nao ocorreu, administre 50.000
Ul (se tiver menos de seis meses de idade), 100.000 Ul (6 a 11 meses) ou 200.000
Ul (1 a 5 anos). Veja detalhes na péagina 334.

Cuidados de suporte

> Febre. Se a temperatura for > 39°C e estiver causando sofrimento ou desconforto,
administre paracetamol.

> Suporte nutricional. Avalie o estado nutricional, pesando a crianca e registrando o
peso em um gréafico de crescimento. Estimule a mae a manter o aleitamento mater-
no e oferega a crianga refeigdes freqlientes e em pequenas quantidades. Verifique a
presenca de Ulceras orais e trate-as, se presentes (veja a seguir).

> Cuidados com os olhos. Para conjuntivite leve, apenas com secre¢do aquosa clara,
néo ha necessidade de tratamento. Se houver secrecéo purulenta, limpe os olhos
com algodao embebido em &gua fervida, ou com um pano limpo umedecido em
agua limpa. Aplique pomada ocular de tetraciclina, 3 vezes ao dia por sete dias.
Nunca use pomada de corticdides.

> Cuidados com a cavidade oral. Se crianga tiver Ulceras na cavidade oral, solicite a
mae que limpe a boca da crianga com dgua limpa salgada (uma pitada de sal em um
copo de agua) pelo menos 4 vezes por dia. Aconselhe a mae a evitar dar a crianga
comidas salgadas, apimentadas ou muito quentes.
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Seguimento clinico

Solicite @ mae que retorne com a crianca em dois dias, para verificar se os problemas
oculares e as Ulceras orais estéo se resolvendo e para excluir a ocorréncia de qualquer
complicacéo grave do sarampo (veja anteriormente).

6.5 SEPSE

Considere a presenca de sepse em uma crianga com febre aguda que se apresen-
ta gravemente doente, sem que alguma causa possa ser encontrada. Sempre que
a doenga meningocdcica for comum, um diagnéstico clinico de sepse meningoco-
cica pode ser estabelecido se petéquias ou purpura (lesdes hemorrégicas da pele)
estiverem presentes. A salmonela ndo-tiféide também € uma causa comum em
areas de maldria.

Diagnéstico

Ao exame fisico, pesquise 0s seguintes itens:

B Febre com auséncia de foco dbvio para infecgéo.

B Esfregaco sangliineo negativo para malaria.

B Auséncia de rigidez de nuca ou outros sinais especificos de meningite (ou pungao
lombar negativa para meningite).

B Sinais de repercussao sistémica (p. ex., incapacidade de ingerir liquidos ou mamar
no seio, convulsdes, letargia, vomitos freqlientes).

B Presenca de purpura.

Sempre despir completamente a crianca e examina-la cuidadosamente em bus-
ca de sinais de infeccdo localizada antes de decidir que nenhuma causa pode ser
encontrada.

Quando possivel, investigacdes laboratoriais, incluindo bacteriologia com culturas,
devem ser realizados no sangue e na urina.

Tratamento

> Administre benzilpenicilina (50.000 unidades/kg a cada 6 horas) mais cloranfenicol

(25 mg/kg a cada 8 horas) por sete dias.
> Se, apds 48 horas, a resposta da crianga ao tratamento acima for inadequada, mude

para a ampicilina (50 mg/kg intramuscular a cada 6 horas) mais gentamicina (7,5

mg/kg uma vez por dia) ou, se houver possibilidade de infecgao por Staphylococcus

aureus, flucloxacilina (50 mg/kg a cada 6 horas) mais gentamicina (7,5 mg/kg uma
vez por dia).

Se houver conhecida resisténcia significativa a esses antibiéticos entre as bacté-
rias gram-negativas, siga as diretrizes locais ou as orientagdes do hospital para mane-
jo de septicemia. Em muitas circunstancias, o antibiético apropriado pode ser uma
cefalosporina de terceira geragéo, tal como a ceftriaxona (80 mg/kg intravenosa uma
vez por dia durante 30 a 60 minutos) por sete dias.

Cuidados de suporte

> Se houver febre alta > 39°C e estiver causando sofrimento ou desconforto, adminis-
tre paracetamol.
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Complicagoes

Complicagdes comuns da sepse incluem convulsdes, confusao ou coma, desidratacéo,
choque, insuficiéncia cardiaca, coagulagdo intravascular disseminada (com episddios de
sangramento), pneumonia e anemia. O choque séptico & uma causa importante de morte.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem no minimo a cada 3 horas, e
por um médico no minimo 2 vezes por dia. Verifique a presenca de complicagdes tais
como choque, reducao do débito urindrio, sinais de sangramento (petéquias, purpura,
sangramento em locais de pungao) ou ulceragdes de pele.

6.6 FEBRE TIFOIDE

Considere a presenca de febre tiféide se uma crianga apresentar febre mais qualquer
um dos seguintes sinais: diarréia ou constipagao, vomitos, dor abdominal, dor de cabe-
ca ou tosse; particularmente se a febre persistir por sete dias ou mais e a possibilidade
de maléria ja foi excluida.

Diagnéstico

Ao exame fisico, as caracteristicas-chave para diagndstico da febre tiféide sdo:

B Febre sem sinal dbvio de infecgéo.

B Auséncia de rigidez de nuca ou outros sinais especificos de meningite, ou pungao
lombar negativa para meningite (nota: criangas com febre xiféide podem ocasional-
mente apresentar rigidez de nuca).

B Sinais de repercussao sistémica, como, por exemplo, incapacidade de se alimentar ou
mamar ao seio, convulsdes, letargia, desorientagdo/confuséo, vomitos significativos.

B Manchas réseas (roséola tifica) na parede abdominal, mais facilmente observadas
em criangas de pele clara.

B hepatesplenomegalia, abdome tenso e distendido.

A febre tifdide pode se apresentar de forma atipica em lactentes pequenos como
uma doenca febril aguda com choque e hipotermia. Em dreas onde o tifo € comum,
pode ser muito dificil de distinguir entre a febre tiféide e o tifo com base apenas no
exame fisico (veja livros-texto de pediatria para diagndstico de tifo).

Tratamento

> Trate com cloranfenicol (25 mg/kg a cada 8 horas) por 14 dias, mas veja péagina 81
para tratamento de lactentes pequenos.

> Se houver repercusséo sistémica significativa ou sinais sugestivos de meningite,
trate com benzilpenicilina (50.000 unidades/kg a cada 6 horas) por 14 dias, em
adigéo ao cloranfenicol (25 mg/kg a cada 6 horas).

> Se, apds 48 horas, a resposta ao tratamento ainda for inadequada, mude para cloranfe-
nicol (25 mg/kg a cada 8 horas) mais ampicilina (50 mg/kg intramuscular a cada 6 horas).
Quando houver resisténcia significativa conhecida das cepas de Salmonella typhi

ao cloranfenicol e a ampicilina, siga as diretrizes locais para febre tiféide. Em muitas

circunstancias, o antibidtico apropriado pode ser uma cefalosporina de terceira gera-

céo, tal como a ceftriaxona (80 mg/kg intramuscular ou intravenosa uma vez por dia
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durante 30 a 60 minutos) por sete dias. No entanto, como a resisténcia a mdltiplas
drogas é atualmente comum em algumas partes do mundo, pode ser necessario utili-
zar outros regimes terapéuticos, como a ciprofloxacina (veja pagina 319), em dreas
com resisténcia conhecidas as drogas citadas.

Cuidados de suporte

Se houver febre alta (> 39°C) e esta estiver causando sofrimento ou desconforto,
administre paracetamol.

Monitorize os niveis de hemoglobina ou hematécrito e, se estes estiverem baixos
ou caindo, pese o0s beneficios de uma transfuséo contra os riscos de infecgdes trans-
mitidas pelo sangue possivelmente contaminado (veja segéo 10.6, pagina 269).

Monitorizacéo

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem pelo menos de 3 em 3 horas e
por um médico no minimo 2 vezes por dia.

Complicacoes

As complicagdes da febre tiféide incluem convulsées, confuséo ou coma, diarréia, de-
sidratacdo, choque, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, osteomielite e anemia. Em lac-
tentes pequenos, podem ocorrer choque e hipotermia.

Pode ocorrer perfuracdo gastrintestinal aguda com hemorragia e peritonite, usual-
mente se apresentando como dor abdominal intensa, vomitos, sensibilidade a palpa-
céo do abdome, palidez significativa e choque. O exame do abdome pode revelar uma
massa abdominal por formacéo de asbcesso e aumento do figado e/ou bago.

Se houver sinais de perfurac@o gastrintestinal, obtenha acesso intravenoso, insira
uma sonda nasogastrica e solicite avaliagéo cirdrgica.

6.7 INFECCOES OTOLOGICAS
6.7.1 Mastoidite

A mastoidite ¢ uma infeccao bacteriana do
0sso mastdide, atras da orelha. Sem trata-
mento, pode levar a meningite e ao absces-
S0 cerebral.

Diagnéstico

As principais caracteristicas diagnésticas séo:
B Febre alta.
B Edema doloroso atras da orelha.

Tratamento

> Administre cloranfenicol (25 mg/kg de
8/8 h intramuscular ou intravenoso) e Mastoidite - edema doloroso atrds da
benzilpenicilina (50.000 unidades/kg a  orelha que empurra o pavilhdo auricular
cada 6 horas) até que crianca melho- ~ Para frente.
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re; a seguir, mantenha o cloranfenicol oral de 8 em 8 horas até completar um
curso total de 10 dias.

> Se ndo houver resposta ao tratamento dentro de 48 horas ou se houver deteriora-
¢éo das condicdes clinicas da crianga, encaminhe a um cirurgido para considerar a
incisdo e drenagem do abscesso mastoide ou mastoidectomia.

> Se houver sinais de meningite ou abscesso cerebral, administre tratamento antibio-
tico como descrito na secéo 6.3 (pagina 154) e, se possivel, encaminhe imediata-
mente para um hospital especializado.

Cuidados de suporte

> Se houver febre alta (> 39°C) e esta estiver causando softimento ou desconforto,
administre paracetamol.

Monitorizacao

A crianca deve ser avaliada pela equipe de enfermagem no minimo a cada 6 horas, e
por um médico no minimo uma vez por dia. Se a resposta da crianga ao tratamento for
inadequada, considere a possibilidade de meningite ou abscesso cerebral (veja secao
6.3, pagina 154).

6.7.2 Otite média aguda

Diagnédstico

O diagnéstico de otite média aguda é baseado em uma histéria de dor de ouvido ou
secrecdo drenando do ouvido (por um periodo menor do que duas semanas). Ao exa-
me fisico, a confirmagao do diagnéstico é realizada por otoscopia. A membrana timpanica
apresenta-se vermelha, inflamada, abaulada e opaca, ou perfurada com secrecéo.

Otite média aguda - membrana
timpéanica abaulada e vermelha
(comparada com aparéncia
normal, a esquerda).

Tratamento

Tratar ambulatorialmente

> Administre cotrimoxazol (trimetoprima 4 mg/kg e sulfametoxazol 20 mg/kg 2 vezes
por dia) ou amoxicilina (15 mg/kg 3 vezes por dia) por cinco dias.

> Se houver pus drenando do ouvido, mostre a mae como secar 0s ouvidos com uma
ponta de pano torcido para absorver a umidade, 3 vezes por dia, até que néo haja
mais secregao.

> Oriente a mae a ndo colocar nada no ouvido da crianga; ndo permita que a crianga
faca natacdo ou qualquer atividade em que a dgua possa entrar nos ouvidos.
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Se a crianca tiver dor de ouvido ou
febre alta (> 39°C) que estiver cau-
sando desconforto, administre para-
cetamol.

Seguimento clinico

Pedir a mée que retorne apés cinco dias
para a revisao.

o Se ador de ouvido ou a secregdo per-
sistirem, trate por mais cinco dias com
0 mesmo antibidtico e continue a se-
car o ouvido. Planeje uma nova con-
sulta em cinco dias.

6.7.3 Otite média cronica Secando o ouvido da crianga com a ponta de

. um pano torcido para absorver a umidade, na
Se houver drenagem de pus do owvido  4ite média crénica.

por duas semanas ou mais, a crianga
tem uma infecgéo crénica do ouvido.

Diagnéstico

E baseado na histdria de pus drenando do ouvido por mais de duas semanas. Ao
exame, a otoscopia (quando possivel) confirma a otite média cronica.

Tratamento

Trate ambulatorialmente

> Mantenha o ouvido seco com a utilizagdo de um pano torcido (veja acima).

> Instile antibictico tépico ou gotas otoldgicas anti-sépticas (com ou sem corticdides)
uma vez por dia, por duas semanas. As gotas que contém quinolonas (norfloxacina,
ofloxacina e ciprofloxacina) ndo sdo mais efetivas do que as outras gotas antibicticas.

Seguimento clinico
Peca a mae que retorne apés cinco dias para a revisao.

o Se a secregdo persistir, verifique se a mée continua secando o ouvido da crianca.
Nao administre cursos repetidos de antibiéticos orais para secre¢éo do ouvido.

o Se a secrecao persistir, encoraje a mae a continuar secando o ouvido da crianca e
considere a administragdo de tratamento antibiético parenteral com antibiéticos efe-
tivos contra Pseudomonas (tais como gentamicina, azlocilina e ceftazidima).

6.8 INFECCAO DO TRATO URINARIO
Ainfeccao do trato urindrio (ITU) € comum, particularmente em lactentes pequenos do
sexo feminino. Como a cultura bacteriana nao costuma estar disponivel em paises em

desenvolvimento, o diagndstico geralmente é baseado nos sinais clinicos € na micros-
copia da urina.
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Diagnéstico

Em criancas pequenas, a ITU freqlientemente se apresenta com sinais nao especifi-
cos a0 exame, tais como vomitos, febre, irritabilidade e retardo do crescimento. Crian-
cas maiores podem apresentar sinais mais especificos, tais como dor abdominal, dor
ao urinar ou aumento da freqliéncia urindria.

Investigacoes laboratoriais

B Realize microscopia de um espécime limpo, recém-emitido e nao-centrifugado de
urina. Casos de ITU usualmente apresentam mais de cinco leucécitos por campo de
grande aumento ou uma fita reagente positiva para leucdcitos.

B Se possivel, obtenha uma amostra “limpa” de urina (jato médio) para a cultura. Em
criancas doentes, a aspiracdo suprapubica pode ser necessaria (veja pagina 309).

Tratamento

» Trate a crianca ambulatorialmente, exceto:

- Se houver febre alta e envolvimento sistémico (como vémitos freqiientes, inca-
pacidade de ingerir liquidos ou se alimentar).

- Se houver sinais de pielonefrite (dor abdominal baixa ou sensibilidade a palpacéo).
- Em lactentes pequenos.

> Administre cotrimoxazol oral (trimetoprima 4 mg e sulfametoxazol 20 mg/kg de 12
em 12 horas) por cinco dias. As alternativas incluem ampicilina, amoxicilina e cefa-
lexina, dependendo dos padrdes locais de sensibilidade da E. coli e outros bacilos
gram-negativos que causam ITU, e da disponibilidade dos antibidticos (veja pagina
313 para detalhes de dosagens).

> Se a resposta ao antibiético de primeira linha foi inadequada, ou se houve deteriora-
¢éo das condicdes clinicas da crianga, administre gentamicina (7,5 mg/kg intramus-
cular uma vez por dia) mais ampicilina (50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, a
cada 6 horas) ou uma cefalosporina parenteral (veja paginas 318 e 319). Considere
a presenga de complicagdes como pielonefrite (dolorimento no angulo costoverte-
bral e febre alta) ou sepse.

> Trate lactentes pequenos com menos de dois meses de idade com gentamicina
(7,5 mg/kg intramuscular uma vez por dia) até que a febre tenha desaparecido.
A seguir, faca uma revisao clinica com pesquisa de sinais de infec¢ao sistémica
e, se estes estiverem ausentes, continue com o tratamento oral, como descrito
acima.

Cuidados de suporte

A crianga deve ser encorajada a ingerir liquidos ou amamentar ao seio regularmente,
de modo a manter um aporte hidrico adequado, o que ajudara na eliminagéo da infec-
&0 e na prevencéo da desidratacéo.

Seguimento clinico

Investigue todos os episédios de ITU em meninos com mais de um ano de idade e em
todas as criangas com mais de um episédio de ITU, em busca da identificac@o da sua
causa. Isso pode necessitar encaminhamento para um hospital maior com as instala-
cOes adequadas para investigagdes radiolégicas ou por ultra-som.
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6.9 ARTRITE SEPTICA OU OSTEOMIELITE

A osteomielite aguda € uma infecgéo do 0sso, usualmente causada por disseminacéo
de bactérias através do sangue. No entanto, algumas infecgdes dos ossos ou das
articulagdes resultam de focos adjacentes de infeccdo ou de uma lesdo penetrante.
Ocasionalmente, vérios 0ssos ou articulages podem estar envolvidos.

Diagnéstico

Nos casos agudos de infecgbes dos 0ssos ou das articulagdes, a crianga tem aparén-
cia doente, febre e usualmente se recusa a movimentar o 0sso ou a articulacéo afeta-
dos ou suportar peso na perna afetada. Na osteomielite aguda, usualmente ha edema
sobre 0 0ss0 e dor & sua palpagao. Na artrite séptica, a articulac@o afetada apresenta
hiperemia, edema e dor.

Essas infeccoes algumas vezes se apresentam como doencas cronicas. Nesse caso,
a crianca parece menos doente e pode nao apresentar febre. Os sinais de localizagao
s&0 menos marcantes. Entre as infeccbes bacterianas, considere a osteomielite tuber-
culosa quando a doenga for cronica e quando houver drenagem de secregao.

Investigacoes laboratoriais

Os raios X ndo sdo Uteis no diagnéstico dos estdgios mais precoces da doenca. Se
houver forte suspeita de artrite séptica, introduza uma agulha estéril na articulacao
afetada e realize aspiragdo. O liquido resultante pode estar turvo. Se houver pus na
articulacdo, utilize uma agulha de largo calibre para obter uma amostra e remover o
pus. Examine o liquido para pesquisa de leucdcitos e, se possivel, realize cultura.

O Staphylococcus aureus € a causa usual em criangas com mais de trés anos. Em
criangas menores, as causas mais comuns sa&o o Haemophilus influenzae tipo b, o
Streptococcus pneumoniae e o Streptococcus pyogenes do grupo A. A salmonela é
uma causa comum em criangas pequenas em areas endémicas para maldria e em
criangas com doenca falciforme.

Tratamento

Se for possivel realizar um exame cultural, trate de acordo com o organismo causador

e os resultados dos testes de sensibilidade antibiética. Nos outros casos:

> Trate com cloranfenicol intramuscular ou intravenoso (25 mg/kg a cada 8 horas) em
criangas com menos de trés anos de idade e naquelas com doenga falciforme.

> Trate com cloxacilina ou flucloxacilina intramuscular ou intravenosa (50 mg/kg a
cada 6 horas) em criangas com mais de trés anos. Se esses antibiéticos nao estive-
rem disponiveis, administre cloranfenicol.

> Depois que a temperatura da crianga retornar ao normal, altere para tratamento oral
com 0 mesmo antibiético e mantenha por um total de trés semanas na artrite séptica
e cinco semanas na osteomielite.

> Na artrite séptica, remova o pus através da aspiragdo da articulagdo. Se houver malti-
plas recorréncias do edema apds aspiragéo, ou se ndo houver resposta adequada da
infeccéo apos trés semanas de tratamento antibiotico, & necessaria a avaliagao de um
cirurgiao para exploragao cirdrgica, drenagem do pus e excisao de 0ssos desvitalizados.
No caso da artrite séptica, a drenagem aberta pode ser necessaria. Nessas circunstan-
cias, a duracao do tratamento antibiético deve ser estendida para seis semanas.
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> A possibilidade de osteomielite tuberculosa é sugerida por uma histéria de inicio
insidioso do edema e curso cronico, que ndo responde bem ao tratamento supraci-
tado. Trate de acordo com as diretrizes dos programas locais de controle da tuber-
culose. O tratamento cirdrgico quase nunca é necessario porque os abscessos a-
presentam resolugdo com o tratamento antituberculose.

Cuidados de suporte

Deve-se se manter o membro ou a articulag@o afetada em repouso. Se o membro
afetado for a perna, a crianga n@o deve suportar peso sobre ela até que a dor se
resolva. Trate a dor ou a febre alta (se isso estiver causando desconforto para a
crianga) com paracetamol.

6.10 DENGUE

0O dengue é causado por um arbovirus transmitido pelos mosquitos Aedes. E altamen-
te sazonal em muitos paises da Asia e da América do Sul. A doenga usualmente inicia
com instalagcdo aguda de febre, que permanece continuamente alta por 2 a 7 dias. A
maioria das criangas se recupera, mas uma pequena proporcao evolui para desenvol-
vimento de doenga grave. Durante o periodo de convalescenga, uma erupgao macular
ou esbranquicada confluente é freqlientemente observada.

Diagnéstico

Suspeite de dengue em uma drea de risco se a crianca apresenta febre com duracéo

maior do que dois dias.

B Cefaléia, dor na regido atrds dos olhos, nas articulacbes e musculaturas, especial-
mente no abdome. Vomitos e/ou erupgéo cutdnea podem ocorrer, mas nao estao
sempre presentes. Pode ser dificil distinguir o dengue de outras infec¢des comuns
da infancia.

Tratamento

A maioria das criangas pode ser manejada em casa, desde que os pais tenham uma

razodvel facilidade de acesso ao hospital.

> Aconselhe a mée a trazer novamente a crianca para a reviséo didria, mas retornar
imediatamente se ocorrer qualquer um dos seguintes sintomas: dor abdominal gra-
ve, vomitos persistentes, extremidades frias e umidas, letargia ou irritabilidade ou
sangramento (p. ex., fezes pretas ou vomitos em borra de café).

> Encoraje o aporte hidrico oral com &gua limpa ou SRO para substituir as perdas
causadas pela febre e vomitos.

> Administre paracetamol para febre alta se a crianca estiver desconfortavel. Nao use
aspirina ou ibuprofeno, pois essas drogas podem agravar o sangramento.

> Revise a crianca diariamente até que a temperatura volte ao normal. Verifique o
hematdcrito diariamente, se possivel. Verifique sinais de doenca grave.

> Interne qualquer crianga com sinais de doenca grave (sangramento grave das mu-
cosas ou da pele, choque, alteracdo do estado mental, convulsées ou ictericia) ou
com um aumento rapido ou marcado do hematdcrito.
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6.10.1 Dengue grave

O extravasamento de plasma, algumas vezes suficiente para causar choque, é a
complicagéo mais importante da infeccdo por dengue em criangas. O paciente deve
ser considerado em choque se a pressao de pulso (ou seja, a diferenca entre as
pressoes sistélica e diastdlica) for menor que 20 mmHg ou se apresentar sinais de
perfusdo capilar inadequada (extremidades frias, retardo do preenchimento capi-
lar, aumento da freqiiéncia cardiaca). A hipotensao usualmente é um sinal tardio.
O choque freqlientemente ocorre no quarto ou quinto dias da doenca. A apresenta-
céo precoce com choque (dia 2 ou 3 da doenca), a presséo de pulso muito estreita
(< 10 mmHg) ou pulsos e presséo arterial indetectaveis sugerem doenca muito
grave.

Outras complicacdes do dengue incluem sangramento da pele e/ou das mucosas e,
ocasionalmente, hepatite e encefalopatia. No entanto, a maioria das mortes ocorre em
criangas com choque profundo, particularmente se a situagao for complicada por so-
brecarga hidrica (veja a seguir).

Diagnéstico

B Suspeite de dengue grave em uma area de risco de dengue se a crianga apresentar
febre com duracdo maior do que dois dias mais qualquer uma das seguintes carac-
teristicas:

B Evidéncias de extravasamento de plasma
— Hematdcrito alto ou aumentando progressivamente
- Derrame pleural ou ascite

B Comprometimento circulatério ou choque
- Extremidades frias e Umidas
- Prolongamento do tempo de preenchimento capilar (maior que 3 segundos)

- Pulsos fracos (a taquicardia pode estar ausente mesmo com deplecao significa-
tiva de volume)
- Estreitamento da presséo de pulso (como citado)

B Sangramento espontaneo
- Nasal ou gengival
- Fezes pretas ou vémitos em borra de café
- Equimoses ou grande quantidade de petéquias

B Alteragéo do nivel de consciéncia
- Letargia ou agitagao
- Coma
- Convulsdes

B Comprometimento gastrintestinal grave
- Vomitos persistentes
- Dor abdominal crescente, com sensibilidade a palpagdo do quadrante superior

direito
- lctericia

Tratamento

> Interne todos os pacientes com dengue grave em um hospital com capacidade para
monitorizar pressao arterial e hematdcrito.
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Manejo hidrico - paciente sem choque (pressao de pulso maior que 20 mmHg)

> Administre liquidos intravenosos para vémitos freqlientes ou para um hematdcrito
alto ou em rapida elevacao.

> Administre somente solugdes isotdnicas, tais como Ringer lactato, a solugéo de
Hartmann ou glicose a 5% em Ringer lactato.

> Inicie com 6 mL/kg/h por 2 horas, entéo reduza para 2 a 3 mL/kg/h assim que possivel,
dependendo da resposta clinica.

> Administre 0 minimo volume necessario para manter uma boa perfuséo e débito
urindrio adequado. Em geral, os liquidos intravenosos séo necessarios apenas por
24 a 48 horas, ja que o extravasamento capilar resolve-se espontaneamente apds
esse periodo.

Manejo hidrico - paciente com choque (presséo de pulso menor que 20 mmHg)

> Trate como uma emergéncia. Administre 20 mL/kg de uma solugéo cristaléide isoto-
nica, como o Ringer lactato ou a solugdo de Hartmann, durante 1 hora.

- Se houver resposta adequada (preenchimento capilar e perfuséo periférica co-
mecam a melhorar, aumento da pressao de pulso), reduza para 10 mL/kg por 1
hora e entdo, gradualmente, para 2 a 3 mL/kg/h durante as préximas 6 a 8 horas.

- Se nao houver resposta (persisténcia dos sinais de choque), administre mais 20
mL/kg do cristaldide durante 1 hora ou considere a utilizagéo de 10 a 15 mL/kg
de uma solucgéo coldide durante 1 hora (p. ex., Dextran 70 a 6% ou hes-hidroxi-
etil-amido a 6% com peso molecular 200.000). Retorne ao esquema cristaldide
descrito acima assim que possivel.

> Pequenos bolos adicionais de fluidos extras (5 a 10 mL/kg durante 1 hora) podem
ser necessarios durante as proximas 24 a 48 horas.

> Tome todas as decisdes de tratamento hidrico com base na resposta clinica, ou
seja, revise 0s sinais vitais de hora em hora e monitore o débito urindrio cuidadosa-
mente. As alteragdes do hematdcrito podem ser um guia Util para o tratamento, mas
devem ser interpretadas em conjunto com a resposta clinica. Por exemplo, um he-
matécrito em elevagao, juntamente com sinais vitais instaveis (em particular o es-
treitamento da presséo de pulso) indica a necessidade de um bolo adicional de
liquidos, mas liquidos adicionais ndo sao necessarios se os sinais vitais estiverem
estaveis, mesmo com hematdcrito muito alto (50 a 55%). Nessas circunstancias,
continue monitorando freqlientemente: é provavel que o hematdcrito comece a cair
dentro das préximas 24 horas, quando iniciar a fase reabsortiva da doenca.

> Na maioria dos casos, os liquidos intravenosos podem ser interrompidos apés 36 a

48 horas. Lembre sempre que muitas mortes resultam da administracéo excessiva

de liquidos, e ndo de quantidades insuficientes.

Tratamento das complicacbes hemorrdgicas

B O sangramento das mucosas pode ocorrer em qualquer paciente com dengue,
mas em geral é um sangramento menor. E causado principalmente pela baixa
contagem de plaquetas, e costuma melhorar rapidamente durante a segunda
semana da doenca.

B Se ocorrer sangramento maior, este em geral origina-se do trato gastrintestinal,
particularmente em pacientes com choque muito grave ou prolongado. O sangra-
mento interno pode ndo se tornar aparente por muitas horas, até que ocorra a pri-
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meira eliminagao de fezes pretas. Considere essa possibilidade em criancas em
choque que nao apresentam resposta clinica ao tratamento com fluidos, sobre-
tudo se o hematécrito estiver estavel ou caindo e se o abdome estiver distendi-
do e doloroso.

Em criangas com trombocitopenia profunda (< 20.000 plaquetas/mm?) assegure re-
pouso estrito no leito e prote¢do contra traumas, para reduzir o risco de sangramen-
to. Nao administre injecoes intramusculares.

Monitorize as condicdes clinicas, o hematdcrito e, quando possivel, a contagem de
plaquetas.

A transfuséo é muito raramente necessaria. Quando indicada, deve ser administra-
da com extremo cuidado, por causa do problema da sobrecarga hidrica. Se houver
suspeita de sangramento maior, administre 5 a 10 mL/kg de sangue fresco total
durante 2 a 4 horas e observe a resposta clinica. Considere a repeticdo se houver
boa resposta clinica e confirmacao de sangramento significativo.

0 concentrado de plaquetas (se disponivel) somente deve ser administrado se hou-
ver sangramento importante. N&o hé valor em tratar a trombocitopenia sem sangra-
mento, e 0s riscos potenciais sao altos.

v

v

v

v

Tratamento da sobrecarga hidrica

A sobrecarga hidrica é uma complicacéo importante no tratamento para choque. Pode
se desenvolver por:
- Liquidos intravenosos em excesso e/ou administragao muito rapida.
- Uso incorreto de solugdes hipotonicas em vez de solugdes cristaléides isotd-
nicas.
- Manutengéo dos liquidos intravenosos por um periodo muito longo (apés a reso-
lugéo do extravasamento de plasma).
- Necessidade de uso de grandes volumes de liquidos parenterais em criangas
com extravasamento catastrofico.
B Sinais precoces:
- Respiracéo répida
- Tiragem subcostal
Grandes derrames pleurais
- Ascite
- Edema periorbital ou de tecidos moles
B Sinais tardios de sobrecarga significativa:
- Edema pulmonar
- Cianose
- Choque irreversivel (freqlientemente uma combinagdo de hipovolemia e insufi-
ciéncia cardiaca)
O manejo da sobrecarga hidrica depende do fato de a crianca estar ou ndo em
choque:
o Criancas que permanecem em choque e demonstram sinais de sobrecarga hidrica
grave sao extremamente dificeis de manejar e apresentam alta mortalidade.
> Arepeticéo de pequenos bolos de uma solucéo de col6ides pode ser dtil, juntamen-
te com altas doses de agentes inotrépicos para suporte circulatdrio (veja textos-
padrao de pediatria).
> Evite o uso de diuréticos, j& que estes podem levar a uma deplecéo adicional do
liquido intravascular.
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A aspiracao de derrames pleurais ou ascites significativos pode ser necessaria para
aliviar os sintomas respiratorios, mas existe o risco de sangramento nos procedi-
mentos.

Se disponivel, considere precocemente a colocagdo da crianca em ventilagdo com
pressao positiva, antes do desenvolvimento de edema pulmonar.

Se houve resolugéo do choque, mas a crianga apresenta respiragao rapida ou sofri-
mento respiratorio e grande volume de derrames, administre furosemida por via oral
ou intravenosa, 1 mg/kg 1 ou 2 vezes por dia durante 24 horas, e oxigenioterapia
(veja pagina 273).

Se houve resolugéo do choque e a crianga esté estavel, interrompa a administragao
de liquidos parenterais e mantenha repouso rigoroso no leito por 24 a 48 horas. O
excesso de liquido sera reabsorvido e eliminado através da diurese.

Cuidados de suporte

>

Trate a febre alta com paracetamol se crianga estiver desconfortavel. Nao adminis-
tre aspirina ou ibuprofeno, pois essas drogas podem agravar o sangramento.

Nao administre corticdides.

As convulsdes ndo sdo comuns em criancas com dengue grave. Mas, se ocorre-
rem, maneje como descrito no Capitulo 1, pagina 41.

Se a crianca estiver inconsciente, siga as orientacdes do Capitulo 1, pagina 41.
Criangas com choque ou sofrimento respiratério devem receber oxigénio.

A hipoglicemia (glicose sangtiinea < 2,5 mmol/L ou < 45 mg/dL) ndo é usual, mas,
se presente, administre glicose intravenosa como descrito no Quadro 10, pagina
35.

Se crianca apresentar comprometimento hepatico grave, veja livros-texto de pedia-
tria para orientacao.

Monitorizacao

>

Em criancas com choque, monitorize os sinais vitais de hora em hora (particular-
mente da pressao de pulso, se possivel) até que o paciente esteja estavel, e verifi-
que o hematdcrito de 3 a 4 vezes por dia. O médico deve reavaliar o paciente pelo
menos 4 vezes por dia e prescrever liquidos intravenosos apenas para um intervalo
maximo de 6 horas de cada vez.

Para criangas sem choque, a equipe de enfermagem deve verificar sinais vitais
(temperatura, pulso e pressao arterial) pelo menos 4 vezes por dia e 0 hematd-
crito uma vez por dia, € 0 médico deve revisar o paciente no minimo uma vez
por dia.

Verifique a contagem de plaquetas diariamente, sempre que possivel, na fase aguda.
Mantenha registros detalhados de todo o aporte hidrico e das perdas.
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CAPITULO 7

Desnutricao grave

7.1 Diagnéstico 177 7.4.10 Desnutricao em
7.2 Avaliagdo inicial da crianga lactentes menores
gravemente desnutrida 178 de seis meses 192
7.3 Organizacdo do cuidado 179 7.5 Tratamento das condi¢oes
7.4 Manejo geral 179 associadas 192
7.4.1 Hipoglicemia 180 7.5.1 Problemas oculares 192
7.4.2 Hipotermia 181 7.5.2 Anemia grave 193
7.4.3 Desidratagao 182 7.5.3 Lesbes cutaneas do
7.4.4 Desequilibrio kwashiorkor 193
eletrolitico 184 7.5.4 Diarréia persistente 194
7.4.5 Infeccéo 185 7.5.5 Tuberculose 194
7.4.6 Deficiéncia de 7.6 Alta e seguimento clinico 194
micronutrientes 186 7.7 Monitorizacdo da qualidade
7.4.7 Realimentagéo do atendimento 196
inicial 186 7.7.1 Auditoria de
7.4.8 Recuperagao do mortalidade 196
crescimento 190 7.7.2 Ganho de peso
7.4.9 Estimulagdo durante a fase
sensorial 192 de reabilitacao 196

A desnutricao grave é definida nestas diretrizes como a presenga de edema de ambos
0s pés, ou emagrecimento grave (menos de 70% do peso para altura/comprimento ou
menor que 3DP*), ou sinais clinicos de desnutricdo grave. N&o é feita distin¢ao entre
as condicdes clinicas do kwashiorkor, marasmo ou kwashiorkor marasmatico, porque
a abordagem para tratamento de todas essas condicoes é similar.

7.1 DIAGNOSTICO

As chaves para o diagnéstico sao:

B Peso-para-comprimento (ou altura) menor do que 70% ou menor do que —3DP (ma-
rasmo) (veja pagina 350).

B Edema de ambos os pés (kwashiorkor ou kwashiorkor marasmatico).

* DP = escore do desvio-padréo ou escore Z. Um peso para altura de —2DP indica que a crianca
esta no limite inferior da normalidade, e -3DP indica emagrecimento grave. Um peso para altu-
ra/comprimento de -3DP é aproximadamente equivalente a 70% do peso para altura da crianca
média (mediana). (Para calcular, veja paginas 350-352.)
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Se 0 peso-para-altura ou peso-para-com-
primento ndo puder ser medido, utilize os si-
nais clinicos de emagrecimento grave vi-
sivel (veja figura). Uma crianga com ema-
grecimento grave e visivel parece muito
magra e ndo tem depésitos de gordura. Ha
emagrecimento importante dos ombros,
bragos, nadegas e coxas, com o contorno
das costelas visivel.

Criancas com menos de 60% do peso-para-
idade podem apresentar retardo de crescimen-
to, sem emagrecimento to importante. As
criangas com retardo de crescimento n&o ne-
cessitam de internacéo hospitalar a nao ser que
apresentem alguma doenca grave.

7.2 AVALIACAO INICIAL DA CRIANCA
GRAVEMENTE DESNUTRIDA

Crianga com

Obtenha uma histdria a respeito de: marasmo.

B |ngestéo recente de alimentos e liquidos
Dieta usual (antes da doenca atual)
Aleitamento materno
Duracéo e freqliéncia da diarréia e
vomitos
B Tipo de diarréia (aquosa/sanguino-
lenta)
Perda de apetite
Fatores familiares (para entender o
contexto social da crianca)
Tosse cronica
Contato com tuberculose
Contato recente com sarampo
Infecgdo conhecida ou suspeita por
HIV
Ao exame fisico, pesquisar:
Sinais de desidrataco
Choque (méos frias, preenchimen-
to capilar lento, pulso fraco e ra-
pido)
B Palidez palmar significativa
B Sinais oculares de deficiéncia de vitamina A:
- Conjuntiva ou cérnea secas, pontos de Bitot
- Ulceragdo da cérnea
- Ceratomalacia
B Sinais de localizagéo de infec¢ao, incluindo infeccdes de ouvido e garganta, pele ou
pneumonia
B Sinais de infeccéo por HIV (veja Capitulo 8, pagina 201)
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B Febre (temperatura > 37,5°C) ou
hipotermia (temperatura retal <
35,5°C)

B Ulceras na boca

B Alteracées da pele no kwa-
shiorkor:

- Hipo ou hiperpigmentagao
- Descamacgéo

- Ulceragdo (espalhando-se Edema formando cacifo no dorso dos pés: apds
sobre 0s membros, as COXas,  apjicar pressao por alguns segundos, um cacifo
a genitdlia, o perineo e atrds  permanece apés a remogéo do dedo.
das orelhas)

- Lesbes exsudativas (aparén-
cia de queimaduras graves) e freqiiente-
mente com infecc@o secundaria (incluindo
Céandida)

Nota: criangas com deficiéncia de vitamina A
podem apresentar fotofobia e manter os olhos
fechados. E importante examinar os olhos com
muito cuidado para prevenir a ruptura da cor-
nea.

Investigagdo laboratorial da hemoglobina ou
hematdcrito, se houver palidez palmar signifi- ~ Pontos de Bitot (xerose da
cativa. conjuntiva) - sinal de xeroftalmia

em uma crian¢a com deficiéncia
de vitamina A.

7.3 ORGANIZACAO DO CUIDADO

> Na admisséo, a crianca com desnutricdo grave deve ser separada das criancas
com doencas infecciosas e mantida em uma drea aquecida (25 a 30°C, sem corren-
tes de vento) e constantemente monitorizada. Deve-se reduzir os banhos ao mini-
mo, €, apds 0s mesmos, a crianga deve ser imediatamente seca.

Deve haver instalagdes e equipe disponiveis para assegurar a preparagao cor-
reta da alimenta¢@o adequada e para fornecer alimentagao regular durante o dia e
a noite. S&o necessadrias balancas acuradas, e os registros devem ser mantidos a
respeito da alimentacéo fornecida e do peso da crianca, de forma a monitorizar o
Seu progresso.

7.4 MANEJO GERAL

Plano de tratamento

Para avaliagéo de triagem de criangas com desnutricdo grave e para manejo do choque,
veja Capitulo 1, pagina 38. Quando houver ulceragdo de cdrnea, administre vitamina A,
instile gotas oftdlmicas de cloranfenicol ou tetraciclina e colirio de atropina no olho e cubra
com uma compressa embebida em solugdo salina e bandagens (veja pagina 192). A ane-
mia grave, se presente, necessita de tratamento urgente (veja secdo 7.5.2, pagina 192).
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O tratamento geral envolve 10 passos em duas fases: estabilizac4o inicial e reabili-
tagdo (veja Tabela 20).

Tabela 20. Periodos de tempo para manejo da crianga com desnutricao grave

Estabilizagao Reabilitagao
Dias 1-2 Dias 3-7 Semanas 2-6
1. Hipoglicemia EEEe—
2. Hipotermia e
3. Desidratacao E—
4. Eletrdlitos >
5. Infeccéo >
6. Micronutrientes — Sem fero ——————Com ferro—
7. Iniciar a alimentagao >
8. Recuperagdo do crescimento (catch-up growth) _—>
9. Estimulagéo sensorial >
10. Preparar para o seguimento clinico R —

7.4.1 Hipoglicemia

Todas as criancas gravemente desnutridas apresentam risco de hipoglicemia e devem
receber alimentacao, glicose a 10% ou sacarose (veja a seguir) imediatamente, ao se
internarem no hospital. A alimentacéo freqiiente é importante.

Diagnéstico

Se houver qualquer suspeita de hipoglicemia e os resultados da glicemia sangiinea
puderem ser obtidos rapidamente (p. ex., com fita reagente — dextrostix), esta deve ser
medida imediatamente. A hipoglicemia esta presente quando a glicemia estiver menor
que 3 mmol/L (< 54 mg/dL). Se a glicemia sanglinea nao puder ser medida, deve-se
considerar todas as criangas com desnutricdo grave como portadoras de hipoglicemia,
e tratar de acordo.

Tratamento

> Ofereca a primeira alimentac@o de F-75, se este estiver rapidamente disponivel e, a
sequir, continue com a alimentacéo a cada 2 ou 3 horas.

> Se a primeira alimentagdo nao estiver rapidamente disponivel, administre 50 mL de
solucéo de glicose a 10% ou sacarose (uma colher de cha cheia de actcar em 3%
colheres de sopa de agua) por via oral ou sonda nasogastrica, sequida da primeira
refeicdo, assim que possivel.

> Ofereca alimentagdo em intervalos de 2 ou 3 horas, dia e noite, pelo menos durante
0 primeiro dia.

> Administre os antibidticos apropriados (veja pagina 185).

> Se a crianca estiver inconsciente, trate com glicose a 10% intravenosa 5 mL/kg ou,
se nao estiver disponivel, trate com solugéo de glicose a 10% ou solugéo de saca-
rose por sonda nasogastrica (veja pagina 305).
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Monitorizacao

Se a glicose inicial foi baixa, repita a medida (usando sangue da ponta do dedo ou do
calcanhar e uma fita reagente — dextrostix, se estiver disponivel) apds 30 minutos.

o Se a glicemia cair para menos de 3 mmol/L (< 54 mg/dL), repita a glicose a 10% ou
a solucdo de agcar.

o Se a temperatura retal cair para menos de 35,5°C ou se houver deterioracdo do
nivel de consciéncia, repita a medida com fita reagente e trate de acordo.

Prevencéo

> Alimente de 2 em 2 horas, iniciando imediatamente (veja Realimentagéo inicial, pagina
186) ou, se necessario, hidrate antes. Continue alimentando durante toda a noite.

7.4.2 Hipotermia
Diagnéstico

B Se a temperatura axilar for < 35°C ou ndo puder ser registrada em um terméme-
tro normal, assuma a presenca de hipotermia. Se um termémetro de baixas
temperaturas estiver disponivel, meca a temperatura retal (< 35,5°C) para con-
firmar a hipotermia.

Tratamento

> Alimente a crianca imediatamente (se necessario, reidrate-a primeiro).

> Assegure-se de que crianga esté vestida (incluindo a cabega). Cubra com um co-
bertor aquecido e cologue um aquecedor (n&o apontando diretamente para a crian-
ca) ou lampada nas proximidades; ou entéo posicione a crianga sobre o0 abdome ou
térax da mae (contato direto pele a pele) e entdo cubra-a com um cobertor aquecido
e/ou roupas quentes.

> Administre os antibidticos adequados (veja pagina 185).

Monitorizacéo

» Meca a temperatura retal de 2 em 2 horas até que esta suba para mais de 36,5°C.
Meca a temperatura a cada 30 minutos se um aquecedor estiver sendo utilizado.

o Assegure-se de que a crianga estd bem coberta com roupas em todos os momen-
tos, especialmente durante a noite. Mantenha a cabega coberta, preferencialmente
com um gorro quente para reduzir a perda de calor.

o Verifique a presenga de hipoglicemia sempre que houver hipotermia.

Prevencéo

> Alimente a crianca de 2 em 2 horas, iniciando imediatamente (veja Realimentagao

inicial, pagina 186).

Nunca deixe de administrar a alimentagdo durante a noite.

> Posicione o leito em uma parte aquecida da enfermaria, sem correntes de vento, e
mantenha a crianca coberta.

> Troque as fraldas molhadas, as roupas Umidas € a roupa de cama para manter a
crianga € a cama secas.

v
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> Evite a exposica@o da crianca ao frio (p. ex., apés o banho ou durante os exames
médicos).
> Permita que a crianca durma com a méae para melhor aquecimento durante a noite.

7.4.3 Desidratacdo
Diagnéstico

Ha uma tendéncia de se diagnosticar de modo excessivo e de superestimar a gravida-
de da desidratacao em criancas gravemente desnutridas. Isso ocorre porque € dificil
estimar acuradamente o estado de hidratagdo em criancas gravemente desnutridas
com base somente em critérios clinicos. Assim, deve-se considerar que toda a crianca
com diarréia aquosa apresenta algum grau de desidratac@o.

Nota: um volume sanguineo reduzido pode coexistir com edema.

Tratamento

Néo utilizar a via intravenosa para reidratagdo, a nao ser em casos de choque (veja
pagina 38). A solugdo-padrao de reidratagdo oral (SRO) da OMS para uso geral apre-
senta um alto contetido de sédio e baixo contetido de potéssio, 0 que ndo é adequado
para criangas gravemente desnutridas. Em seu lugar, deve-se utilizar uma solugéo de
reidratacdo especial para desnutricao, a ReSoMal (veja receita a seguir, ou utilize Re-
SoMal disponivel comercialmente).
> Administre a solugéo de reidratagdo ReSoMal por via oral ou por sonda nasogastrica,
de modo muito mais lento do que normalmente se faria em uma crianga bem nutrida:
- Administre 5 mL/kg a cada 30 minutos durante as primeiras 2 horas.
- A seguir, administre 5-10 mL/kg/h durante as 4 a 10 horas seguintes.
A quantidade exata depende da aceitagdo da crianga, do volume de perdas nas
evacuacoes e da presenca de vomitos.
> Se a reidratacdo ainda estiver ocorrendo com 6 e 10 horas, inicie formula F-75 (veja
receitas na pagina 188) no lugar da ReSoMal nesses momentos. Use 0 mesmo
volume de F-75 que seria administrado de ReSoMal.

o A seguir, inicie realimentagdo com a férmula F-75.

Receita de ReSoMal

Ingrediente Quantidade
Agua 2L
SRO-OMS 1 pacote de 1 L*
Sacarose 509
Solugéo de eletrdlitos e minerais™ 40 mL

* 2,6 g de cloreto de sddio, 2,9 g de dihidrato citrato de sddio, 1,5 g de cloreto de potassio, 13,5 g de glicose.

** Veja pagina 183 para a receita da solucdo de eletrdlitos e minerais. Se for utilizado um pé com eletrdlitos e
minerais preparado comercialmente, siga as instrugdes do fabricante. Se a preparagéo dessa solugéo nao for
possivel, utilize 45 mL de uma solugao de KCI (100 g de KCI em 1 litro de &gua).

A ReSoMal contém aproximadamente 37,5 mmol de sédio, 40 mmol de potéssio e 3
mmol de magnésio por litro.
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Formula para solucao concentrada de eletrdlitos e minerais

Esta solucéo é utilizada na preparagéo de férmulas alimentares iniciais e para
recuperacao de crescimento, e na solucdo ReSoMal. Pds contendo eletrélitos e
minerais sdo produzidos por alguns fabricantes. Se estes ndo estiverem comer-
cialmente disponiveis, ou seu custo for muito elevado, é possivel preparar a so-
lugao (2.500 mL) utilizando os seguintes ingredientes:

9 mol/20 mL
Cloreto de potassio: KCI 224 24 mmol
Citrato tripotassico 81 2 mmol
Cloreto de magnésio: MgCl,.6H,0 76 3 mmol
Acetato de zinco: acetato Zn.2H,0 8,2 300 pmol
Sulfato de cobre: CuSO,.5H,0 1,4 45 pumol
Agua para completar 2,500 mL

Se disponivel, acrescente também selénio (0,028 g de selenato de sddio,
NaSeO,.10H,0) e iodo (0,012 g de iodeto de potéssio, KI) por 2.500 mL.

o Dissolva os ingredientes em agua fervida e resfriada.

o Armazene a solugdo em frascos estéreis na geladeira, para retardar a sua
deterioracd@o. Descarte se a solucdo se tornar turva. Prepare nova solucao
mensalmente.

o Adicione 20 mL da solug@o concentrada de eletrdlitos e minerais para cada
litro de leite. Se nao for possivel preparar essa solugdo, e os sachés pré-
misturados nédo estiverem comercialmente disponiveis, administre potassio,
magnésio e zinco separadamente. Prepare uma solucéo-estoque de 10% de
cloreto de potéssio (100 g em 1 litro de dgua) e uma solucdo de 1,5% de
acetato de zinco (15 g em 1 litro de &gua).

Para a solugdo de reidratagdo ReSoMal, utilize 45 mL da solugéo-estoque de
cloreto de potdssio, em substituicdo aos 40 mL da solucdo de eletrélitos e
minerais.

Para as férmulas F-75 e F-100* adicione 22,5 mL da solugao-estoque de cloreto
de potassio em substituicdo aos 20 mL da solugéo de eletrélitos e minerais para
cada 1 L de leite. Administre 1 mL/kg/dia da soluc@o de acetato de zinco a 1,5%
por via oral. Administre 0,3 mL/kg de sulfato de magnésio a 50% intramuscular
uma vez (maximo de 2 mL).

*N. de T. F-75 e F-100 sdo formulagbes para dieta recomendadas pela OMS para uso em criangas
com desnutricdo grave: a F-75 ou “starter’ (75 Kcal/100 mL) é usada durante a fase inicial de
tratamento e a F-100 (100 Kcal/100 mL) é usada durante a fase de reabilitagdo.
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Monitorizacéo

Durante a reidratagéo, as frequiéncias respiratria e cardiaca devem cair, e a diurese de-
ver ser reestabelecida. Retorno das lagrimas, presenca de saliva, olhos menos encova-
dos, fontanela menos profunda e melhora do turgor cutdneo também séo sinais de progres-
S0 na reidratagdo, mas muitas criancas gravemente desnutridas ndo apresentam essas
alteracbes, mesmo depois de completamente reidratadas. Monitorize o ganho de peso.

Monitorize o progresso da reidratacdo de 30 em 30 minutos durante 2 horas, e a
seguir de hora em hora durante as 4 a 10 horas seguintes. Permaneca alerta para
sinais de super-hidratagdo, condigdo muito perigosa e que pode levar a insuficiéncia
cardiaca. Verifique:

o Freqiiéncia respiratéria

o Freqléncia cardiaca

o Fregiiéncia urindria

o Freqliéncia das evacuagdes e vomitos

Se forem observados sinais de super-hidratagdo (aumento da freqiiéncia res-
piratoria em 5 mpm e da freqiiéncia cardiaca em 15 bpm) interrompa imediata-
mente a administracdo de ReSoMal e reavalie em 1 hora.

Prevencéo

As medidas para prevencéo da desidratacdo causada por diarréia aquosa persistente

s&o similares as adotadas para criangas bem nutridas (veja Plano de Tratamento A, na

pagina 131), com a diferenca de que a solugado ReSoMal é utilizada no lugar da SRO

padrao.

> Se a crianca estiver em aleitamento materno, mantenha a amamentagao.

> Inicie realimentagdo com F-75.

> Administrar ReSoMal entre as mamadas para repor as perdas causadas pelas eva-
cuagdes. Como um guia, administre 50 a 100 mL apds cada evacuagéo diarréica.

7.4.4 Desequilibrio eletrolitico

Todas as criangas gravemente desnutridas apresentam deficiéncias de potassio e
magnésio, cuja correcao pode levar duas semanas ou mais. O edema €, em parte,
resultado de tais deficiéncias. Néo trate 0 edema com diuréticos. Ha um excesso de
sodio corporal, mesmo que o sédio plasmatico esteja baixo. A administragéo de gran-
des cargas de sddio pode matar a crianga.

Tratamento

> Administre potéssio adicional (3 a 4 mmol/kg/dia).
> Administre magnésio adicional (0,4 a 0,6 mmol/kg/dia).

O potassio e 0 magnésio adicionais devem ser acrescentados as refeigdes durante
a sua preparagéo. Veja pagina 183 para uma receita de solugdo combinada de eletro-
litos e minerais. Adicione 20 mL dessa solug&o a um litro de leite para fornecer a quan-
tidade adicional necessaria de potassio e magnésio. Como alternativa, pode-se utilizar
sachés pré-misturados disponiveis comercialmente (formulados especialmente para
criangas desnutridas).
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> Ao reidratar, administre solucéo de reidratacdo com baixo contetdo de sddio (Re-
SoMal) (veja receita na pagina 182).
> Prepare a alimentacéo sem adicionar sal.

7.4.5 Infeccéo

Na desnutricao grave, os sinais usuais de infeccdo, como a febre, estdo freqiente-
mente ausentes. Mesmo assim, s@o comuns infecgdes mdltiplas. Portanto, quando
uma crianga desnutrida interna-se no hospital, assuma que ela tem infecgéo e inicie
imediatamente a antibioticoterapia. Hipoglicemia e hipotermia séo sinais de infeccéo
grave.

Tratamento

Administre a todas as criangas gravemente desnutridas:

> Um antibiético de amplo espectro.

> Vacina contra sarampo se a crianga tiver mais de seis meses e néo for imunizada,
ou se a crianga tiver mais de nove meses e foi vacinada antes dessa idade; deve-
se, porém, adiar a vacinagao se a crianca estiver em choque.

Escolha do antibidtico de amplo espectro

> Se a crianca néo parece apresentar complicagbes, administre cotrimoxazol (para
dosagem, veja pagina 323) por cinco dias.

> Se houver complicagdes (hipoglicemia, hipotermia, ou a crianca parece letérgica ou
em mau estado geral), administre:

- Ampicilina (50 mg/kg intramuscular ou intravenosa a cada 6 horas por dois dias),
seguida por amoxicilina oral (15 mg/kg a cada 8 horas por cinco dias) OU, se a
amoxicilina nao estiver disponivel, ampicilina oral (50 mg/kg a cada 6 horas por
cinco dias), por um total de sete dias.

- Gentamicina (7,5 mg/kg intramuscular ou intravenosa) uma vez por dia durante
sete dias.

o Se a crianga no melhorar dentro de 48 horas, adicione cloranfenicol (25 mg/kg

intramuscular ou intravenoso a cada 8 horas) por cinco dias.

Esses regimes devem ser adaptados dependendo dos padrdes de resisténcia local.

Se houver suspeita de meningite, realize uma puncéo lombar para confirmagéo,
quando possivel, e trate com cloranfenicol (25 mg/kg de 6 em 6 horas) por 10 dias
(veja pagina 156). Se forem identificadas outras infeccoes especificas (tais como pneu-
monia, disenteria, infeccdes de pele ou tecidos moles) administre os antibiticos ade-
quados nessas situagdes. Adicione tratamento antimalaria se a crianca apresentar es-
fregaco sangiiineo positivo para parasitas da maldria. A tuberculose é comum, mas
o tratamento antituberculose somente deve ser administrado se houver diagndstico
estabelecido ou forte suspeita de tuberculose (veja secdo 7.5.5, pagina 194). Para
criangas expostas ao HIV, veja Capitulo 8.

Nota: alguns médicos experientes administram metronidazol (7,5 mg/kg de 8 em 8

horas por sete dias) de rotina, além dos antibiéticos de amplo espectro. No entanto, a
eficacia desse tratamento ainda n@o foi estabelecida por ensaios clinicos.
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Tratamento para parasitoses

Se houver infestagao por parasitas, administre mebendazol (100 mg por via oral 2
vezes por dia) por trés dias, quando adequado. Em paises onde a infeccdo é muito
prevalente, administre mebendazol também para criangas sem evidéncias de infesta-
¢éo, apos o sétimo dia de internagéo.

Monitorizacao

Se houver anorexia apds o tratamento antibiético acima descrito, mantenha um curso
completo de 10 dias. Se ainda assim a anorexia persistir, realize uma reavaliagao com-
pleta da crianca.

7.4.6 Deficiéncias de micronutrientes

Todas as criangas gravemente desnutridas apresentam deficiéncias de vitaminas e
minerais. Embora a anemia seja comum, nao se deve administrar ferro no inicio do
tratamento, e sim aguardar até que a crianca apresente um bom apetite e comece a
ganhar peso (geralmente na segunda semana de tratamento), pois o ferro pode agra-
var o quadro na presenca de infecgdes.

Tratamento

Administrar diariamente (por, no minimo, duas semanas):

Um suplemento multivitaminico.

Acido fdlico (5 mg no primeiro dia, depois 1 mg/dia).

Zinco (2 mg Zn/kg/dia).

Cobre (0,3 mg Cu/kg/dia).

Quando a crianca estiver ganhando peso: sulfato ferroso (3 mg Fe/kg/dia)
Administrar vitamina A por via oral (idade menor que 6 meses: 50.000 Ul; idade
entre 6 e 12 meses: 100.000 UI; criangas maiores: 200.000 Ul) no primeiro dia.
Os suplementos de zinco e cobre podem ser combinados com o potassio e 0 magnésio
para compor uma solucéo de eletrdlitos/minerais, que pode ser adicionada ao ReSoMal e a
alimentagéo (veja receita na pagina 183). Como uma alternativa, sachés pré-misturados,
contendo eletrdlitos e todos os micronutrientes apropriados, séo de fécil utilizagéo.

vV VY Vv VY Yy

Nota: ao utilizar sachés pré-misturados, administre a dose Unica de vitamina A e acido
félico no primeiro dia, e ferro somente apds a crianca comecar a ganhar peso.
7.4.7 Realimentacao inicial

Na fase inicial, uma abordagem cuidadosa € necesséria, devido a fragilidade do esta-
do fisioldgico da crianga.

Tratamento
As caracteristicas essenciais da alimentacao inicial sao:

o Alimentaces frequentes em pequenos volumes, baixa osmolalidade e baixo con-
tetdo de lactose.
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Alimentacao oral ou nasogastrica (nunca utilize preparagdes parenterais).

100 Kcal/kg/dia.

Proteina: 1-1,5 g/kg/dia.

Liquidos: 130 mL/kg/dia (100 mL/kg/dia se a crianga apresentar edema grave).

Se a crianga estiver sendo amamentada, mantenha o aleitamento materno, mas
assegure que sejam administradas as quantidades prescritas de formulacéo inicial
(veja a seguir).

DIES Freqiiéncia Volume/kg/mamada Volume/kg/dia
1-2 2/2h 11 mL 130 mL
3-5 3/3h 16 mL 130 mL

6 em diante 4/4 h 22 mL 130 mL

A formulacéo inicial sugerida e os esquemas de alimentacéo (veja a seguir) s&o
delineados para atingir esses objetivos. As formulas lacteas, tais como a F-75 inicial
(com 75 Kcal/100 mL e 0,9 g de proteina/100 mL) s&o satisfatérias na maioria das
criangas (veja pagina 188 para receitas). Como a formulagéo F-75 & base de cereais
repde parcialmente o aglcar com farinha de cereais, tem a vantagem de apresentar
osmolaridade mais baixa, que pode beneficiar algumas criancas com diarréia persis-
tente. No entanto, essa formulacéo precisa ser cozida.

Alimente a crianca com um copo ou com uma tigela; ou utilize uma colher, conta-
gotas ou seringa para alimentar criancas muito fracas.

Tabela 21. Volumes de F-75/mamada (aproximadamente 130 mL/kg/dia)

Peso da crianca 2/2h 3/3h 4/4h
(kg) (mL/mamada) (mL/mamada) (mL/mamada)
2,0 20 30 45
2,2 25 35 50
2,4 25 40 55
2,6 30 45 55
2,8 30 45 60
3,0 35 50 65
3,2 35 55 70
34 35 55 75
3,6 40 60 80
38 40 60 85
4,0 45 65 90
4,2 45 70 90
4,4 50 70 95
4,6 50 75 100
48 55 80 105
5,0 55 80 110
52 55 85 115
54 60 90 120
5,6 60 90 125

(continua)
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Tabela 21. Volumes de F-75/mamada (aproximadamente 130 mL/kg/dia) (continuagéo)

Peso da crianca 212h 3/3h 4/4 h
(kg) (mL/mamada) (mL/mamada) (mL/mamada)
58 65 95 130
6,0 65 100 130
6,2 70 100 135
6,4 70 105 140
6,6 75 110 145
6,8 75 110 150
7,0 75 115 155
7,2 80 120 160
7,4 80 120 160
7,6 85 125 165
7.8 85 130 170
8,0 90 130 175
8,2 90 135 180
8,4 90 140 185
8,6 95 140 190
88 95 145 195
9,0 100 145 200
9,2 100 150 200
9,4 105 155 205
9,6 105 155 210
98 110 160 215
10,0 110 160 220

F-752 F-75 be F-100d
(inicial: a base  (inicial) ~ (recuperagao)
de cereais)

Leite desnatado em p6 (g) 25 25 80

Acucar (g) 70 100 50

Farinha de cereais (g) 35 - -

Oleo vegetal (g) 27 27 60

Solugéo de eletrdlitos/minerais (mL) 20 20 20

Agua: para completar (L) 1 1 1

Contetido por 100 mL

Energia (kcal) 75 75 100

Proteina (g) 1,1 0,9 2,9
e Lactose (g) 1,3 1,3 42
= Potéassio (mmol) 4,2 4,0 6,3
E Sddio (mmol) 0,6 0,6 1,9
% Magnésio (mmol) 0,46 0,43 0,73
w Zinco (mg) 2,0 2,0 2,3

(continua)
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Receitas para formulas de realimentacao F-75 e F-100 (continuagéo)

F-752 F-75be F-100d
(inicial: & base  (inicial) ~ (recuperagéo)

de cerealis)
Cobre (mg) 0,25 0,25 0,25
% de energia de proteinas 6 5 12
% de energia de gorduras 32 32 53
Osmolalidade (mOsm/L) 334 413 419

2 Cozinhe durante 4 minutos. Esta formulagdo pode ser dtil em criancas com disenteria ou
diarréia persistente.

b Uma formula inicial comparével pode ser feita com 35 g de leite integral em pé, 100 g de
agucar, 20 g de 6leo, 20 mL da solucao de eletrdlitos/minerais e dgua até completar 1 L.
Ao utilizar leite de vaca fresco, prepare a formulagdo com 300 mL de leite, 100 g de
aglcar, 20 g de ¢leo, 20 mL da solugéo de eletrdlitos/minerais e d4gua para completar 1 L.

¢ Esta formulagéo apresenta alta osmolaridade (413 mOsm/L) e pode néo ser tolerada por
todas as criancas, especialmente aquelas com diarréia. Versdes isotonicas da F-75 (280
mOsm /L) estéo disponiveis comercialmente, com a utilizagao de maltodextrina para subs-
tituir parte do agucar.

9 Uma formula comparavel para reabilitagdo (recuperagdo do crescimento) pode ser prepa-
rada com 110 g de leite integral em pd, 50 g de actcar, 30 g de déleo, 20 mL da solugao de
eletrdlitos/minerais e &gua até completar 1 L. Ao utilizar leite de vaca fresco, prepare a
formulagdo com 880 mL de leite, 50 g de agtcar, 20 g de dleo, 20 mL da solucdo de
eletrdlitos/minerais e dgua para completar 1 L.

Alternativa para F-75 se o leite ndo estiver disponivel:

Utilize mistura pré-cozida de milho e soja (MMS) ou de trigo e soja (MTS).
MMS ou MTS 50 g.
Aglicar 85 g.
Oleo 25 g.
20 mL da mistura de eletrélitos/minerais.
Agua (fervida) para completar 1 L.

Nota: a férmula F-75 a base de leite € melhor. Se a disponibilidade de leite for
limitada, priorize a sua utilizagéo na férmula F-75 e utilize uma alternativa néo-
lactea para a F-100 (veja a seguir).

Alternativa para F-100 se o leite ndo estiver disponivel:

Utilize mistura pré-cozida de milho e soja (MMS) ou de trigo e soja (MTS).
MMS ou MTS 150 g.
Aglcar 25 g.
Oleo 40 g.
20 mL da mistura de eletrélitos/minerais.
Agua (fervida) para completar 1 L.

Um esquema recomendado, com aumento gradual do volume e diminuicéo
gradual da freqliéncia das mamadas, é mostrado na pagina 187.
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Para criangas com um bom apetite e sem edema, esse esquema pode ser comple-
tado em 2 ou 3 dias.

Nota: se os recursos humanos sao limitados, dé prioridade para a alimentacéo de
2 em 2 horas apenas para as criancas mais gravemente doentes, e tenha como
meta pelo menos alimentacdo inicial de 3 em 3 horas para as outras criancas.
Solicite a ajuda da mae e de outros cuidadores para a alimentacdo. Mostre aos
familiares como fazer e supervisione-os. As alimentagdes noturnas sao essenciais
e a equipe de saude pode necessitar de remanejamento para assegurar esse pro-
podsito. Se, apesar de todos os esforgos, ndo for possivel administrar todas as
mamadas durante a noite, as refeicoes devem ser espacadas de forma regular
durante o periodo noturno, para evitar longos periodos sem ingestéo (com aumen-
to do risco de mortalidade).

Se a ingestao da crianga (apés considerar as perdas através de vomitos) ndo atingir
80 kcal/kg/dia, apesar de receber ofertas freqlientes de alimento, com paciéncia, per-
suasao e insisténcia, administre o volume restante através de sonda nasogastrica.
Nao exceda 100 kcal/kg/dia nesta fase inicial.

Em climas muito quentes, a crianga pode necessitar de volumes extras de &gua,
pois essas formulagdes ndo contém agua suficiente para repor as perdas por su-
dorese.

Monitorizacéo
Monitorize e registre:

Quantidade de alimento oferecido e efetivamente recebido
Vémitos

Freqiiéncia e consisténcia das fezes

Peso didrio

7.4.8 Recuperacédo do crescimento

Os sinais de que a crianga atingiu esta fase séo:

o Retorno do apetite
o Desaparecimento ou significativa reducdo do edema

Tratamento

Realize uma transicéo gradual da férmula inicial para a férmula de recuperagéo do

crescimento.

> Substitua a formula inicial F-75 por uma quantidade igual de férmula para a recupe-
racdo do crescimento F-100, durante dois dias.

Administrar uma formula & base de leite, como a F-100 para recuperagao do cresci-
mento, que contém 100 kcal/100 mL e 2,9 g de proteina/100 mL (veja receita, pagina
188). Papas modificadas ou alimentos complementares podem ser utilizados, desde
que fornegam concentragdes comparaveis de energia e proteinas (veja receitas nas
péginas 188 e 261-262).
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> A seguir, aumente 10 mL a cada mamada sucessiva, até que a crianga comece a
rejeitar parte do volume. O ponto em que crianga deixa de consumir parte da refei-
cao provavelmente ocorre quando a ingestéo atinge cerca de 200 mL/kg/dia.

Apés uma transi¢ao gradual, administre:

- Refeicdes freqientes, quantidade ilimitada

- 150 a 220 kcal/kg/dia

- 4 a6 g de proteina’kg/dia

Se a crianca estiver mamando ao seio, mantenha o aleitamento materno. No entan-
to, 0 leite materno ndo fornece energia e proteinas suficientes para garantir uma recu-
peracéo rapida de crescimento. Portanto, ofere¢a F-100, como indicado.

Monitorizacéo

Evite o desencadeamento de insuficiéncia cardiaca. Monitorize sinais precoces de
insuficiéncia cardiaca (taquicardia e taquipnéia).

CALCULANDO O GANHO DE PESO

Este exemplo mostra como calcular o ganho de peso de uma crianca. Refere-se
a um ganho de peso durante trés dias:
B Peso atual da crianca em g = 6.300 g.
B Peso trés dias atras em g = 6.000 g.
Passo 1. Calcule o ganho de peso em g (6.300 - 6.000 = 300 g).
Passo 2. Calcule a média de ganho de peso diario (300 g + 3 dias = 100 g/dia).
Passo 3. Divida pelo peso médio da crianga em kg (100 g/dia + 6,15 kg = 16,3 ¢/
kg/dia).

Se houver aumento da frequéncia cardiaca (de 25 bpm) e da freqiéncia respiratdria
(de 5 mpm) e este aumento for sustentado em duas medidas sucessivas em intervalos
de 4 horas:

o Reduza o volume das mamadas para 100 mL/kg/dia por 24 horas.
o A seguir, aumente lentamente como descrito abaixo:
- 115 mL/kg/dia pelas préximas 24 horas.
- 130 mU/kg/dia nas 48 horas seguintes.
- Entdo, aumentar 10 mL em cada mamada como descrito anteriormente.

Avaliar a evolugéo. Apés a transicao, a evolugéo favoravel da crianca é avaliada
por meio da taxa de ganho de peso:

o Pese a crianga todas as manhas antes da primeira alimentagéo, e registre o
peso.
o Calcule e registre o ganho de peso a cada trés dias em g/kg/dia (veja quadro).
Se 0 ganho de peso for:
- Inadequado (< 5 g/kg/dia), a crianca necessita de uma reavaliagédo completa.
- Moderado (entre 5 e 10 g/kg/dia), verifique se as metas de ingestao estdo sendo
atingidas, ou se ndo hd infeccdo nao-diagnosticada.
- Bom (> 10 g/kg/dia).
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7.4.9 Estimulacéo sensorial
Assegure:

¢ Cuidado, amor e carinho

o Ambiente estimulante e alegre

o Terapia ludica estruturada por 15 a 30 minutos por dia

o Atividade fisica assim que a crianga estiver em condicdes

O maior envolvimento materno possivel (p. ex., confortando, alimentando, banhan-
do e brincando com a crianga)

Manter disponiveis brinquedos adequados para crianca (veja pagina 276). Idéias
para organizacdo de atividades ludicas também sao fornecidas.

7.4.10 Desnutricdo em lactentes menores de seis meses

A desnutricdo em bebés com menos de seis meses de idade é menos comum do que
em criangas maiores. Uma causa organica para a desnutricdo ou crescimento insufi-
ciente deve ser considerada e, quando apropriado, tratada. Para a reabilitacdo nutri-
cional, os principios basicos se aplicam da mesma forma que para criangas maiores.
No entanto, estes lactentes pequenos sdo menos capazes de excretar sal e uréia na
urina, especialmente em climas quentes. Portanto, as dietas preferenciais na fase de
estabilizacéo séo (em ordem de preferéncia):

o Leite materno (se disponivel em quantidade suficiente).
o Formula comercial para lactentes.

A formulagéo F-100 diluida (adicione dgua na férmula da pagina 188 até completar
1,5 L em vez de 1 L) é aceitavel durante a fase de reabilitagao.

7.5 TRATAMENTO DAS CONDICOES ASSOCIADAS
7.5.1 Problemas oculares

Se crianga apresentar quaisquer sinais oculares de deficiéncia de vitamina A (veja
pagina 179):
> Administre vitamina A por via oral nos dias 1, 2 e 14 (idade menor que seis meses,

50.000 Ul; idade de 6 a 12 meses, 100.000 Ul; criangas maiores, 200.000 Ul). Se a

primeira dose ja foi administrada no servico que realizou 0 encaminhamento, trate

apenas nos dias 1 e 14.

Se os olhos demonstrarem sinais de borramento corneano ou ulceragéo, forneca os
seguintes cuidados adicionais para o(s) olho(s) afetado(s), com o objetivo de prevenir
ruptura cormneana e a extrusao do cristalino:
> Instile colirio de cloranfenicol ou tetraciclina 4 vezes por dia durante 7 a 10

dias.
> |Instile colirio de atropina, uma gota 3 vezes por dia por 3 a 5 dias.
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> Cubra o olho com curativos oculares embebidos em solugao salina.
> Envolva o olho afetado em bandagens.

Nota: criangas com deficiéncia de vitamina A freqlientemente apresentam fotofobia e
mantém os olhos fechados. E importante examinar os olhos com muito cuidado para
evitar a ruptura da comea.

7.5.2 Anemia grave
A transfuséo de sangue é necesséria se:

o Hb for menor do que 4 g/dL.
o Hbde 4 a6 g/dL e sinais de sofrimento respiratério.

Na desnutricdo grave, a transfusdo deve ser realizada mais lentamente e com o
volume menor do que para uma crianga bem nutrida. Administre:
> Sangue total, 10 mL/kg lentamente durante 3 horas.
> Furosemida, 1 mg/kg intravenosa no inicio da transfusao.

Se a crianga apresentar sinais de insuficiéncia cardiaca, administre 10 mL/kg de
concentrado de hemdcias, pois 0 sangue total pode agravar essa condic@o. Criancas
com kwashiorkor podem apresentar redistribuigao de liquidos, levando a uma aparente
queda da hemoglobina, e ndo necessitam de transfusao.

Monitorize a freqliéncia cardiaca e a freqiiéncia respiratéria a cada 15 minutos du-
rante a transfus&o. Se houver aumento de qualquer uma das duas (FR de 5 mpm e FC
de 25 bpm), transfunda mais lentamente.

Nota: ap6s a transfusdo, se a hemoglobina continuar baixa, n&o repita 0 sangue nos
préximos quatro dias. Para detalhes adicionais sobre a administragéo de transfuséo
sanguinea, veja pagina 269.

7.5.3 Lesoes cutaneas do kwashiorkor

A deficiéncia de zinco é comum em criangas com kwashiorkor, e a pele melhora rapi-

damente com a suplementacéo de zinco neste contexto. Além disso:

> Lave ou mergulhe as éreas afetadas por 10 minutos/dia em uma solucéo de per-
manganato de potassio a 0,01%.

> Aplique um creme de barreira (6xido de zinco ou éleo de castor/dleo de ricino, ge-
|éia de petréleo/vaselina, curativos tipo “tulle gras™) nas areas descamadas, e vio-
leta de genciana (ou, se disponivel, nistatina creme) nas feridas de pele.

> Evite a utilizacao de fraldas, para manter o perineo seco.

*N. de T. Tulle gras - curativos utilizados no manejo de varios tipos de lesdes. Consistem de
gaze ou tecido embebido em parafina para remog@o nao-traumética, ou anti-séptico como a
clorexidina.
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7.5.4 Diarréia persistente
Tratamento

Giardiase

Se possivel, examinar as fezes com microscopia.
> Se forem encontrados cistos ou trofozoitos de Giardia lamblia, administre metroni-
dazol (7,5 mg/kg de 8 em 8 horas por sete dias).

Intolerancia a lactose

Neste contexto, raramente a diarréia € causada por intolerancia a lactose. Trate a

intolerancia a lactose apenas se houver diarréia persistente e que prejudica a melhora

das condicdes clinicas gerais. A formulagao F-75 tem baixo teor de lactose. Em casos

excepcionais:

> Substitua o leite e as formulas lacteas por um iogurte ou uma férmula comercial
sem lactose.

> Reintroduza gradualmente a alimentacéo lactea na fase de reabilitacéo.

Diarréia osmética

Pode-se suspeitar desta condicéo se a diarréia piora substancialmente com a F-75

hiperosmolar e cessa quando o contetido de aglcar e a osmolaridade sao reduzidos.

Nesses casos:

> Utilize uma férmula inicial F-75 & base de cereais, com menor osmolaridade (veja
receita na pagina 188) ou, se necessario, utilize uma formula inicial comercialmente
disponivel de F-75 isotdnica.

> Introduza gradualmente a formula F-100 para recuperagéo do crescimento.

7.5.5 Tuberculose
Se houver forte suspeita de tuberculose:

¢ Realize teste de Mantoux (nota: falso-negativos séo freqtientes).
¢ Realize um raio X de térax, se possivel.

Se os exames acima foram positivos ou se o quadro for altamente sugestivo de
tuberculose, trate de acordo com as diretrizes locais de tuberculose (veja segéo 4.8,
pagina 114).

7.6 ALTA E SEGUIMENTO CLINICO

A crianca que apresenta 90% do peso para o comprimento (equivalente a -1DP) pode
ser considerada como recuperada. A crianga ainda apresentara provavelmente um baixo
peso para a idade, por causa do retardo anterior de ganho de peso.

Mostre aos pais como:

o Alimentar fregiientemente com alimentos ricos em energia e com alta densidade de
nutrientes.
o Realizar terapia Iudica estruturada (veja pagina 276).
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Solicite aos pais que tragam a crianga novamente para revisoes regulares (com 1, 2
e 4 semanas, e a seguir mensalmente durante 6 meses) e assegure-se de que crian¢a
receba:

- Os reforgos vacinais.

- Vitamina A semestralmente.

Alta antes da recuperacéo completa

Criangas que ndo se recuperaram completamente permanecem em risco aumentado
de recaidas.

No momento da alta, deve-se levar em consideracéo o beneficio de manter os cui-
dados hospitalares, especialmente em termos de ganho de peso, contra o risco de
adquirir infecgdes por permanecer em contato com criangas portadoras de doengas
infecciosas na enfermaria. Fatores sociais, tais como perdas de renda da mae e ne-
cessidades de cuidado de outras criangas, também devem ser levados em considera-
céo. Realize uma avaliagéo cuidadosa da crianca e do apoio disponivel na comunida-
de. A crianca continuara precisando de cuidados permanentes em nivel ambulatorial
para completar sua reabilitagéo e evitar a recaida. Algumas consideragdes para o su-
cesso do tratamento domiciliar s@o fornecidas abaixo.

A crianga deve:

o Ter completado o tratamento antibiético.

o Apresentar bom apetite.

o Mostrar bom ganho de peso.

o Apresentar desaparecimento do edema ou, pelo menos, sua significativa reducéo
(para criangas que apresentavam edema).

A mé&e ou cuidador devem:

o Ter disponibilidade para cuidar da crianca.

» Receber treinamento especifico sobre a alimentacéo adequada (tipos, quantidade,
frequéncia).

o Possuir recursos para alimentar a crianga. Se este n&o for o caso, aconselhe sobre
0 apoio disponivel.

E importante preparar os pais para tratamento domiciliar. Isso pode incluir mudar o
esquema alimentar da crianca para incluir alimentos disponiveis localmente e com
custos aceitaveis (veja exemplos nas paginas 261-262). Sera necessario alimentar a
crianga no minimo 5 vezes por dia com alimentos que contenham aproximadamente
100 keal e 2 a 3 g de proteina a cada 100 g de alimento. As maes devem entender que
¢ essencial administrar refeicbes frequentes e com alimentos de alto contetdo energé-
tico e protéico.

Preparacdes fortificadas (alimentos terapéuticos prontos para utilizacéo) podem ser
utilizados em criangas maiores de seis meses de idade. Oriente a mae a:
> Oferecer refeicbes adequadas (e a quantidade correta de alimentos) no minimo 5

vezes por dia.
> Oferecer lanches de alto contetdo energético entre as refeicdes (p. ex., leite, bana-

na, pao, biscoitos).
> Auxiliar e encorajar a crianga a completar cada refeicéo.
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> Administrar o alimento separadamente para a crianca, de maneira que a sua inges-
tdo possa ser verificada.

> Administrar suplementos de eletrélitos e micronutrientes.

> Oferecer o seio materno sempre que a crianca solicitar.

Organizacao do seguimento clinico para criangas que receberam
alta antes da recuperacdo completa

Se a crianga receber alta precoce, deve-se fazer um plano para seguimento clinico até
a recuperagdo e contatar o departamento de atendimento ambulatorial, o centro de
reabilitacdo nutricional, 0 posto de sadde local ou o trabalhador de saude que terd a
responsabilidade pela manutencéo da superviséo da crianca. Em geral, a crianca deve
ser pesada semanalmente apds a alta. Se houver falha em ganhar peso durante um
periodo de duas semanas ou se houver perda de peso entre quaisquer duas medidas,
a crianca deve ser novamente encaminhada ao hospital.

7.7 MONITORIZAGAO DA QUALIDADE DO ATENDIMENTO
7.7.1 Auditoria de mortalidade

Deve-se manter o registro de todas as internagdes, altas e obitos. Este registro deve
conter informagdes sobre a crianca (tais como peso, idade, sexo), dia de internacéo,
data da alta, e data e hora do 6bito.

Para identificar fatores que possam ser modificados para melhorar a qualidade do
atendimento, verifique se a maioria dos dbitos ocorreu:

o Dentro de 24 horas: considere a auséncia ou o retardo na instituicao do tratamento
das seguintes condicdes: hipoglicemia, hipotermia, sepse, anemia grave; utilizacédo
de liquido incorreto para reidratagdo ou volume inadequado de liquidos; ou utiliza-
¢do excessiva de liquidos intravenosos.

o Dentro de 72 horas: verifique se a realimentacéo nao foi realizada com um volume
muito grande por refeicao ou com formulagéo incorreta, ou veja se foram adminis-
trados potassio e antibidticos.

o Durante a noite: considere a hipotermia relacionada ao uso insuficiente de agasa-
lhos/cobertores ou auséncia de refeices noturnas.

o Ao iniciar a formulagdo F-100: considere uma transicdo muito rapida da formula
inicial para a formula de recuperagao de peso.

7.7.2 Ganho de peso durante a fase de reabilitacao

Padronize os procedimentos de mensuracéo do peso da crianca na enfermaria. Cali-
bre as balangas diariamente. Pese a crianca sempre na mesma hora do dia (p. ex.,
durante a manha), apés a remogao das roupas.

0O ganho de peso é definido como segue:
- Inadequado: menor do que 5 g/kg/dia
- Moderado: 5 a 10 g/kg/dia

- Bom: maior do que 10 g/kg/dia
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Se 0 ganho de peso for menor do que 5 g/kg/dia, determine:

o Se isso ocorreu em todos os casos que estavam sendo tratados (se este for o caso,
€ necessaria uma revisao completa e profunda do protocolo de manejo utilizado).

o Se isso ocorreu em casos especificos (reavalie estas criangas como se fossem
novas internagoes).

Abaixo, sdo descritas areas gerais para verificagao, se o ganho de peso for inadequado.

Alimentacao inadequada
Verifique:

o Se as refeicdes noturnas estdo sendo administradas.

o Se as metas de ingestdo energética e protéica estdo sendo atingidas. A ingestao
efetiva (ou seja, a quantidade oferecida, menos as sobras) esta sendo corretamen-
te registrada? A quantidade de alimento esta sendo recalculada & medida que a
crianga ganha peso? A crianga estd vomitando ou ruminando?

o Atécnica de alimentacao: a crianca esté recebendo refeicoes freqlientes, em quan-
tidades ilimitadas?

¢ A qualidade do cuidado: a equipe esté motivada, é gentil, carinhosa e paciente?

o Todos os aspectos da preparacao de alimentos: balangas, mensuragdo dos ingre-
dientes, composicéo da mistura, sabor, armazenamento higiénico e mistura ade-
quadamente homogeneizada (se houver decantagao).

o Se os alimentos complementares oferecidos a crianca apresentam densidade ener-
gética suficiente.

o A adequacéo da composi¢ao multivitaminica e sua data de validade.

o A preparacdo da mistura mineral e se esta foi corretamente prescrita e administra-
da. Em uma regido com alta prevaléncia de bécio, verifique se o iodeto de potassio
(KI) foi adicionado & mistura de eletrdlitos/minerais (12 mg/2.500 mL), ou administre
para todas as criangas iodeto Lugol (5 a 10 gotas/dia).

o Se os alimentos complementares (caso estiverem sendo administrados) contém a
solucéo de eletrdlitos/minerais.

Infeccdo nao-tratada

Se a alimentacao esté adequada e ndo ha mal-absor¢éo, suspeite de uma infeccéo
oculta. As seguintes infeccbes passam freqlientemente despercebidas: infecgdes do
trato urindrio, otite média, tuberculose e giardiase. Nesses casos:

¢ Reexamine cuidadosamente.

o Repita a microscopia de urina para pesquisa de leucécitos.

o Realize exame das fezes.

o Se possivel, realize um raio X de térax.

HIV/AIDS

A recuperagao da desnutrico é possivel em criangas com HIV e AIDS, mas esta pode
levar mais tempo e as falhas no tratamento sdo mais comuns. O tratamento nutricional
inicial para a desnutrico grave em criangas com HIV/AIDS deve ser o mesmo que
para as criancas HIV-negativo.

Para outras condigdes relacionadas ao HIV, veja Capitulo 8, pagina 201.
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Problemas psicoldgicos

Verifique a presenca de comportamentos anormais, tais como movimentos estereoti-
pados (balango), ruminagéo (auto-estimulacéo através da regurgitagéo) e comporta-
mentos para chamar atencdo. Trate, oferecendo & crianca atencéo e carinho espe-
ciais. Para a crianca que apresenta ruminagao, pode ser Util uma abordagem que com-
bina firmeza e afeto. Encoraje a mae a passar algum tempo brincando com a crianga
(veja pagina 276).
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CAPITULO 8

Crianca com HIV/AIDS

8.1 Criangas doentes com 8.4.2 Pneumonia por
infeccdo por HIV suspeita Pneumocystis jiroveci
ou confirmada 202 (anteriormente
8.1.1 Diagnostico clinico 202 denominado carinii)
8.1.2 Aconselhamento 203 (PCP) 216
8.1.3 Testes e diagnéstico 8.4.3 Pneumonite intersticial
da infeccao por HIV linféide (PIL) 216
em criangas 204 8.4.4 Infeccoes flngicas 217
8.1.4 Estadiamento clinico 206 8.4.5 Sarcoma de Kaposi 218
8.2 Terapia anti-retroviral (TAR) 206 8.5 Transmissao do HIV e
8.2.1 Drogas anti-retrovirais 208 aleitamento materno 218
8.2.2 Quando iniciar a 8.6 Seguimento clinico 219
terapia anti-retroviral 209 8.6.1 Alta hospitalar 219
8.2.3 Efeitos colaterais da 8.6.2 Encaminhamento 219
terapia anti-retroviral 8.6.3 Seguimento clinico 220
€ monitorizacao 210 8.7 Cuidados paliativos
8.2.4 Quando modificar o e terminais 220
tratamento 213 8.7.1 Controle da dor 220
8.3 Outros tratamentos para 8.7.2 Manejo da anorexia,
criancas HIV-positivo 213 nauseas e vomitos 221
8.3.1 Imunizacao 213 8.7.3 Prevencédo e
8.3.2 Profilaxia com tratamento de Ulceras
cotrimoxazol 214 de pressao 221
8.3.3 Nutricao 215 8.7.4 Cuidados orais 222
8.4 Manejo das condicoes 8.7.5 Manejo das vias
relacionadas ao HIV 215 aéreas 222
8.4.1 Tuberculose 216 8.7.6 Apoio psicossocial 222

A importancia da infecgéo por HIV como um problema de satde infantil vem crescendo
em muitos paises. Em geral, 0 manejo das condicdes especificas em criangas infecta-
das por HIV é similar ao das outras criancas (veja diretrizes nos Capitulos 3 a 7). A
maioria das infecgdes em criangas HIV-positivo é causada pelos mesmos patdgenos
existentes em criancas HIV-negativo, embora estas infeccbes possam ser mais fre-
quentes, mais graves e ocorrer repetidamente. Algumas infec¢des, no entanto, séo
causadas por patégenos nao-usuais. Muitas criangas HIV-positivo morrem, na verdade,
por doengas comuns da infancia. Algumas dessas mortes s@o preveniveis pelo diagndstico
precoce e manejo correto ou pelo esquema de imunizagdes de rotina e melhora na nutricéo.
Em particular, estas criangas apresentam risco aumentado de infecgbes por pneumococos
e tuberculose pulmonar. A profilaxia com cotrimoxazol e a terapia anti-retroviral reduziram
consideravelmente o ntimero de mortes precoces em criangas.
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Este capitulo discute os seguintes aspectos do manejo de criangas com HIV/AIDS:
aconselhamento e testes diagndsticos, diagndstico da infeccao por HIV, estadiamento
clinico, terapia anti-retroviral, manejo das condicdes relacionadas ao HIV, cuidados de
suporte, aleitamento materno, alta e seguimento clinico e cuidados paliativos para
crianga com doenca terminal.

Estima-se que as taxas de transmissdo vertical (mae para crianga) do HIV (sem
profilaxia anti-retroviral) variem entre 15 e 45%. Evidéncias de paises industrializados
mostram que essa transmissao pode ser significativamente reduzida (para menos de
2% em estudos recentes) pelo uso de anti-retrovirais durante a gestacao e o parto,
pela substituicio da amamentagdo e pela cirurgia cesariana eletiva. Estes procedi-
mentos mais recentemente tém se tornado disponiveis também em contextos com
menos recursos, o que tem trazido impacto significativo sobre a transmisséo do HIV e,
portanto, a sobrevida das criangas afetadas.

8.1  CRIANCAS DOENTES COM INFECGAO POR HIV SUSPEITA
OU CONFIRMADA

8.1.1 Diagnédstico clinico

A expressao clinica da infeccéo por HIV em criancas é altamente variével. Algumas crian-
cas HIV-positivo desenvolvem sinais e sintomas graves relacionados ao HIV durante o
primeiro ano de vida. Outras criangas HIV-positivo podem permanecer assintomaticas ou
com sintomas leves por mais de um ano e podem sobreviver por varios anos.

Deve-se suspeitar de HIV se qualquer um dos sinais a sequir, que ndo sao comuns
em criancas HIV-negativo, estiverem presentes.

Sinais que podem indicar infec¢ao por HIV

o Infecgdes recorrentes: trés ou mais episddios de infeccdo bacteriana grave (como
pneumonia, meningite, sepse, celulite) nos ultimos 12 meses.

o (Candidiase oral: eritema e placas pseudomembranosas brancas-bege no palato,
nas gengivas e na mucosa oral. Apés o periodo neonatal, a presenca de candidiase
oral - sem tratamento antibitico, ou com duragdo maior do que 30 dias apesar do
tratamento, ou recorrente, ou se estendendo para além da lingua - é altamente
sugestiva de infeccao por HIV. Também é tipica a extensao da lesdo para a regiao
posterior da orofaringe, que indica candidiase esofagiana.

o Parotidite cronica: presenca de edema uni ou bilateral das parétidas (logo a frente
da orelha) por mais de 14 dias, com ou sem dor ou febre associadas.

o Linfadenopatia generalizada: a presenca de linfonodos aumentados em duas ou
mais regides extra-inguinais sem qualquer causa subjacente aparente.

o Hepatomegalia sem causa aparente: na auséncia de infecgdes virais concomitan-
tes, tais como citomegalovirus (CMV).

o Febre persistente e/ou recorrente: febre (> 38°C) durando sete dias ou mais, ou
ocorrendo mais de uma vez durante um periodo de sete dias.

o Disfuncao neuroldgica: déficit neuroldgico progressivo, microcefalia, retardo em atin-
gir os marcos do desenvolvimento, hipertonia ou confuséo mental.

o Herpes zoster. erupgéo dolorosa com bolhas, confinada a zona de um dermatomo,
unilateralmente.
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o Dermatite do HIV: erupcao eritematosa papular. As erupgdes tipicas de pele incluem
infecgdes fungicas extensas da pele, unhas e escalpo, ou presenca extensa de
molusco contagioso.

o Doenca pulmonar supurativa cronica.

Sinais comuns em criancgas infectadas por HIV, mas também comum em
criancas doentes nao-infectadas por HIV

o QOtite média crénica: secre¢ao da orelha com duragéo igual ou superior 14 dias.

o Diarréia persistente: diarréia com duracdo igual ou superior 14 dias.

o Desnutricado moderada ou grave: perda de peso ou deterioragao gradual mas cons-
tante da taxa de ganho de peso em comparagéo com a taxa esperada de crescimen-
to, indicada pelo gréfico de crescimento da crianga. Suspeite de HIV particularmen-
te em criancas amamentadas ao seio com menos de seis meses de idade e que tém
dificuldades em ganhar peso.

Sinais ou condicdes muito especificas para infeccao por HIV em criancas

Suspeitar fortemente de infeccdo por HIV se as seguintes condicbes estiverem pre-
sentes: pneumonia por Pneumocystis (PCP), candidiase esofagiana, pneumonia in-
tersticial linféide (PIL) ou sarcoma de Kaposi. Essas condicbes sao muito especificas
para infecgdo por HIV em criangas. A fistula retovaginal adquirida em meninas também
é muito especifica, mas é uma condicéo rara.

8.1.2 Aconselhamento

Se houver razdes para suspeitar de infecc@o por HIV e o resultado dos testes diagnds-
ticos para a doenga néo for conhecido, a familia deve ser aconselhada e o teste para
diagnéstico de HIV deve ser oferecido.

0O aconselhamento antes da realizagéo do teste diagndstico inclui a obtengéo de con-
sentimento informado antes de qualquer procedimento. Como a maioria das criangas €
infectada através de transmisséo vertical da mae, isto implica que a mée, e freqlientemente
0 pai, também estao infectados. Eles podem n@o saber disso. Mesmo em paises com alta
prevaléncia, o HIV permanece sendo uma condicéo extremamente estigmatizante e os pais
podem se sentir relutantes em realizar o teste. O aconselhamento sobre HIV deve levar em
consideragdo o fato de que a crianca é parte de uma familia. Isto deve incluir as implicagdes
psicolégicas do HIV para a crianca, a mée, o pai e outros membros da familia. O aconselha-
mento deve enfatizar que, embora a cura atualmente ndo seja possivel, ha muito a ser feito
para melhorar a qualidade e a duragéo da vida da crianca e a relagao da mae com seu filho.
Nos locais onde esta disponivel o tratamento anti-retroviral, hd uma melhora grande da
sobrevida e da qualidade de vida da crianga e da sua familia. O aconselhamento deve
deixar claro que a equipe hospitalar deseja ajudar, e que a mae nao deve ficar com medo de
levar a crianga a um posto de saude ou ao hospital em estéagios iniciais da doenca, mesmo
que seja apenas para esclarecer dividas.

0 aconselhamento requer tempo e deve ser realizado por uma equipe treinada. Se a
equipe no primeiro nivel de referéncia ndo for adequadamente treinada, deve-se buscar
ajuda de outras fontes, tais como organizagdes de apoio a AIDS na comunidade local.

Indicacées para aconselhamento sobre HIV
O aconselhamento sobre HIV ¢ indicado nas seguintes situacdes:
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1. Crianca com estado de infeccao por HIV desconhecido e apresentando-se com
sinais clinicos de infeccao e/ou fatores de risco (p. ex., mae ou irmao com
HIV/AIDS)

- Decida se vocé fara o aconselhamento ou se ird encaminhar a crianga.

- Se vocé for realizar aconselhamento, reserve tempo para isso.

Deve-se buscar ajuda e conselhos de pessoas experientes em aconselhamento no
local, de modo que qualquer conselho oferecido seja consistente com aqueles que a
mae receberd de outros profissionais experientes em aconselhamento em estégios
posteriores.

- Quando disponivel, providencie a testagem para HIV, de acordo com as diretri-
zes locais, para confirmar o diagnéstico clinico. Alerte a mae sobre problemas
relacionados ao HIV e discuta a prevencao de futuras transmissoes da mae para
outras criancas.

Nota: se o teste para HIV néo estiver disponivel, discuta o diagnéstico presun-
tivo da infeccao por HIV a luz dos sinais e sintomas existentes e dos fatores de
risco.

- Se o aconselhamento nao for realizado no hospital, explique a familia o motivo

do encaminhamento a outro local de aconselhamento.

2. Crianca com diagndstico conhecido por HIV, mas respondendo inadequada-
mente ao tratamento, ou necessitando de investigacédo adicional.

Discuta os seguintes pontos durante as sessoes de aconselhamento:

Entendimento dos pais sobre a infecgao por HIV.

Manejo dos problemas atuais.

Papel da terapia anti-retroviral.

Necessidade de encaminhar para um nivel de atengdo de maior complexidade,
se aplicavel.

Apoio de grupos da comunidade, se disponivel.

3. Crianca com infecgao conhecida por HIV, boa resposta ao tratamento e pres-
tes a receber alta (ou ser encaminhada para um programa de cuidados da
comunidade para apoio psicossocial)

Discuta os seguintes pontos durante as sessoes de aconselhamento:

- Araz&o para encaminhamento ao programa de cuidados na comunidade, se apro-
priado.

- Cuidado no seguimento clinico.

Fatores de risco para doengas futuras.

Imunizagéo e HIV.

Aderéncia e apoio ao tratamento com anti-retrovirais.

8.1.3 Testes e diagndstico da infeccao por HIV em criangas

O diagnéstico da infeccéo por HIV em lactentes e criangas pequenas expostas durante
periodo perinatal é dificil, pois anticorpos anti-HIV adquiridos passivamente da mae
podem estar presentes no sangue da crianca até os 18 meses de idade. Desafios
diagndsticos adicionais surgem se a crianga ainda estiver amamentando ou se tiver
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sido amamentada ao seio. Embora a infeccéo por HIV n&o possa ser descartada até os
18 meses em algumas criangas, muitas j& apresentam desaparecimento dos anticor-
pos entre 9 e 18 meses de vida.

O teste para HIV deve ser voluntario e livre de coercédo, e o consentimento
informado é necessario antes da realizacao do teste (veja se¢do 8.1.2).

Todos os procedimentos diagndsticos para HIV em criangas devem ser:

¢ Confidenciais.

o Acompanhados por aconselhamento.

o Conduzidos somente com consentimento informado, de maneira que o teste seja
tanto informado quanto voluntario.

Em criancas, isso usualmente significa 0 consentimento dos pais ou do guardiao.
Para os jovens menores de idade, o consentimento dos pais para realizar o teste ou
tratamento geralmente ndo é necessario; no entanto, obviamente é preferivel para jovens
contarem com apoio de seus pais, e 0 consentimento pode ser necessario por lei.
Aceitar ou recusar a realizacdo de testes para HIV ndo deve levar a conseqiiéncias
deletérias para a qualidade de atendimento oferecida.

Teste de anticorpos para HIV (ELISA ou testes rapidos)

Os testes rapidos estao cada vez mais disponiveis e sao seguros, efetivos, sensiveis e
configveis para diagnéstico de infecg@o por HIV em criancas a partir dos 18 meses.
Para criangas com menos de 18 meses, os testes rapidos de anticorpos para HIV sao
sensiveis e confidveis no sentido de detectar uma crian¢a exposta ao HIV e para
excluir infecgéo por HIV em criangas nao-amamentadas ao seio.

E possivel utilizar os testes rapidos para excluir infeccdo por HIV em uma crian-
ca que se apresenta com desnutricdo ou outros eventos clinicos graves em dreas
de alta prevaléncia por HIV. Para criangas com menos de 18 meses, confirme to-
dos os testes de anticorpos positivos através de testes viroldgicos, assim que pos-
sivel (veja a seguir).

Quando isso n&o for possivel, repita os testes de anticorpos com 18 meses.

Testes viroldgicos

O teste viroldgico para RNA ou DNA HIV-especificos é o método mais confidvel
para diagndstico de infecgédo por HIV em criangas com menos de 18 meses de
idade. Ainda que isso requeira o envio de uma amostra de sangue para um labora-
torio especializado que possa realizar esse teste, tal procedimento esta se tornan-
do disponivel em muitos paises. E relativamente barato, facil de padronizar e pode
ser realizado com a utilizacdo de gotas secas de sangue. Se a crianga utilizou
profilaxia com zidovudina (ZDV) durante ou apds o parto, o teste viroldgico nédo é
recomendado até 4 a 8 semanas ap6s o parto, ja que a ZDV interfere com a confia-
bilidade do teste. Um Unico teste virolégico positivo com 4 a 8 semanas ¢é suficien-
te para diagnosticar infeccéo no lactente. Se a crianca pequena ainda estiver sen-
do amamentada, e se o teste viroldgico de RNA for negativo, este deve ser repeti-
do seis semanas apds a completa cessacdo do aleitamento materno para confir-
mar que a crianga nao esteja infectada por HIV.
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8.1.4 Estadiamento clinico

Em uma crianga com infecgé&o por HIV diagnosticada ou altamente suspeita, o sistema
de estadiamento clinico ajuda a reconhecer o grau de dano ao sistema imunoldgico e a
planejar o tratamento e as opgdes de cuidado. Os estagios determinam o progndstico
provavel do HIV e sdo um guia de quando iniciar, interromper ou substituir a terapia
anti-retroviral em criangas infectadas.

Os estagios clinicos identificam uma sequéncia progressiva de menor para maior
gravidade, com cada estagio clinico mais avangado apresentando um pior progndsti-
co. Para fins de classificagdo, uma vez que tenha ocorrido qualquer condicéo clinica
do estagio 3, o prognéstico da crianca provavelmente permanecerd aquele do estagio
3 e nao melhorard para estagio 2, mesmo com a resolucéo da condigao original ou o
surgimento de um novo evento compativel com o estégio 2. O tratamento anti-retrovi-
ral com boa aderéncia melhora consideravelmente o progndstico.

Os eventos de estadiamento clinico também podem ser utilizados para identificar a
resposta ao tratamento anti-retroviral se ndo houver uma maneira facil e de custos
aceitaveis para avaliar a carga viral ou testagem para CD4.

8.2 TERAPIA ANTI-RETROVIRAL (TAR)

As drogas anti-retrovirais estao se tornando mais amplamente disponiveis e revolucio-
naram o cuidado do HIV/AIDS. As drogas anti-retrovirais ndo representam a cura para
o0 HIV, mas reduzem dramaticamente a mortalidade e morbidade e melhoram a quali-
dade de vida em adultos e criangas. A OMS recomenda que, em contextos com recur-
sos limitados, os adultos e as criangas infectadas por HIV iniciem terapia anti-retroviral
com base em critérios clinicos ou imunoldgicos e utilizando diretrizes de tratamento
simplificadas e padronizadas. A resisténcia a agentes unicos ou combinagdes de dois
agentes devem emergir rapidamente; portanto, regimes de drogas Unicas séo contra-
indicados. De fato, no minimo trés drogas sao recomendadas como o padrdo minimo
em todos os contextos. Ao mesmo tempo em que novas drogas anti-retrovirais estao
emergindo do mercado, freqiientemente estas nao estao disponiveis para uso em crian-
cas, seja pela falta de formulacdes pediatricas ou dados sobre dosagens, seja pelos
altos custos. Como as criancas com HIV sdo freqiientemente parte de uma familia que
também tem um adulto portador de HIV, idealmente o acesso ao tratamento e as dro-
gas anti-retrovirais deve ser assegurado para todos os outros membros e, quando
possivel, regimes de tratamento similares devem ser utilizados. A disponibilidade
de combinagdes com doses fixas vem crescendo, e estas séo preferiveis para
promover a aderéncia ao tratamento, assim como para reduzir os seus custos. Os
comprimidos existentes freqiientemente ndo podem ser divididos em dosagens
menores para criangas (abaixo de 10 kg), de forma que xaropes ou solugbes orais
€ suspensdes s&0 necessarios.

Os principios subjacentes da terapia anti-retroviral (TAR) e a escolha do anti-retro-
viral de primeira linha em criangas sdo, em geral, 0s mesmos que para adultos. No
entanto, também é importante considerar:

o A disponibilidade de formulagéo adequada que possa ser utilizada nas doses apro-
priadas.
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Tabela 22. O sistema de estadiamento clinico pediatrico da OMS

Para uso em criangas < 13 anos com evidéncia laboratorial confirmada de infeccdo por HIV (anti-
corpos anti-HIV para idade > 18 meses, testes viroldgicos de DNA ou RNA para < 18 meses)

ESTAGIO 1
Assintomatico
Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

ESTAGIO 2

Hepatesplenomegalia

Erupcdes papulares pruriginosas

Dermatite seborréica

Infecgbes flngicas ungueais

Queilite angular

Eritema gengival linear (EGL)

Infecgdes extensas (> 5% da superficie corporal) por papiloma virus humano ou molusco contagioso

Ulceragdes orais recorrentes (dois ou mais episodios em seis meses)

Aumento das parétidas

Herpes-zoster

Infeccdes do trato respiratério superior recorrentes ou cronicas (otite média, otorréia, sinusite,
dois ou mais episddios em qualquer periodo de seis meses)

ESTAGIO 3

Desnutrigdo moderada inexplicada, que nao responde & terapia-padrao

Diarréia persistente e inexplicada (> 14 dias)

Febre persistente e inexplicada (intermitente ou constante, por mais de um més)

Candidiase oral (fora do periodo neonatal)

Leucoplasia pilosa oral

Tuberculose pulmonar*

Pneumonia bacteriana presumida, grave e recorrente (dois ou mais episodios em seis meses)

Gengivite/periodontite aguda necrosante ulcerativa

PIL (Pneumonia intersticial linfoide)

Anemia (< 8 g/dL), neutropenia (< 500/mm3) ou trombocitopenia (< 30.000/mm?) inexplicadas por
mais de um més

ESTAGIO 4

Emaciagdo e desnutricdo grave inexplicadas, sem resposta a terapia-padrao

Pneumonia por Pneumocystis

Infecgdes bacterianas presumidas recorrentes e graves (dois ou mais episédios em um ano, p. ex.,
empiema, piomiosite, infeccdo de 0ssos ou articulagdes, meningite, mas excluindo pneumonia)

Infeccéo orolabial ou cutanea cronica por herpes simples (com mais de um més de duragéo)

Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Candidiase esofagiana

Lactente sintomatico soropositivo para HIV com < 18 meses de idade com dois ou mais dos se-
guintes: candidiase oral, +/- pneumonia grave, +/- retardo do crescimento, +/— sepse**

Retinite por CMV

Toxoplasmose do SNC

Qualquer micose endémica disseminada, incluindo meningite criptocécica (p. ex., criptococose
extrapulmonar, histoplasmose, coccidioidomicose, peniciliose)

Criptosporidiose ou isosporiase (com diarréia > 1 més)

Infecgdo por CMV (inicio com idade > 1 més em drgdo que ndo seja o figado, bago ou linfonodos)

Doenca disseminada por micobactérias (que ndo M. tuberculosis)

(continua)

Cuidados Hospitalares para Criangas 207

G
=
S
o
7]




n
=]
s
ES
)

Tabela 22. O sistema de estadiamento clinico pediatrico da OMS (continuagéo)

Candidiase da traquéia, bronquios ou pulmdes
Fistula retovesical adquirida, relacionada ao HIV
Linfoma cerebral ndo-Hodgkin ou de células B
Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP)
Encefalopatia por HIV

Miocardiopatia relacionada ao HIV

Nefropatia relacionada ao HIV

* A tuberculose pode ocorrer com qualquer contagem de CD4 e a %CD4 deve ser considerada, quando disponivel.
** O diagndstico presuntivo de doenga em estagio 4 em criangas soropositivas com menos de 18 meses de idade
requer confirmagao com testes viroldgicos, ou confirmagao posterior com testes de anticorpos anti-HIV apds os 18
meses de idade.

o A simplicidade do esquema de dosagens.

 Gosto/palatabilidade e, portanto, aderéncia em criancas pequenas.

o O regime anti-retroviral que os pais ou guardides estao utilizando ou virdo a utilizar
no futuro.

Formulacdes adequadas para criancas ndo estdo disponiveis para alguns anti-re-
trovirais (particularmente para a classe de drogas de inibidores da protease).

8.2.1 Drogas anti-retrovirais

Os anti-retrovirais sao classificados em trés principais classes de drogas: os inibidores da
transcriptase reversa analogos de nucleosideos (NRTIs), inibidores da transcriptase re-
versa nao-nucleosideos (NNRTIs) e os inibidores da protease (Pls) (veja Tabela 23).

Aterapia tripla é o padrao de tratamento. A OMS atualmente recomenda que os regimes
de primeira linha sejam baseados em dois inibidores da transcriptase reversa anélogos de
nucleosideos (NRTI), mais uma droga inibidora da transcriptase reversa ndo-nucleosideo
(NNRTI). O uso de terapia tripla com NRTI como terapia de primeira linha é atualmente
considerada como uma segunda alternativa, por causa dos achados recentes em adultos.
Os inibidores da proteinase sao geralmente recomendados como parte dos regimes de
segunda linha na maioria dos contextos com recursos limitados.

O EFV é o NNRTI de escolha em criangas que recebem rifampicina, se for necessa-
rio iniciar o tratamento antes de completar a terapia antituberculose. Para doses de
drogas e regimes terapéuticos, veja Apéndice 2, pagina 336.

Calculo das dosagens de drogas

As doses das drogas séo fornecidas nas paginas 336 a 340, por quilograma de peso para
algumas drogas e por metro quadrado de superficie corporal para outras. Uma tabela forne-
cendo os pesos equivalentes para varias dreas de superficie corporal também é fornecida
no Apéndice 2 (pagina 313), para auxiliar no célculo das doses. Em geral, as criancas
metabolizam as drogas Pl e NNRTI mais rapidamente do que os adultos e necessitam de
doses equivalentes maiores do que os adultos para atingir niveis adequados dessas dro-
gas. As doses das drogas podem necessitar de aumento & medida que a crianca cresce; do
contrario, ha risco de subdosagem e desenvolvimento de resisténcia.
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Tabela 23. Classes de drogas anti-retrovirais recomendadas para uso em criancas, em
contextos com recursos limitados

Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos

- Zidovudina ZDV (AZT)

- Lamivudina 3TC

- Stavudina d4T

- Didanosina dal

- Abacavir ABC
Inibidores da transcriptase reversa nao-nucleosideos

- Nevirapina NVP

- Efavirenz EFV
Inibidores da protease

- Nelfinavir NFV

- Lopinavir/ ritonavir LPV/r

- Saquinavir sQv

Tabela 24. Regimes de tratamento de primeira linha possiveis para criangas

Regimes e anti-retrovirais de primeira linha recomendados pela OMS para lactentes e criancas

Regime de primeira linha Regime de segunda linha
Stavudina (d4T) ou zidovudina (ZDV) Abacavir (ABC)
mais mais
Lamivudina (3TC) Didanosina (ddl)
mais mais
Nevirapina (NVP) ou efavirenz (EFV)* Inibidor da protease:

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) ou nelfinavir
(NFV) ou saquinavir (SQV)**

* Administre efavirenz somente para criangas com > 3 anos e 10 kg de peso corporal. O efavirenz é o tratamento
de escolha para criangas que estao recebendo rifampicina para tuberculose.
** Administre saquinavir somente para criangas com > 25 kg de peso corporal.

Formulagoes

As formulagbes liquidas podem néo estar tao facilmente disponiveis, ou podem ser
mais caras e apresentar menor tempo de validade. A medida que a crianca cresce, a
quantidade de xarope a tomar pode se tornar bastante consideravel. Portanto, a partir
de 10 kg de peso, é preferivel administrar partes de comprimidos sulcados ou prepara-
¢bes em combinagdes (veja tabela de drogas).

8.2.2 Quando iniciar a terapia anti-retroviral
Cerca de 20% dos lactentes infectados por HIV em paises em desenvolvimento evo-

luem para a AIDS ou 6bito até os 12 meses de idade (com uma contribuigdo substan-
cial da pneumonia por Pneumocystis em lactentes com menos de seis meses que nao
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recebem tratamento com cotrimoxazol). E possivel que a terapia precoce (mesmo que
por um periodo limitado) na infeccéo primaria de lactentes possa melhorar o prognds-
tico dessa doenca. Atualmente, as diretrizes dos EUA recomendam terapia anti-retro-
viral precoce para lactentes, mas as diretrizes européias sdo mais conservadoras. Em
paises em desenvolvimento, os beneficios de iniciar a terapia anti-retroviral precoce-
mente em criangas devem ser pesados contra 0s potenciais problemas com a aderén-
cia, a resisténcia e as dificuldades diagndsticas. Um beneficio clinico claro, demons-
trado por ensaios clinicos, é necessario antes que a terapia anti-retroviral possa ser
recomendada.

Para lactentes e criangas com infeccéo confirmada por HIV, as indicagbes para
iniciar o tratamento séo descritas na Tabela 25.

Em criancas com idades entre 12 e 18 meses que apresentam anticorpos positivos
para HIV, com sintomas, e nas quais ha forte suspeita de HIV com base em achados
clinicos, pode ser razoavel iniciar a terapia anti-retroviral.

Iniciar a terapia anti-retroviral em criangas assintomdticas nao é recomendado
por causa dos desenvolvimento inevitavel da resisténcia com o tempo. O trata-
mento deve geralmente ser adiado até que o tratamento para as infeccbes agudas
seja completado. No caso da tuberculose, que é com freqiiéncia (mas, em geral,
apenas presuntivamente) diagnosticada em criancas infectadas por HIV, o trata-
mento deve ser adiado por pelo menos dois meses apds o inicio da terapia antitu-
berculose e, preferencialmente, até o final do tratamento completo para tuberculo-
se. Essa recomendagdo tem o objetivo de evitar as interagées medicamentosas
com a rifampicina e também a possivel ndo-aderéncia, devido ao nimero de medi-
cacoes que é necessario administrar concomitantemente. A escolha da terapia anti-
retroviral é similar a dos adultos.

8.2.3 Efeitos colaterais da terapia anti-retroviral e monitorizagao

A resposta ao tratamento anti-retroviral e os efeitos colaterais do tratamento devem
ser monitorizados. Quando a contagem de CD4 for disponivel, esta deve ser realizada
a cada 3 ou 6 meses, e pode orientar sobre 0 sucesso ou a falha da resposta ao
tratamento e, portanto, guiar mudancas na terapéutica. Quando isso néo for possivel,
parametros clinicos, incluindo eventos de estadiamento clinico, devem ser utilizados
(veja Tabela 22).
Monitorizar a resposta apds a iniciacao da terapia anti-retroviral:
o Apo6s iniciagdo da terapia anti-retroviral ou sua modificacao:
- Revise a crianga com 2 e 4 semanas apés o inicio/modificagao.
o A crianca deve ser revisada sempre que houver quaisquer problemas com relagéo
ao prestador do cuidado, ou quaisquer doencas intercorrentes.

Seguimento de longo prazo

* Um clinico deve ver a crianca pelo menos de 3 em 3 meses.

o Um profissional nao-clinico (idealmente, o fornecedor da medicacéo anti-retroviral,
como o farmacéutico, que pode avaliar a aderéncia e fornecer aconselhamento sobre
a aderéncia) deve ver a crianga mensalmente.

» Acrianga deve ser vista mais freqiientemente, de preferéncia por um clinico, se
estiver clinicamente instavel.
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Tabela 25. Sumdrio das indicagées para iniciar a terapia anti-retroviral em criangas, com
base na estadiamento clinico

Estégio clinico Terapia anti-retroviral

4 Trate
Estégio 4 presumido Trate
3 Trate todas as criancas, exceto se > 18 meses e

CD4 > 15%, ou > 5 anos e CD4 > 10% ou > 200/mm?

1e2 Trate somente se CD4 disponivel e crianga
Abaixo de 18 meses: CD4% < 25%
18 meses a 5 anos:  CD4% < 15%
5 anos ou mais: CD4% < 10% ou < 200/mm3

Nota:

Um diagndstico presuntivo de doenca clinica no estégio 4 deve ser estabelecido se:
Um lactente com anticorpos anti-HIV positivo (ELISA ou testes rapidos), com idade menor
de 18 meses e sintoméatico com dois ou mais dos seguintes:
+/- candidiase oral
+/- pneumonia grave*
+/- desnutricao grave/emagrecimento
+/- sepse grave**
Os valores de CD4, quando disponiveis, podem ser utilizados para guiar a tomada de
decisdes; porcentagens de CD4 abaixo de 25% necessitam de terapia anti-retroviral.
Outros fatores que apéiam o diagnéstico de doenca clinica em estagio 4 por infeccdo
por HIV em um lactente HIV soropositivo s&o:

« Morte materna recente relacionada ao HIV.
¢ Doenca por HIV avancada na mée.

A confirmagao do diagndstico da infecc@o por HIV deve ser buscada assim que possivel.

*Pneumonia que necessita de oxigénio.
** Necessitando terapia intravenosa.

A organizagdo do cuidado de longo prazo depende do grau de conhecimento da
equipe local e deve ser o mais descentralizada possivel.
Monitorizacdo da resposta:

o Peso e comprimento (mensal)

o Neurodesenvolvimento (mensal)

o Aderéncia (mensal)

o (CD4 (%) se disponivel (a cada 3 ou 6 meses)

» Hemoglobina ou hematécrito de linha de base (se a crianca estiver recebendo ZDV/
AZT), ALT (alanina aminotransferase), se disponivel

o De acordo com sintomas: hemoglobina, hematdcrito ou hemograma completo, ALT
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Efeitos colaterais gerais de longo prazo da terapia anti-retroviral incluem a lipo-
distrofia. Os efeitos colaterais especificos das drogas individuais sdo sumariza-

dos na Tabela 26.

Tabela 26. Efeitos colaterais comuns das drogas anti-retrovirais

Droga Efeitos colaterais

Comentarios

Inibidores da transcriptase reversa anélogos de nucleosideos (NRTIs)

Lamivudina 3TC  Cefaléia, dor abdominal, Bem tolerada.
pancreatite.
Stavudina* d4T  Cefaléia, dor abdominal, Grande volume de suspenséo,
neuropatia. as capsulas podem ser abertas.
Zidovudina ZDV  Cefaléia, anemia. Nao use com d4T (efeito anti-
(AZT) retroviral antagonista).
Abacavir ABC  Reagédo de Os comprimidos podem ser

hipersensibilidade: febre,

mucosite, rash: interrompa

a droga.

esmagados.

Didanosina ddl Pancreatite, neuropatia
periférica, diarréia e dor

abdominal.

No estémago vazio, administre
com antidcido.

Inibidores da transcriptase reversa nao-nucleosideos (NNRTIs)

Efavirenz EFV  Padrdo anormal de sonhos, Administre a noite, evitando a
sonoléncia, rash. concomitancia com alimentos
gordurosos.
Nevirapina NVP  Rash, toxicidade hepética. ~ Se administrada concomitantemente

com rifampicina, aumente a dose
de NVP em cerca de 30%, ou evite
0 uso. Interagdes medicamentosas.

Inibidores da protease (PI)
Lopinavir/ ritonavir* LPV/r Diarréia, nduseas.

Administre com os alimentos, gosto
amargo.

Nelfinavir NFV  Diarréia, vomitos, rash.

Administre com os alimentos.

SQV  Diarréia, desconforto
abdominal.

Sagquinavir*

Administre dentro de 2 horas apés
uma refeicéo.

* Requer armazenamento a frio e cadeia fria para transporte.

212 Crianga com HIV/AIDS



Tabela 27. Defini¢do clinica e de CD4 de falha do tratamento anti-retroviral em criangas
(apds seis meses ou mais de terapia anti-retroviral)

Critérios clinicos Critérios de CD4

¢ Auséncia ou declinio do crescimento em ¢ Retorno da CD4% se < 6 anos (% ou con-
criancas com resposta inicial de cresci- tagem se idade > 6 anos) ao nivel da linha
mento & terapia anti-retroviral. de base pré-terapia ou abaixo dela, sem

¢ Regressao de marcos do neurodesenvol- outra etiologia.
vimento ou surgimento de encefalopatia. o Queda > 50% do pico de CD4% se < 6

« Episddios novos ou recorrentes de condi- anos (% ou contagem se idade > 6 anos),
¢bes clinicas do estagio 4 da OMS. sem outra etiologia.

8.2.4 Quando modificar o tratamento

Quando substituir
E necessario substituir uma droga por outra quando houver:

o Toxicidade limitante pelo tratamento, como:
- Sindrome de Stevens Johnson (SJS).
- Toxicidade hepética grave.
- Achados hematolégicos graves.
¢ Interagdo medicamentosa (p. ex., o tratamento para tuberculose com rifampicina
interferindo com NVP ou Pl).
o Potencial falta de aderéncia pelo paciente se ele ndo puder tolerar o regime.

Quando trocar o regime

» Na auséncia de determinagdes de rotina de CD4 ou carga viral, o julgamento sobre
a falha do tratamento deve ser estabelecido com base em:
- Progresséo clinica
- Declinio do CD4 como definido na Tabela 27.

o Geralmente, os pacientes devem ter recebido a terapia anti-retroviral por seis me-
ses ou mais, e problemas de aderéncia devem ser descartados antes de considerar
a possibilidade de falha do tratamento e trocar o regime anti-retroviral.

o Se a aparente deterioracdo for causada pela sindrome de reconstituigao imune (SRI),
esta ndo se constitui em motivo para trocar a terapia.

Regimes terapéuticos de segunda linha
ABC mais ddl mais inibidor da protease: LPV/r ou NFV ou SQV/r se peso > 25 kg.

8.3 OUTROS TRATAMENTOS PARA CRIANCAS HIV-POSITIVO
8.3.1 Imunizagao
o Criangas que apresentam infecc@o estabelecida ou suspeita por HIV, mas ainda néo

estdo sintométicas, devem receber todas as vacinas apropriadas (de acordo com o es-
quema estabelecido pelo programa de imuniza¢&o nacional), incluindo a BCG e, quando
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relevante, a vacina contra febre amarela. Como a maioria das criangas HIV-positivo
apresentam uma resposta imune efetiva durante o primeiro ano de vida, a imunizagao
deve ser realizada o mais cedo possivel apds a idade recomendada de vacinagéo.

o No administre BCG e a vacina da febre amarela para criangas com infec¢do por
HIV sintomatica.

o Administre, para todas as criangas com infeccdo por HIV (independentemente do
fato de serem sintomaticas ou ndo), uma dose extra da vacina de sarampo com a
idade de seis meses, assim como a dose-padrao aos nove meses.

8.3.2 Profilaxia com cotrimoxazol

A profilaxia com cotrimoxazol em criangas e lactentes infectados por HIV demonstrou-
se muito efetiva em reduzir a mortalidade e a taxa de pneumonia por Pneumocystis
como causa de pneumonia grave. A pneumonia por Pneumocystis é agora muito pouco
usual em paises onde a profilaxia é realizada de rotina.

Quem deve receber cotrimoxazol

o Todas as criancas expostas ao HIV (criangas nascidas de mae infectadas por HIV)
a partir das 4 a 6 semanas de idade (fazendo ou ndo parte de um programa de
prevengao de transmissao vertical mae-bebé).

 Qualquer crianca identificada como infectada por HIV com quaisquer sinais ou sinto-
mas clinicos sugestivos de HIV, independentemente da idade ou da contagem de CD4.

Por quanto tempo o cotrimoxazol deve ser administrado
O cotrimoxazol deve ser administrado como segue:

o Criangas expostas ao HIV - até que a infeccao por HIV tenha sido definitivamente
descartada e a mé@e ndo esteja mais amamentando.

o Criancas infectadas por HIV - indefinidamente enquanto a terapia anti-retroviral
ainda néo estiver disponivel.

o Criangas recebendo terapia anti-retroviral — o cotrimoxazol s pode ser interrompi-
do uma vez que os indicadores clinicos ou imunoldgicos confirmem a restauragao
do sistema imune por seis meses ou mais (veja a seguir). Atualmente, ndo ha evi-
déncias claras de que o cotrimoxazol continue a fornecer protecéo depois que a
restauracao imune foi atingida.

Circunstancias nas quais o cotrimoxazol deve ser interrompido

o Ocorréncia de reagdes cutaneas graves, tais como a sindrome de Stevens Johnson,
insuficiéncia renal e/ou hepética ou toxicidade hematoldgica grave.
o Em uma crianga exposta ao HIV, somente apés a infeccdo por HIV ter sido confia-
velmente excluida:
- Para uma crianga que nao estd sendo amamentada, com menos de 18 meses de
idade — com teste viroldgico para HIV por DNA ou RNA negativos.
- Crianca exposta ao HIV, recebendo aleitamento materno, com menos de 18 me-
ses de idade - o teste viroldgico negativo sd é confidvel nesta situagéo se condu-
zido seis semanas apés a cessacdo do aleitamento.
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- Crianca exposta ao HIV, recebendo aleitamento materno, com mais de 18 meses
de idade — com teste de anticorpos anti-HIV negativo seis semanas apés a inter-
rupgao do aleitamento.

o Em uma crianga infectada por HIV

- Se a crianca estiver recebendo terapia anti-retroviral, o cotrimoxazol somente
pode ser interrompido quando houver evidéncia de restauragdo imune. Manter o
cotrimoxazol pode continuar oferecendo beneficios mesmo apds a crianca me-
lhorar clinicamente.

- Se a terapia anti-retroviral nao for disponivel, o cotrimoxazol néo deve ser inter-
rompido.

Que doses de cotrimoxazol devem ser utilizadas?

> As doses recomendadas de 6 a 8 mg/kg de TMP uma vez por dia devem ser utiliza-
das. Para criangas com menos de seis meses, administre um comprimido pediatrico
(ou % comprimido adulto, 20 mg TMP/100 mg SMX); para criancas de seis meses a
cinco anos, dois comprimidos pediatricos (ou %2 comprimido adulto); e, para crian-
cas com mais de cinco anos, um comprimido adulto. Use faixas de peso para dosa-
gem, em vez de area de superficie corporal.

> Se a crianga for alérgica ao cotrimoxazol, a melhor alternativa é a dapsona.

Qual é o seguimento necessario?

o Avaliagdo da tolerancia e aderéncia: a profilaxia com cotrimoxazol deve ser uma
parte rotineira do cuidado das criancas infectadas por HIV, e deve ser avaliada em
todas as visitas regulares ao posto de salde e em todas as visitas de seguimento
realizadas por trabalhadores da satde e/ou outros membros das equipes de cuida-
do multidisciplinar. Sugere-se que a primeira consulta clinica de seguimento em
criangas seja realizada no intervalo de um més e, a seguir, a cada trés meses, se 0
cotrimoxazol for bem tolerado.

8.3.3 Nutricao

o As criangas devem ingerir alimentos ricos em contetdo energético e aumentar a
sua ingestéo caldrica.

o Os adultos e criangas com infeccdo por HIV devem ser encorajados a ingerir ali-
mentos variados, para assegurar uma ingestao adequada de micronutrientes.

8.4 MANEJO DAS CONDICOES RELACIONADAS AO HIV

O tratamento da maioria das infecgées (tais como pneumonia, diarréia e meningi-
te) em criancas infectadas por HIV é o mesmo que para as outras criangas. Em
casos de falha de tratamento, considere a utilizagéo de um antibiético de segunda
linha. O tratamento das infecgbes recorrentes é o mesmo, independentemente do
numero de recorréncias.

Algumas condicdes relacionadas ao HIV necessitam de manejo especifico. Tais
condigdes sao descritas a seguir.
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8.4.1 Tuberculose

Em criancas com infeccéo por HIV suspeita ou confirmada, é sempre importante con-
siderar o diagndstico de tuberculose.

O diagndstico de tuberculose em criangas com infecc@o por HIV é freqlientemente difi-
cil. Precocemente, na infecgéo por HIV, quando a imunidade ainda néo esta reduzida, os
sinais de tuberculose s&o similares aqueles observados em criangas sem infecgao por HIV.
A tuberculose pulmonar ainda é a forma mais comum de tuberculose, mesmo em criangas
infectadas por HIV. A medida que a infeccao por HIV progride e a imunidade declina, a
disseminacao da tuberculose se torna mais comum. Nesse contexto, ocorrem a meningite
tuberculosa, a tuberculose miliar e a linfadenopatia tuberculosa disseminada.
> Trate a tuberculose em criangas infectadas por HIV com o mesmo regime de drogas

antituberculose utilizado para criangas com tuberculose nao-infectadas por HIV, mas

substitua a tiacetazona por um antibiético alternativo (consulte as diretrizes locais

para tratamento da tuberculose ou veja secao 4.8, pagina 114).

Nota: a tiacetazona esté associada com alto risco de reacdes cuténeas graves, e algu-
mas vezes fatais, em criancas infectadas por HIV. Essas reagbes podem iniciar com pruri-
do, mas progridem para reagdes graves. Se esse medicamento precisar ser utilizado, avise
aos pais sobre o risco de reagdes cutaneas graves e oriente-0s a interromper imediatamen-
te 0 uso de tiacetazona caso haja prurido ou reagdes de pele.

8.4.2 Pneumonia por Pneumocystis jiroveci (anteriormente denominado
carinii) (PCP)

Estabeleca um diagnéstico presuntivo de pneumonia por Pneumocystis em uma crian-

ca que apresenta pneumonia grave ou muito grave e infiltrados intersticiais bilaterais

ao raio X de térax. Considere a possibilidade de pneumonia por Pneumocystis em

criangas com infecgao suspeita ou conhecida por HIV que apresentam pneumonia co-

mum que ndo responde ao tratamento. A pneumonia por Pneumocystis ocorre com

mais fregiiéncia em lactentes e é comumente associada com hipoxia. A taquipnéia é o

sinal de apresentagdo mais comum; o sofrimento respiratdrio é desproporcional nos

achados do raio X e a febre em geral é baixa. O pico de idade é de 4 a 6 meses.

> Administre prontamente cotrimoxazol em altas doses por via oral ou, preferencial-
mente, intravenosa (trimetoprima [TMP] 8 mg/kg/dose, sulfametoxazol [SMX] 40
mg/kg/dose) 3 vezes por dia por trés semanas.

> Se a crianca apresentar reacao grave as drogas, mude para pentamidina (4 mg/kg
uma vez por dia) por infus@o intravenosa durante trés semanas. Para manejo da
crianga que se apresenta com pneumonia clinica em contextos de alta prevaléncia
de HIV, veja pagina 91.

> Na recuperagdo, mantenha a profilaxia e inicie a terapia anti-retroviral como indica-
do acima.

8.4.3 Pneumonite intersticial linféide (PIL)

Suspeite de PIL se o raio X de tdrax mostrar um padréo intersticial bilateral reticulo-
nodular, que deve ser diferenciado da tuberculose pulmonar, além de adenopatia hilar
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Pneumonite intersticial linfoide Pneumonia por Pneumocystis
(PIL): sao tipicos a linfadenopatia jiroveci (PCP): é tipica a aparéncia
hilar e o padrao de infiltrados de vidro estilhacado.
reticulo-nodulares.

bilateral (veja figura). A crianca é freqlientemente assintomatica nos estagios mais

precoces, mas posteriormente pode apresentar tosse persistente, com ou sem dificul-

dade respiratéria, edema bilateral das parétidas, linfadenopatia generalizada persis-

tente, hepatomegalia e outros sinais de insuficiéncia cardiaca, além de baqueteamen-

to digital.

> Administre um teste terapéutico com antibiéticos para pneumonia bacteriana (veja
secdo 4.2, pagina 86) antes de iniciar tratamento com prednisolona.

Inicie tratamento com corticéides somente se houver achados de pneumonite
intersticial linféide ao raio X mais qualquer um dos seguintes sinais:

- Taquipnéia ou sofrimento respiratério
- Cianose
- Oximetria de pulso mostrando saturac@o de oxigénio menor do que 90%
> Administre prednisolona oral, 1-2 mg/kg, diariamente, por duas semanas. A seguir, dimi-
nua a dose durante 2 a 4 semanas, dependendo da resposta ao tratamento.

Somente inicie o tratamento se for possivel garantir a administragao de um curso
completo (0 que pode necessitar de vdrios meses, dependendo da resolugdo dos
sinais de hipoxia), ja que o tratamento parcial ndo é efetivo e pode ser deletério.
Deve-se prestar especial atencéo ao risco de reativacdo da tuberculose.

8.4.4 Infeccoes flingicas

Candidiase oral e esofagiana

> Trate a candidiase oral com suspens@o de nistatina (100.000 unidades/mL). Aplique
1-2 mL na boca 4 vezes por dia durante sete dias. Se esse medicamento n&o estiver
disponivel, aplique solugao de violeta genciana a 1%. Caso essas medidas forem
inefetivas, utilize o miconazol gel a 2%, 5 mL, 2 vezes por dia, se disponivel.
Suspeite de candidiase esofagiana se houver dificuldade ou dor ao vomitar ou a deglutir,
relutdncia em ingerir alimentos, salivagdo excessiva ou choro durante a alimentagéo. Esta
condi¢do pode ocorrer com ou sem evidéncias de candidiase oral. Se ndo for encontrada
candidiase oral, faca um teste terapéutico com fluconazol (3 a 6 mg/kg, uma vez por dia).
Excluir outras causas de dor & degluticao (tais como citomegalovirus, herpes simples, linfoma
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e, raramente, sarcoma de Kaposi), se necessario com o encaminhamento para um hospital

maior onde os testes adequados sejam possiveis.

> Administre fluconazol oral (3 a 6 mg/kg uma vez por dia) por sete dias, exceto se a
crianca apresentar doenca hepética ativa. Administre anfotericina B (0,5 mg/kg/dose
uma vez por dia) por infus@o intravenosa por 10 a 14 dias para essas criancas e
também nos casos em que ndo ha resposta a terapia oral, hé incapacidade de tole-
rar medicacdes por via oral ou existe risco de candidiase disseminada (p. ex., em
uma crianga com leucopenia).

Meningite criptocdcica

Suspeite de criptococo como causa em qualquer crianga infectada por HIV e sinais de
meningite; a apresentagéo é freqlientemente subaguda, com cefaléia cronica ou apenas
alteracdes do estado mental. A coloragdo do liquido cerebrospinal com tinta da India
confirma o diagndstico. Trate com anfotericina 0,5 a 1,5 mg/kg/dia por 14 dias, e a seguir
utilize fluconazol por oito semanas. Inicie profilaxia com fluconazol apés o tratamento.

8.4.5 Sarcoma de Kaposi

Considere o sarcoma de Kaposi em criancas que se apresentam com les6es nodulares da
pele, linfadenopatia difusa e lesdes no palato e conjuntiva com equimose periorbital. O
diagndstico usualmente é clinico, mas pode ser confirmado por bidpsia de agulha das le-
soes de pele ou biépsia de linfonodos. Suspeite também em criangas com diarréia persis-
tente, perda de peso, obstrucdo intestinal, dor abdominal ou grandes derrames pleurais.
Considere 0 encaminhamento para um hospital de referéncia para manejo.

8.5 TRANSMISSAO DO HIV E ALEITAMENTO MATERNO

A transmissao do HIV pode ocorrer durante a gestacéo, o trabalho de parto e o parto,
ou durante o aleitamento. A melhor maneira de prevenir a transmisséo € evitar a infec-
céo por HIV em geral, especialmente em mulheres grévidas, e evitar gestaces néo
desejadas em mulheres HIV-positivo. Se uma mulher infectada por HIV ficar gravida,
ela deve receber atendimento especial, que inclui 0 uso de drogas anti-retrovirais pro-
fildticas (e terapia anti-retroviral, quando clinicamente indicada), praticas obstétricas
seguras e aconselhamento e apoio para a alimentagéo do lactente.

H4 evidéncias de que o risco adicional de transmisséo do HIV durante o aleitamento
seja de cerca de 5 a 20%. O HIV pode ser transmitido através do leite materno em
qualquer momento durante a lactagéo, portanto a taxa de infeccdo em criangas ama-
mentadas ao seio aumenta com a duracéo do aleitamento materno.

Adie o aconselhamento sobre a transmisséo do HIV até que a condicao clinica da
crianca tenha se estabilizado. Se for tomada uma deciséo para manter o aleitamento
materno porque a crianca ja estd infectada, as opgdes de alimentagdo do lactente
devem ser discutidas para futuras gestacoes. Este aconselhamento deve ser realizado
por uma equipe treinada e experiente.

 Se a crianga tem infeccéo definida pelo HIV e esta recebendo aleitamento materno,
encoraje a mae a continuar amamentando.

218 Crianca com HIV/AIDS



o Se amée é HIV-positivo e o status de infecgao da crianca por HIV for desconhecido,
a mée deve ser aconselhada sobre os beneficios do aleitamento materno, assim
como sobre 0 risco de transmiss@o do HIV através da alimentagdo. Se a utilizagdo
de alimentos substitutos for aceitavel, factivel, segura, com custos aceitaveis e pos-
sibilidade de manutencdo adequada, recomenda-se evitar o aleitamento materno
adicional. Se este ndo for o caso, o aleitamento materno exclusivo deve ser pratica-
do se a crianca tiver menos de seis meses de idade, e o aleitamento deve ser inter-
rompido assim que for possivel preencher essas condigdes.

Lactentes de maes HIV-positivo que escaparam a infecgdo perinatal apresentam um
risco menor de adquirir HIV se néo forem amamentados. No entanto, o seu risco de 6bito
pode ser aumentado se ndo forem amamentados em situagdes nas quais néo ha acesso
regular a substitutos lacteos nutricionalmente adequados e preparados com seguranca.

O aconselhamento deve ser realizado por um profissional treinado e experiente.
Todos os conselhos devem ser consistentes com os que a mae receberd em estagios
posteriores de profissionais especializados. Portanto, & necessario que a equipe tenha
conhecimento dos procedimentos locais.

Se a mée decidir utilizar substitutos do leite materno, deve-se aconselha-la sobre o seu
uso correto e demonstrar a preparacéo dentro dos preceitos de seguranga alimentar.

8.6 SEGUIMENTO CLINICO
8.6.1 Alta hospitalar

As criangas com infecgéo por HIV podem responder lenta ou incompletamente ao trata-
mento usual. Elas podem apresentar febre persistente, diarréia persistente e tosse
cronica. Se as condi¢des gerais da crianca forem boas, ela ndo necessita permanecer
no hospital, mas pode ser vista regularmente como paciente ambulatorial.

8.6.2 Encaminhamento

Se no seu hospital ndo forem disponiveis os recursos adequados, considere o encami-
nhamento de uma crianga com suspeita de infecgao por HIV:

o Para testagem para HIV com aconselhamento pré e pds-teste.

o Para outro centro ou hospital para investigacdes adicionais ou tratamento de se-
gunda linha, se houve pouca ou nenhuma resposta ao tratamento.

o Para um profissional treinado e experiente em aconselhamento sobre a alimenta-
¢éo de lactentes com HIV, se o trabalhador do servico de sadde local néo for capaz
de fazé-lo.

o Para um programa de cuidados comunitarios/domiciliares, ou um sistema de acon-
selhamento voluntario, comunitario ou institucional com disponibilidade de testes
diagndsticos ou um programa de apoio social comunitério, para aconselhamento
adicional e manutencéo do apoio psicossocial.

Um esforco especial deve ser empregado para encaminhar os 6rfdos para os servigos
essenciais, incluindo educagao, cuidados basicos de satde e registro de nascimento.
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8.6.3 Seguimento clinico

A crianca com infecgdo conhecida ou suspeita por HIV deve, quando ndo estiver
doente, freqlientar ambulatérios para criangas saudaveis, assim como todas as
outras criangas. Tradicionalmente, esta crianca necessita de visitas regulares a
um servigo de sadde em nivel de atengao primaria pelo menos duas vezes por ano
para monitorizar:

- Condicdes clinicas
Crescimento
Aporte nutricional
Estado vacinal
Apoio psicossocial (quando possivel, este deve ser fornecido por meio de pro-
gramas comunitrios).

8.7 CUIDADOS PALIATIVOS E TERMINAIS

Como as criangas com infecgéo por HIV freqlientemente sofrem consideravel descon-
forto, os cuidados paliativos séo essenciais. Todas as decisdes devem ser tomadas
junto com a mée e comunicadas claramente ao restante da equipe (incluindo a equipe
noturna). Considere cuidados paliativos domiciliares como uma alternativa ao cuidado
hospitalar. Alguns tratamentos para controle da dor e alivio de condicbes estressantes
(como a candidiase esofagiana ou as convulsdes) podem melhorar significativamente
a qualidade do periodo restante de vida da crianca.

Fornecer cuidados terminais se:

- Acrianca tem apresentado uma piora progressiva da doenca.

- Todas as medidas possiveis foram empregadas para tratar a doenca atual.

Assegurar que a familia tenha apoio adequado para lidar com a morte iminente da
crianga € uma parte importante do cuidado nos estagios terminais do HIV/AIDS. Os
pais devem ser apoiados em seus esforgos para fornecer cuidados paliativos em casa,
de modo que a crianga ndo seja mantida desnecessariamente no hospital.

8.7.1 Controle da dor

O manejo da dor em criangas infectadas por HIV segue os mesmos principios que para
outras doencas cronicas, tais como c&ncer ou doenca falciforme. Atengao particular
deve ser dirigida a assegurar que o cuidado seja sensivel e adequado as praticas
culturalmente aceitas. Os principios subjacentes devem incluir:

- Administrar analgesia por via oral, quando possivel (o tratamento intramuscular
€ doloroso).

- Administra-la regularmente, de modo que crianga néo precise experimentar a
recorréncia de dor intensa para obter a proxima dose de analgesia.

- Administra-la em doses crescentes, ou iniciar com analgésicos mais leves e pro-
gredir para analgésicos mais potentes, conforme a necessidade de alivio da dor
aumenta ou a tolerancia se desenvolve.

- Estabelecer uma dose para cada crianga, porque as criangas apresentam dife-
rentes necessidades de dosagem para obtengdo de um mesmo efeito.

Utilize as seguintes drogas para controle efetivo da dor:
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1. Anestésicos locais: para lesdes dolorosas na pele ou mucosas, ou durante proce-
dimentos dolorosos.

- Lidocaina: aplique com uma gaze em Ulceras dolorosas da cavidade oral antes
da alimentacéo (aplique com luvas, a ndo ser que um membro da familia ou
trabalhador de saude seja HIV-positivo e ndo necessite de protecéo contra infec-
¢&0); a sua agao ocorre em 2 a 5 minutos.

- TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): aplique em uma gaze e coloque sobre
ferimentos abertos; é particularmente util durante procedimentos de sutura.

2. Analgésicos: para dor leve a moderada (tais como cefaléia, dor pos-traumética e
dor causada por espasticidade).
- Paracetamol.
- Antiinflamatérios nao-esterdides, como ibuprofeno.

3. Analgésicos potentes, como os opidceos: para dor moderada a intensa que nao
responde ao tratamento com analgésicos.
- Morfina, um analgésico potente e de baixo custo: administre por via oral a cada 4
ou 6 horas, ou por infuséo intravenosa continua.
- Petidina: administre por via oral a cada 4 ou 6 horas.
- Codeina: administre por via oral a cada 6 ou 12 horas, em combinagdo com
drogas nao-opidides para atingir analgesia aditiva.

Nota: monitorizar cuidadosamente a ocorréncia de depresséo respiratéria. Se hou-
ver desenvolvimento de tolerancia, sera necessario aumentar a dose para manter o
mesmo grau de alivio da dor.

4. Outras drogas: para problemas dolorosos especificos. Estas incluem diazepam
para espasmo muscular, carbamazepina ou amitriptilina para dor neuralgica, e cor-
ticosterdides (como a dexametasona) para dor causada por compressao de um ner-
vo por edema inflamatério.

8.7.2 Manejo da anorexia, nauseas e vomitos

A perda de apetite em doencas terminais é de dificil tratamento. Encoraje os cuidado-
res a continuar fornecendo as refeicdes e tentar:

- Pequenas quantidades de alimento administradas mais freqiientemente, sobre-

tudo durante a manha, quando o apetite da crianga pode ser maior.

— Preferir alimentos frios aos alimentos quentes.

- Evitar alimentos muito salgados ou temperados.

Se a ndusea e os vomitos estiverem causando muito desconforto, administre meto-
clopramida por via oral (1-2 mg/kg) a cada 2 ou 4 horas, conforme a necessidade.

8.7.3 Prevencéo e tratamento de tlceras de pressao
Ensinar os cuidadores a mudar o dectbito da crianca pelo menos uma vez a cada 2

horas. Se as Ulceras de pressao (escaras de dectbito) se desenvolverem, mantenha-
as limpas e secas. Utilize anestésicos locais como o TAC para aliviar a dor.
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8.7.4 Cuidados orais

Ensine os cuidadores a limpar a boca da crianga apds cada refei¢do. Se houver desen-
volvimento de Ulceras orais, limpe a cavidade oral no minimo quatro vezes por dia,
utilizando &gua limpa ou solucéo salina e a ponta torcida de um pano limpo. Aplique
violeta de genciana 0,25% ou 0,5% nas Ulceras. Administre paracetamol se a crianca
apresentar febre alta, ou se estiver irritdvel ou com dor. Oferecer gelo esmagado enro-
lado em uma gaze para a crianca sugar pode trazer algum alivio. Se a crianca esta
sendo alimentada com mamadeira, aconselhe o cuidador a utilizar uma colher ou copo
em seu lugar. Se a mamadeira continuar a ser utilizada, aconselhe o cuidador a limpar
0 bico da mamadeira com agua antes de cada refeicéo.

Se houver desenvolvimento de candidiase oral, aplique miconazol gel nas éareas
afetadas pelo menos trés vezes por dia durante cinco dias, ou aplique 1 mL de suspen-
sdo de nistatina quatro vezes por dia durante sete dias, derramando lentamente no
canto da boca para que o liquido atinja todas as éreas afetadas.

Se houver pus por infeccdo bacteriana secundaria, aplique pomada de tetraciclina
ou cloranfenicol. Se houver hélito fétido, administre benzilpenicilina intramuscular
(50.000 unidades’kg de 6/6 h), mais suspenséo oral de metronidazol (7,5 mg/kg
de 8/8 h) por sete dias.

8.7.5 Manejo das vias aéreas

Se os pais desejam que a crianca venha a falecer em casa, deve-se mostrar a eles
como cuidar de uma crianga inconsciente e como manter as vias aéreas pérvias.

Se houver desenvolvimento de sofrimento respiratério a medida que a crianca se
aproxima do momento do dbito, coloque-a em uma posic@o confortavel (p. ex., senta-
da) e maneje a via aérea conforme a necessidade. Dé prioridade & manutenco do
conforto da crianca, em lugar do prolongamento de sua vida.

8.7.6 Apoio psicossocial

Ajudar os pais e os irmaos em suas reagbes emocionais com relagéo a crianca que
estd morrendo é um dos aspectos mais importantes do cuidado da doenca por HIV em
estagio terminal. A maneira como isso é feito depende do fato de o cuidado estar
sendo prestado no domicilio, no hospital ou em uma instituigao/abrigo. Em casa,
muito do apoio pode ser fornecido por membros mais proximos da familia, outros
parentes e amigos.

A equipe deve se manter atualizada sobre como contatar programas comunita-
rios de aconselhamento e cuidado domiciliar de HIV/AIDS. Indague se os cuidado-
res da crianca estdo recebendo apoio desses grupos. Se este ndo for o caso,
discuta a atitude da familia com relacao a esses grupos e a possibilidade de liga-
¢ao com eles.
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CAPITULO 9

Problemas cirurgicos comuns

9.1 Cuidados antes, durante 9.3.3 Fraturas 240
€ apos a cirurgia 225 9.3.4 Ferimentos
9.1.1 Cuidados na cabeca 243
pré-operatorios 225 9.3.5 Ferimentos toracicos
9.1.2 Cuidados e abdominais 243
intra-operatdrios 227 9.4 Problemas abdominais 244
9.1.3 Cuidados 9.4.1 Dor abdominal 244
pds-operatdrios 229 9.4.2 Apendicite 245
9.2 Problemas neonatais 231 9.4.3 Obstrucao intestinal
9.2.1 Fissuras labiais além do periodo
e palatinas 231 neonatal 245
9.2.2 Obstrugéo intestinal 9.4.4 Intussuscepgao 246
no recém-nascido 232 9.4.5 Hémia umbilical 247
9.2.3 Defeitos da parede 9.4.6 Hémia inguinal 247
abdominal 232 9.4.7 Hémia encarcerada 248
9.2.4 Mielomeningocele 233 9.4.8 Prolapso retal 248
9.2.5 Luxagdo congénita 9.5 Infeccdes com
do quadril 233 necessidade de
9.2.6 Talipes equinovarus intervencao cirdrgica 249
(pé torto) 234 9.5.1 Abscesso 249
9.3 Ferimentos 235 9.5.2 Osteomielite 249
9.3.1 Queimaduras 235 9.5.3 Artrite séptica 250
9.3.2 Principios do cuidado 9.5.4 Piomiosite 251
de ferimentos 238

Lactentes e criangas desenvolvem entidade cirlrgicas distintas e apresentam necessi-
dades pré-operatdrios especificas. Este capitulo fornece orientacbes para os cuidados
de suporte em criangas com problemas cirtrgicos e descreve brevemente o manejo da
maioria das condicdes cirdrgicas comuns.

9.1 CUIDADOS ANTES, DURANTE E APOS A CIRURGIA

Um cuidado cirdrgico adequado n&o inicia nem termina com o procedimento. Na maioria
dos casos, s@o a preparagdo para a cirurgia, a anestesia e os cuidados pds-operato-
rios que asseguram um bom resultado.

9.1.1 Cuidados pré-operatdrios

Tanto a crianca quanto os pais precisam ser preparados para o procedimento e dar o
seu consentimento.
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o Explique por que o procedimento é necessério, quais sao os resultados previstos e
os potenciais riscos e beneficios.
o Assegure-se de que a crianca tem condicdes clinicas para a cirurgia.

- Corrigir déficits de fluidos antes de cirurgias de emergéncia (bolo de soro fisiold-
gico intravenoso, 10-20 mL/kg — repetir conforme a necessidade). A restauragéo
do débito urindrio denota ressuscitagdo volumétrica adequada.

- Corrija a anemia. A anemia grave interfere com o transporte de oxigénio. Como
conseqtiéncia, o coragdo precisa bombear maior quantidade de sangue. A cirur-
gia pode causar perda de sangue e 0 anestésico pode afetar o transporte de
oxigénio. Idealmente, a hemoglobina da crianca deve ser medida, para verificar
se é normal para idade e populagao.

o Reserve transfusdes sanglineas para situagdes nas quais a anemia deve ser
corrigida rapidamente, como cirurgias de emergéncia.

o Corrija a anemia em cirurgias eletivas com medicagao oral (pagina 327).

o Criangas com hemoglobinopatias (HbSS, HbAS, HbSC e talassemias) neces-
sitam de cuidados especiais para a cirurgia e a anestesia. Consulte livros-
texto de pediatria para detalhes.

- Verifique se a crianga esta no melhor estado nutricional possivel. Uma nutricéo
adequada é necesséria para a cicatrizacdo da ferida operatoria.

o Verifique se a crianga estd com o estbmago vazio antes de uma anestesia geral.

- Lactentes menores de 12 meses de idade: a crianga ndo deve receber sdlidos
por via oral nas 8 horas que precedem a cirurgia, nao deve receber leite artificial
por 6 horas e liquidos claros/leite materno por 4 horas.

- Se for previsto longo periodo de jejum (mais de 6 horas), administre liquidos
intravenosos que contenham glicose.

o O rastreamento laboratorial pré-operatério em geral ndo é essencial. No entanto, se
possivel, realize:

- Lactentes menores de 6 meses: verifique hemoglobina ou hematdcrito.

- Criangas de 6 meses a 12 anos:

o Cirurgias menores (p. ex., reparo de hérnia) — sem exames laboratoriais.

o Cirurgias maiores - verifique hemoglobina ou hematdcrito.

- Outras investigagbes podem ser indicadas apds exame clinico completo da crianga.

o Antibidticos pré-operatdrios devem ser administrados em:

- Casos infectados e contaminados (p. ex., cirurgias envolvendo o intestino ou a
bexiga):

o Intestinos: administre ampicilina (25-50 mg/kg intramuscular ou intravenoso 4
vezes por dia), gentamicina (7,5 mg/kg intramuscular ou intravenosa uma vez
por dia) e metronidazol (7,5 mg/kg 3 vezes por dia) antes da cirurgia e por 3 a
5 dias apds.

o Trato urindrio: administre ampicilina (25-50 mg/kg intramuscular ou intraveno-
sa 4 vezes por dia) e gentamicina (7,5 mg/kg intramuscular ou intravenosa
uma vez por dia) antes da cirurgia e por 3 a 5 dias apds.

- Criancas com risco aumentado de endocardite (criangas com cardiopatias con-
génitas ou doenca valvular) que devem realizar procedimentos dentérios, orais,
respiratorios ou esofégicos:

» Administre amoxicilina 50 mg/kg por via oral antes da cirurgia ou, se a via oral
nao for possivel, ampicilina 50 mg/kg intravenosa dentro de 30 minutos antes
da cirurgia.
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9.1.2 Cuidados intra-operatdrios

Procedimentos bem-sucedidos requerem um trabalho de equipe e planejamento cui-
dadoso. O bloco cirtrgico deve funcionar em equipe. Isso inclui cirurgides, a equipe de
anestesia, enfermagem, instrumentadores e outros profissionais. Deve-se assegurar
que todos 0s suprimentos essenciais estejam prontamente disponiveis antes do inicio
do procedimento.

Anestesia

Lactentes e criancas experimentam dor exatamente como os adultos, mas podem ex-
pressa-la de maneira diferente.
o Fazer com que o procedimento seja 0 menos doloroso possivel.
> Para procedimentos menores em criangas cooperativas — administre um anestésico
local, como a lidocaina 4-5 mg/kg ou bupivacaina 0,25% (ndo exceda a dose de 1
mg/kg).
o Para procedimentos maiores — administre anestesia geral.
- A quetamina é um excelente anestésico quando nao é necessario o relaxamento
muscular.
o Obtenha acesso intravenoso (pode ser mais conveniente retardar esse proce-
dimento até apés a administracao intramuscular de quetamina).
> Administre quetamina 5-8 mg/kg intramuscular ou 1-2 mg/kg intravenosa; apés
a quetamina intravenosa, a crianca deve estar pronta para a cirurgia em 2 a 3
minutos e, se administrada por via intramuscular, em 3 a 5 minutos.
> Administre uma dose adicional de quetamina (1-2 mg/kg intramuscular ou 0,5-
1 mg/kg intravenosa) se a crianga responder a estimulo doloroso.
+ No final do procedimento, posicione a crianca em decubito lateral e supervisi-
one cuidadosamente a sua recuperagdo em um ambiente tranquilo.

Consideracoes especiais

o Via aérea

- O menor didmetro da via aérea em criangas torna-as especialmente suscetiveis
a obstrucdo, tornando muitas vezes necessaria a intubagéo para proteger a via
aérea durante procedimentos cirdrgicos.

- Criangas pequenas também apresentam dificuldade na movimentagéo de pesa-
das colunas de ar, fazendo com que as unidades vaporizadoras utilizadas em
adultos sejam inaceitaveis nessa faixa etaria.

- Os tamanhos de tubos endotraqueais para criancas sao fornecidos na Tabela 28.

Como alternativa, um guia geral para criangas eutréficas com mais de dois anos de

idade € a utilizag@o da seguinte formula:

idade (anos)
4

Outro indicador geral do tamanho correto do tubo € o didmetro do dedo minimo da
crianga. Sempre tenha disponiveis tubos de um tamanho menor e um tamanho maior
do que o estimado. Em tubos sem balonete, deve haver um pequeno vazamento de ar.
Ausculte os pulmdes com um estetoscdpio logo apds a intubagéo para assegurar que
0s ruidos respiratérios sejam simétricos em ambos os lados.

Diametro interno do tubo (mm) = +4
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Tabela 28. Tamanho do tubo endotraqueal, por idade

Idade (anos) Tamanho do tubo (mm)
Prematuro 2,5-3,0

Recém-nascido 3,5
1 4,0
2 45
2-4 50
5 55
6 6
6-8 6,5

8 Com balonete 5,5

10 Com balonete 6,0

¢ Hipotermia

As criangas perdem calor mais rapidamente do que os adultos, pois possuem uma
area de superficie corporal relativamente maior, com isolamento menos eficiente. Isso
¢ importante, pois a hipotermia pode afetar o metabolismo das drogas, a anestesia e a
coagulagao sangtinea.

- Previna a hipotermia na sala de cirurgia desligando o ar-condicionado, aguecen-
do o ambiente (tenha por objetivo uma temperatura maior do que 28°C ao reali-
zar procedimentos em lactentes ou criangas pequenas) e cobrindo as partes ex-
postas da crianca.

- Utilize fluidos aquecidos (mas ndo muito quentes).

— Evite procedimentos longos (mais de 1 hora) a ndo ser que a crianca possa ser
mantida aquecida.

- Monitorize a temperatura da crianga com a maior freqliéncia possivel durante o
procedimento e no final da cirurgia.

* Hipoglicemia

Os lactentes e criangas apresentam risco aumentado de hipoglicemia por causa da
capacidade limitada de utilizar gordura e proteina para sintetizar glicose.

- Utilize infusGes de glicose durante a anestesia para ajudar a manter a glicemia.
Para a maioria das cirurgias pediatricas, exceto os procedimentos menores, ad-
ministre Ringer lactato + glicose a 5% (ou glicose a 4% com soro fisioldgico a
0,18%) a uma taxa de infuséo de 5 mL/kg de peso corporal/hora, além da reposi-
céo das perdas medidas de fluidos.

¢ Perda de sangue

As criangas tém uma volemia menor do que os adultos. Mesmo pequenas quantidades
de perdas sangiiineas podem representar risco de morte.
- Mega a perda de sangue durante a cirurgia 0 mais acuradamente possivel.
- Considere a transfus@o sangliinea se as perdas excederem a 10% da volemia
(veja Tabela 29).
- Tenha sangue prontamente disponivel na sala de cirurgia se houver previséo de
perda sangiiinea significativa no procedimento.
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Tabela 29. Volemia sangiiinea em criancas, de acordo com a idade

mL/kg de peso corporal

Recém-nascido 85-90
Criangas 80
Adultos 70

9.1.3 Cuidados pds-operatérios

Comunique a familia o resultado da cirurgia, os problemas encontrados durante o pro-
cedimento e o curso pés-operatdrio esperado.

Pés-operatorio imediato

o Tore a recuperagao anestésica segura.

- Monitorize sinais vitais — freqliéncia respiratéria, freqliéncia cardiaca (veja Tabe-
la 30) e, se necessario, pressdo arterial a cada 15 a 30 minutos até a estabiliza-
¢éo da crianga.

o Evite contextos nos quais criancas de alto risco ndo possam ser adequadamente
monitorizadas.
o Investigue e trate os sinais vitais anormais.

Tabela 30. Freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial normais em criangas

Idade  Freqiiéncia cardiaca (faixa normal) Pressao arterial sistdlica (normal)
0-1 ano 100-160 Acima de 60
1-3 anos 90-150 Acima de 70
3-6 anos 80-140 Acima de 75

Nota: a freqliéncia cardiaca normal é 10% mais baixa durante o sono.

Nota: em lactentes e criangas, a presenca ou auséncia de um pulso central forte é
freqlientemente um guia mais Util para a presenga ou auséncia de choque do que a
medida da presséo arterial.

Manejo hidrico

o No pds-operatorio, as criangas geralmente necessitam de uma quantidade maior de
fluidos além dos liquidos de manutengéo. Criangas que realizaram cirurgia abdomi-
nal tipicamente necessitam de 150% das necessidades de base (veja pagina 266) e
quantidades ainda maiores se houver peritonite. Os liquidos intravenosos de esco-
lha séo o Ringer lactato com glicose a 5% ou soro fisioldgico com glicose a 5%, ou
soro fisiolégico meio a meio com glicose a 5%. Observe que o soro fisioldgico e o
Ringer lactato ndo contém glicose e apresentam risco de hipoglicemia, enquanto
grandes quantidades de glicose a 5% ndo contém sddio e apresentam risco de hipo-
natremia (veja Apéndice 4, pagina 345).

o Monitorizar o estado hidrico cuidadosamente.

- Registrar os aportes e perdas (fluidos intravenosos, drenagem nasogastrica, débito
urindrio) a cada 4 ou 6 horas.
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- O débito urindrio ¢ o indicador mais sensivel do estado hidrico de uma crianga.

o Débito urindrio normal: lactentes 1-2 mL/kg/hora; criangas 1 mL/kg/hora.

o Se houver suspeita de retencao urindria, inserir uma sonda vesical. Isso per-
mite a mensuragao do débito hordrio de hora em hora, o que pode ser de valor
inestimével em criancas criticamente doentes. Suspeite de retengo urindria
se a bexiga for palpavel e a crianca for incapaz de urinar.

Controle da dor
Tenha um plano para o manejo da dor pés-operatdria.

o Dor leve
> Administre paracetamol (10-15 mg/kg a cada 4 ou 6 horas) por via oral ou retal. O
paracetamol oral pode ser administrado algumas horas antes da cirurgia e o pa-
racetamol retal pode ser administrado no final dela.
o Dor importante
> Administre analgésicos narcéticos intravenosos (injegbes intramusculares séo
dolorosas).
o Sulfato de morfina 0,05-0,1 mg/kg, intravenoso, a cada 2 a 4 horas.

Nutricéo

 Muitas condigdes cirdrgicas aumentam as necessidades caldricas ou impedem um

aporte nutricional adequado. Muitas criangas com problemas cirtrgicos estao bas-

tante debilitadas. A nutricdo inadequada afeta adversamente a resposta as lesdes e

retarda a cicatrizacéo.

- Alimente a crianga assim que possivel apés a cirurgia.

- Forneca uma dieta com alto contetido calérico e contendo proteina e suplemen-
tacdo adequada de vitaminas.

- Considere a alimentagéo por sonda nasogastrica em criangas com ingestao oral
inadequada.

- Monitorize o peso da crianca.

Problemas pés-operatorios comuns
o Taquicardia (aumento da freqiiéncia cardiaca — veja Tabela 30).

Pode ser causada por dor, hipovolemia, anemia, febre, hipoglicemia e infecgao.

- Examine a crianca!

Revise o cuidado pré e pds-operatdrio.

Monitorize a resposta & medicagéo analgésica, bolos de liquidos intravenosos,
oxigénio e transfuses, quando apropriado.

A bradicardia em criangas deve ser considerada um sinal de hipoxia até prova
em contrario.

o Febre
Pode ser causada por lesdo tecidual, infecgdes da ferida operatoria, atelecta-
sias, infecgdo urindria (por sondagem de demora), flebite (em locais de insercéo de
cateteres intravenosos) ou outras infecgbes concomitantes (p. ex., malaria).
- As segdes 3.4 (pagina 64) e 9.3.2 (pagina 238) contém informacdes sobre diag-
néstico e tratamento das infecgdes de ferida operatdria.
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o Baixo débito urinario

Pode ser causado por hipovolemia, retengéo urindria ou insuficiéncia renal. O baixo

débito urindrio quase sempre é causado por ressuscitacdo hidrica inadequada.

- Examine a crianca!

- Revise os registros do balanco hidrico da crianca.

- Se houver suspeita de hipovolemia, administre soro fisiolégico (10-20 mL/kg) e
repita conforme a necessidade.

- Se houver suspeita de retengao urindria (a crianga apresenta desconforto e tem
uma bexiga cheia ao exame fisico), insira sonda vesical.

9.2 PROBLEMAS NEONATAIS

Ha muitos tipos de anomalias congénitas. Poucas sdo suficientemente comuns. Algumas
necessitam de atengdo cirtrgica urgente. Outras podem ser mantidas em observagdo en-
quanto se aguarda o crescimento da crianga. O reconhecimento precoce representa um
melhor progndstico e permite que os pais sejam informados sobre as opcdes terapéuticas.

9.2.1 Fissuras labiais e palatinas

Estas anomalias podem ocorrer em conjunto ou isoladamente (veja figura). Assegure
aos pais que o problema pode ser manejado, pois eles podem ter preocupagdes sobre
a aparéncia da crianga.

Tratamento

Bebés com fissura labial isolada podem se alimentar normalmente.

A fissura palatina é associada a dificuldades de alimentacéo. A crianca pode ser
capaz de deglutir normalmente, mas é incapaz de sugar de modo adequado, e o leite
regurgita através do nariz e pode ser aspirado para os pulmdes.

> Alimente-o0 utilizando leite materno esgotado em um copo ou colher, ou um bico
especial se este estiver disponivel e puder ser assegurada sua esterilizacédo ade-
quada. A técnica de alimentacéo é fornecer uma certa quantidade de leite na regiao

Unilateral Bilateral Com fissura palatina

Fissura labial e palatina.
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posterior da lingua, para dentro da faringe, através de uma colher, pipeta ou outro
dispositivo. A crianga entéo deglute normalmente.

o E necessario o seguimento clinico cuidadoso durante a primeira infancia para moni-
torizar a alimentagdo e o crescimento.

o Fechamento cirtrgico do labio com seis meses de idade, e do palato com um ano de
idade. O Iabio pode ser reparado mais precocemente se for seguro administrar um
anestésico e se o reparo for tecnicamente possivel.

e Seguimento clinico apés a cirurgia para monitorizar a audicéo (infecgdes de ouvido
médio s@o comuns) e o desenvolvimento da fala.

9.2.2 Obstrucéo intestinal no recém-nascido

Pode ser causada por estenose hipertréfica do piloro, atresia intestinal, ma rotagéo
com volvo, sindrome do tamp&o de meconio, doenga de Hirschprung (aganglionose
coldnica) ou anus imperfurado.

Diagnéstico

B O nivel de obstruc@o determina a apresentagéo clinica. Obstrugdo proximal — vomi-
tos com minima distensdo. Obstrucdo distal - distens@o com vomitos tardios.

m Vomitos biliosos (verdes) em um lactente s@o causados por obstrugéo intestinal até
prova em contrério, e se constituem em uma emergéncia cirurgica.

B A estenose de piloro se apresenta com vomitos em jato (forgados) e nao-biliosos,
tipicamente entre 3 e 6 semanas de idade.
- S&o comuns a desidratacéo e as anormalidades eletroliticas.
- Uma massa em formato de azeitona (o piloro hipertrofiado) pode ser palpada no

abdome superior.

o Considere outras causas de distensao abdominal (como ileo relacionado a sepse,
enterocolite necrosante e sffilis congénita, ascite).

Tratamento

> Ressuscitagdo imediata e REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia
em cirurgia pediatrica. Mantenha em jejum. Insira sonda nasogastrica se houver
vomitos ou distensao abdominal.
> Liquidos intravenosos: usar solugéo de Darrow diluida ao meio, ou soro fisiolégico
mais glicose (dextrose):
> Administrar 10-20 mL/kg para corrigir a desidratagao.
- A seguir, administrar liquidos de manutencéo (pagina 266), mais a reposicéo do
volume perdido via drenagem da sonda nasogastrica.
- Administre benzilpenicilina (50.000 unidades/kg intramuscular 4 vezes por dia)
ou ampicilina (25-50 mg/kg intramuscular ou intravenosa 4 vezes por dia), mais
gentamicina (7,5 mg/kg uma vez por dia).

9.2.3 Defeitos da parede abdominal

Nestes casos, a parede abdominal néo se desenvolve completamente e permane-
ce aberta.
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Diagnéstico

B Pode haver exposicéo do intestino (gastros-
quise) ou uma fina camada cobrindo o intes-
tino (onfalocele) (veja figura).

Tratamento

> Aplique uma cobertura de tecido estéril e cu-
bra com pléastico (para evitar a perda de flui-
dos). O intestino exposto pode levar a rapida
perda de fluidos e & hipotermia.

> Mantenha em jejum. Insira uma sonda naso-
gastrica para drenagem.

> Administre liquidos intravenosos: use soro fisiolégico mais glicose (dextrose) ou
solug@o de Darrow diluida ao meio:
- Administre 10-20 mL/kg para corrigir a desidratacéo.
- A seguir, administre liquidos de manutengao (pégina 266), mais a reposi¢do do

volume perdido via drenagem da sonda nasogastrica.

> Benzilpenicilina (50.000 unidades/kg intramuscular 4 vezes por dia) ou ampicilina
(25-50 mg/kg intramuscular ou intravenosa 4 vezes por dia), mais gentamicina (7,5
mg/kg uma vez por dia).
REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.

Recém-nascido com onfalocele.

9.2.4 Mielomeningocele

Diagnéstico

B Pequeno saco que sai através de um defeito 6sseo no cranio ou nas vértebras. O
local mais comum € a regiao lombar.

B Pode estar associada a problemas neurolégicos (intestino, bexiga ou déficits moto-
res das extremidades inferiores) e hidrocefalia.

Tratamento

> Aplique uma cobertura de tecido estéril.

> Se rota, administre benzilpenicilina (50.000 unidades/kg intramuscular 4 vezes por
dia) ou ampicilina (25-50 mg/kg intramuscular ou intravenosa 4 vezes por dia), mais
gentamicina (7,5 mg/kg uma vez por dia) por cinco dias.
REVISAQ por um cirurgidao com experiéncia em cirurgia pediatrica.

9.2.5 Luxac@o congénita do quadril

Diagnéstico

o Casos graves devem ser detectados no exame de rotina ao nascimento.

* Quando a luxagao é unilateral, o membro é curto, h4 limitagao da abdugéo quando
0 quadril é flexionado, e a prega cutanea na face medial da coxa parece assimétri-
ca. Quando é realizada a abdugao do quadril fletido, freqiientemente pode se sentir
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um estalido quando a cabeca luxada
do fémur entra no acetabulo (sinal de
Ortolani).

* No lactente maior, confirme o diag-
néstico com raio X. No recém-nasci-
do, o raio X é de dificil interpretacéo,
pois a epifise do fémur e a cabega do
fémur ndo aparecem até os 3 a 4 me-
ses de idade. Posicionar o membro Diagnéstico radiolégico da luxagéo
inferior em uma abducéo de 45° de- congénita de quadril.
monstra solugdo de continuidade de
uma linha desenhada ao longo da mar-
gem superior do forame obturador e aspecto inferior do colo do fémur. A) linha de
Shenton normal. B) A linha est& rompida na luxagéo de quadril.

Tratamento

> Nos casos mais leves, mantenha o quadril em flexao e abducéo com fraldas duplas
ou um aparelho (bandagens e suporte) em posicao de abducéo por 2 a 3 meses. Em
muitas culturas, a forma tradicional de carregar o bebé nas costas, com os quadris
flexionados e abduzidos, serve ao mesmo propdsito.

Nos casos mais graves, manter o quadril em flexdo e abdugdo com uma tala de
abdugéo.

REVISAO por um cirurgiao com experiéncia em cirurgia pediatrica.

A4

9.2.6 Talipes equinovarus (pé torto)

Diagnéstico

B O pé nao pode ser colocado de volta em sua posi¢ao normal.
m A forma mais comum inclui trés deformidades: a flexdo plantar do pé, a inversao
(inclinacao medial do calcanhar) e a adugao (desvio para dentro) do antepé.

Tratamento

o Deformidade posicional leve (0 pé pode ser
corrigido passivamente): simples alongamen-
to do pé, iniciando logo apds o nascimento.

o Deformidade moderada: manipulagbes seria-
das comecando logo apds o nascimento.

- Mantenha posicao com fitas adesivas ou
botas de gesso de Paris com revestimento
adequado. Aplique as fitas na seqiéncia 1,
2 e 3 demonstrada na figura da pagina 235.

- Essas manipulagdes devem ser repetidas
a cada duas semanas, até que a defor-
midade seja corrigida.

- Talas especiais podem ser necessarias

. ) A Pé torto congénito (em forma de
até que a crianca comece a caminhar. taco de golfe).
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Tratamento do pé torto com fitas adesivas.

> Deformidade grave ou apresentagao tardia: tratamento cirdrgico.

9.3 FERIMENTOS

Os ferimentos s&o o problema cirdrgico mais comum em criancas. O tratamento ade-
quado pode evitar o obito e a incapacidade permanente. Sempre que possivel, deve-
se tentar prevenir a ocorréncia de acidentes da infancia.

 Veja no Capitulo 1 orientagbes para avaliac@o de criangas com ferimentos graves.
Orientagdes cirdrgicas mais detalhadas s&o fornecidas no manual da OMS Cuida-
dos cirdrgicos no hospital distrital.

9.3.1 Queimaduras

As queimaduras e o0s escaldamentos s&o associados com alto risco de mortalidade em
criangas. Os sobreviventes podem sofrer desfiguramento e trauma psicoldgico como
resultado de uma permanéncia prolongada e dolorosa no hospital.

Avaliacéo

As queimaduras podem ser de espessura parcial ou total. Uma queimadura de espes-
sura total significa que a espessura completa da pele foi destruida e que ndo havera
regeneragao cutanea.

o Perguntar duas questoes:
- Qual é a profundidade da queimadura?
- Queimaduras de espessura total sao pretas ou brancas, geralmente secas, nao
apresentam sensibilidade local ou palidez a compressao.
- Queimaduras de espessura parcial sdo cor-de-rosa ou vermelhas, com bolhas
ou Umidas, e dolorosas.
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- Quanto do corpo foi queimado?

- Utilizar um gréfico de drea de superficie corporal de acordo com a idade (pagina
237).

- Uma alternativa é utilizar a palma da mao da crianca para estimar a area queima-
da. A palma da méo da crianga representa aproximadamente 1% da area total de
superficie corporal.

Tratamento

>

A4

A4

A4

Interne todas as criangas com queimaduras em mais de 10% da superficie corporal;
aquelas envolvendo a face, méos, pés, perineo, articulagdes; queimaduras circun-
ferenciais e aquelas que ndo puderem ser manejadas ambulatorialmente.
Considere a hipétese de a crianca apresentar leséo respiratdria por inalacéo de
fumaga.

- Se houver evidéncia de sofrimento respiratdrio, forneca oxigénio suplementar
(veja pagina 273).

- Queimaduras faciais graves e lesdes por inalagéo requerem intubagao ou tra-
queostomia precoces para prevenir ou tratar a obstrucao das vias aéreas.

Realize ressuscitagdo hidrica (necessdria para queimaduras > 20% superficie cor-

poral). Utilize Ringer lactato com glicose a 5%, soro fisiolégico com glicose a 5% ou

soro fisioldgico diluido ao meio com glicose a 5%.

- Primeiras 24 horas: calcule as necessidades de liquidos somando as necessidades
de manutengo (veja pagina 266) com as necessidades adicionais de ressuscitacdo
(volume igual a 4 ml/kg para cada 1% de superficie corporal queimada).
> Administre metade do liquido total calculado nas primeiras 8 horas, e o res-

tante nas préximas 16 horas.
Exemplo: crianca de 20 Kg com queimadura de 25%.
Liquidos totais nas primeiras 24 horas = (60 mL/h x 24 h) + 4 mL x 20 kg x
25% de area queimada
=1.440 mL + 2.000 mL
=3.440 mL (1.720 mL durante as
primeiras 8 horas)

- 24 horas seguintes: administre 72 a % das necessidades de liquidos calculadas
para o primeiro dia.

- Monitorizar a crianca cuidadosamente durante a ressuscitacao (pulsos, frequén-
cia respiratdria, pressao arterial e débito urinario).

- Sangue pode ser administrado para corrigir anemia ou, em queimaduras profun-
das, para repor as perdas sanglineas.

Previna infecgao.

- Se a pele estiver intacta, limpe delicadamente com solugdo anti-séptica, sem
romper a pele.

- Se a pele ndo estiver intacta, desbride cuidadosamente a queimadura. As bolhas
devem ser rompidas e a pele desvitalizada deve ser retirada.

- Administre antibidticos/anti-sépticos tdpicos (ha varias op¢des, dependendo dos
recursos disponiveis, incluindo nitrato de prata, sulfadiazina prata, violeta de gen-
ciana, betadina e até mesmo mamao papaia esmagado). Limpe e aplique curati-
vos no ferimento diariamente.

- Pequenas queimaduras ou aquelas localizadas em é&reas dificeis de cobrir, podem
ser manejadas permanecendo a céu aberto e sendo mantidas limpas e secas.
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Grafico para estimativa da porcentagem de area de superficie corporal queimada
Estimar a drea total queimada somando as percentagens de cada drea afetada, conforme a
figura (consultar na tabela as dreas A-F, que se modificam de acordo com a idade da crianga).

Frente Costas

Idade em anos

Area 0 1 5 10
Cabeca (A/D) 10% 9% 7% 6%
Coxas (B/E) 3% 3% 4% 5%
Pernas (C/F) 2% 3% 3% 3%

> Trate infeccdo secunddria, se presente.

- Se houver evidéncias de infeccao local (presenga de pus, odor fétido ou celulite),
trate com amoxicilina oral (15 mg/kg, via oral, 3 vezes por dia) e cloxacilina (25
mg/kg, via oral, 4 vezes por dia). Se houver suspeita de sepse, utilize gentamici-
na (7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia) mais cloxacilina
(25-50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia). Se houver suspei-
ta de infecg@o sob uma escara, remova a escara.

> Controle da dor.
Certifique-se de que o controle da dor seja adequado, incluindo medicacao antes
de procedimentos como a troca de curativos.
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— Administre paracetamol (10-15 mg/kg de 6/6h) por via oral, ou analgésicos nar-
céticos intravenosos (injegdes intramusculares sao dolorosas), como o sulfato
de morfina (0,05-0,1 mg/kg intravenoso de 2/2 ou 4/4h) se a dor for intensa.

> Verifique a histéria de imunizagéo antitetanica.

- Se nao-vacinado, administre imunoglobulina antitetanica.

- Se vacinado, administre reforco de toxdide tetanico, se vencido o prazo desde a
Ultima imunizagéo.

> Nutricéo

- Inicie a alimentagéo assim que factivel nas primeiras 24 horas.

- Acrianca deve receber uma dieta hipercalérica, com contetdo adequado de pro-
teinas e suplementacao de vitaminas e ferro.

- Criangas com queimaduras extensas necessitam cerca de 1,5 vezes a necessi-
dade normal de calorias, e 2 a 3 vezes a necessidade normal de proteinas.

Contracéo das queimaduras. As queimaduras sobre superficies flexoras contraem-
se. Isso ocorre mesmo com o maior cuidado possivel (e ocorre quase sempre quan-
do o cuidado é inadequado).

- Previna as contraturas através de mobilizagdo passiva das dreas envolvidas e
colocagdo de talas nas superficies flexoras. As talas podem ser feitas de gesso
Paris e devem ser utilizadas durante a noite.

Fisioterapia e reabilitagao.

- Devem comegar precocemente e continuar ao longo de todo o curso de tratamento.

- Se a crianga estiver hospitalizada por um longo periodo, assegure o acesso a
brinquedos e encoraje-a a brincar.

9.3.2 Principios do cuidado de ferimentos

Os objetivos do cuidado em qualquer ferimento séo interromper o sangramento, preve-
nir infecgéo, avaliar o dano as estruturas subjacentes e promover a cicatrizagéo.
> Interrupcéo do sangramento

- Presséo direta controla qualquer sangramento (veja figura na pagina 239).

- 0 sangramento de extremidades pode ser controlado, por curtos periodos de
tempo (< 10 min), com um manguito de esfigmomandmetro inflado acima da pres-
580 arterial.

- O uso prolongado de torniquetes pode danificar a extremidade. Nunca utilize
torniquetes em criangas com anemia falciforme.

> Prevenc@o de infecgdo

- Alimpeza do ferimento é o fator mais importante na prevengao de infec¢des.
Muitos ferimentos ja estao contaminados na avaliagao inicial. Eles podem conter
codgulos sangiineos, sujeira, tecido desvitalizado ou em deterioracéo e talvez
até corpos estranhos.

- Limpe completamente a pele em torno do ferimento com &gua e sabao, ou com um
anti-séptico. A &gua e o anti-séptico devem ser derramados dentro do ferimento.

- Apos a administracao de um anestésico local, como a bupivacaina a 0,25% (n&o
exceda 1mL/kg), procure cuidadosamente por corpos estranhos e excise quais-
quer tecidos desvitalizados. Determine a extensao do dano. Ferimentos maiores
requerem anestesia geral.
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- Os antibicticos geralmente nao séo necessarios quando for realizada uma limpe-
za cuidadosa do ferimento. No entanto, alguns tipos de ferimentos devem ser
tratados com antibidticos (veja a seguir).

o Ferimentos que ocorreram ha mais de 12 horas (provavelmente ja estardo
infectados).
» Ferimentos penetrantes profundos (p. ex., pedago de madeira sujo ou feri-
mento a faca).
> Profilaxia do tétano
- Se a crianga nao for vacinada, administre soro antitetanico e inicie um curso de
vacinagdo com toxéide tetanico.
- Se a crianca recebeu vacinacéo ativa, administre reforco de toxdide tetanico se
vencido 0 prazo desde a Ultima imunizag&o.
Fechamento do ferimento
- Se o ferimento ocorreu hd menos de 24 horas e foi limpo de forma satisfatéria,
pode ser fechado (o chamado fechamento primario).
- O ferimento ndo deve ser fechado se tiver mais de 24 horas, se apresentar grande
quantidade de sujeira e material estranho ou se for causado por mordedura animal.
- Ferimentos ndo tratados com fechamento primario devem ser frouxamente en-
volvidos com gaze umida. Se, 48 horas mais tarde, o ferimento estiver limpo,
pode ser realizado o fechamento (fechamento primério tardio).
- Se o ferimento estiver infectado, envolva-o frouxamente com gaze e deixe que
cicatrize espontaneamente.

v

Controlando o sangramento externo
Elevar o membro, aplicar pressao direta
e, a seguir, utilizar manguito de pressao.
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> Infecgéo do ferimento
- Sinais clinicos: dor, edema, hiperemia, calor e drenagem de pus do ferimento.
- Tratamento:
o Abra o ferimento se houver suspeita de pus.
o Limpe o ferimento com desinfetante.
o Envolva frouxamente com gaze Umida. Troque os curativos diariamente ou
mais freqlientemente, se necessario.
o Utilize antibiéticos até a resolugéo da celulite circundante (geralmente cinco dias).
> Administre cloxacilina (25-50 mg/kg, via oral, 4 vezes por dia) para a maioria
dos ferimentos, para tratar o Staphylococcus.
> Administre ampicilina (25-50 mg/kg, via oral, 4 vezes por dia), gentamicina
(7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia) e metronidazol
(7,5 mg/kg 3 vezes por dia) se houver suspeita de flora intestinal.

9.3.3 Fraturas

As criangas apresentam uma notdvel capacidade de resolucéo das fraturas se os 0s-
sos estiverem adequadamente alinhados.

Diagnéstico

B Dor, edema, deformidade, crepitacdo, movimentagdo ndo-natural e perda de fungéo.

B As fraturas podem ser fechadas (pele intacta) ou expostas (ferimento da pele). As
fraturas expostas podem levar a uma infec¢do grave do osso. Suspeite de fratura
exposta quando houver ferimento associado. Os o0ssos da crianca séo diferentes
dos do adulto; no lugar de quebrar, eles
freqlientemente curvam-se como uma
vara de madeira.

Tratamento

o Pergunte duas questbes:
- Ha uma fratura?
- Que osso esta quebrado (por exa-
me clinico ou raio X)?

Tipdia para apoiar o
brago afetado
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A. Tragdo cutdnea da
extremidade inferior.

B. A prevengédo de
deformidade rotacional
pode ser realizada por
meio da adi¢do de um
pedaco de madeira na
bota de gesso para o pé.

Tragdo em “forca”

o Considere o encaminhamento para REVISAO de um cirurgido com experiéncia em
cirurgia pediatrica em casos de fraturas complicadas, deslocadas, que envolvem as
placas de crescimento ou fraturas expostas.

o As fraturas expostas necessitam de antibidticos: cloxacilina (25-50 mg/kg, via oral,
4 vezes por dia) e gentamicina (7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez
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9. CIRURGIAS

Tratamento da fratura supracondilar

A: Raio X de uma fratura supracondilar deslocada.

B: Tracione conforme demonstrado, para reduzir o deslocamento da fratura.

C: Dobre cuidadosamente o cotovelo, mantendo a tragéo.

D: Segure o cotovelo flexionado e mantenha a fratura em posicdo, como mostrado na figura.
E: Aplique uma tala/placa posterior.

F: Verifique a posi¢do da fratura ao raio X.

por dia), além de limpeza meticulosa para prevenir a osteomielite (veja na segao
9.3.2, pagina 238, os principios do cuidado de ferimentos).

o As figuras anteriores descrevem métodos simples de tratamento para algumas das
fraturas mais comuns na infancia. Para orientagdes mais detalhadas sobre 0 mane-
jo dessas fraturas, consulte o manual da OMS Cuidados cirdrgicos no hospital dis-
trital ou um livro-texto de pediatria/cirurgia pediatrica.

Uma tala posterior pode ser utilizada para lesdes das extremidades superiores e
inferiores. A extremidade é inicialmente envolvida com revestimento macio (p. ex.,
algodao) e, a seguir, uma tala feita de gesso Paris é colocada para manter o mem-
bro em uma posicéo neutra. A tala posterior é fixada no lugar com uma bandagem
elastica. Monitore os dedos (temperatura e tempo de preenchimento capilar) para
assegurar que a tala ndo esteja muito apertada.
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O tratamento de uma fratura supracondilar € demonstrado na pagina 242. Uma
importante complicagéo dessa fratura é a constricdo da artéria no cotovelo, onde
ela pode sofrer compresséo. Avalie o fluxo de sangue para a mdo. Se houver obs-
trucdo da artéria, a mao ficara fria, com preenchimento capilar lento e auséncia de
pulso radial. Nesse caso, é necessdria a reducao urgente da fratura.

O tratamento de fraturas médias do colo do fémur em criangas com menos de trés
anos ¢é realizado com tala “em forca”, como demonstrado na figura da pagina 241. E
importante que a equipe de enfermagem verifique periodicamente (intervalos de algu-
mas horas) se a circulagéo do pé estd adequada e se os dedos estéo aquecidos.

O tratamento de fraturas médias do colo do fémur em criangas maiores é realizado
com tragdo cutdnea (como demonstrado na figura da pagina 241). Esse é um método
simples e efetivo de tratar fraturas do fémur em criancas de 3 a 15 anos. Se a crianca for
capaz de elevar a pema para fora da cama, a fratura esta consolidada e a crianca esté
pronta para a deambulagdo com muletas (geraimente cerca de trés semanas).

9.3.4 Ferimentos na cabeca

Pode haver uma fratura do crénio (fechada, exposta ou com afundamento) e/ou lesao
encefalica. As lesdes encefdlicas sdo classificadas em trés categorias (0s trés Cs):

o Concussao: a lesdo mais leve, na qual a perda de fungao cerebral é temporaria.

o Contus&o: o cérebro é atingido — a func@o pode ser afetada por horas a dias, ou até
mesmo semanas.

o Compressao: pode resultar de edema ou de uma cole¢@o sanglinea progressiva
(hematoma epidural ou subdural). Se a compressao for causada por colegao san-
gliinea, pode ser necessario cirurgia de urgéncia.

Diagnéstico

B Histéria de trauma cefélico.

B Reducédo do nivel de consciéncia, confusao, convulsdes e sinais de aumento da
pressao intracraniana (pupilas assimétricas, rigidez postural, paralisia focal e respi-
racao irregular).

Tratamento

> Mantenha a crianga em jejum.
> Proteja as vias aéreas (veja Capitulo 1).
> Limite o aporte hidrico (para dois tergos das necessidades de manutengéo, veja
anteriormente os fluidos recomendados, e pagina 266 para volumes de liquidos).
> Elevar a cabeceira do leito em 30 graus.
> Diagnosticar e tratar outras lesdes.
REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.

9.3.5 Ferimentos toracicos e abdominais

Podem representar risco de morte e ser causados por ferimentos fechados ou pe-
netrantes.
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Tipos de lesdes

o As lesdes toracicas incluem fraturas de costelas, contusao pulmonar, pneumotérax e
hemotdrax. Como as costelas sdo muito mais complacentes em criangas do que nos
adultos, pode haver dano significativo do térax sem a presenca de fraturas das costelas.

o As lesdes fechadas e penetrantes do abdome podem atingir diversos 6rgéos. As
lesbes do bago em traumatismos fechados séo particularmente comuns.

- Considere que um ferimento penetrante da parede abdominal atingiu a cavidade
abdominal e que pode haver les@o dos orgaos intra-abdominais.

- Tenha cuidado especial em lesdes ao redor do &nus, pois lesdes penetrantes do
reto passam facilmente despercebidas.

Tratamento

o A suspeita de lesdes toracicas ou abdominais requer REVISAO URGENTE por um
cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.
o Veja orientagbes do Capitulo 1.

9.4 PROBLEMAS ABDOMINAIS
9.4.1 Dor abdominal

As criangas freqlientemente queixam-se de dor abdominal. Nem toda dor abdominal é
causada por infecgdes gastrintestinais. A dor abdominal com duragéo maior do que 4
horas deve ser considerada como uma potencial emergéncia abdominal.

Avaliacéo

B Investigue trés questdes:

o Ha sintomas associados? A presenca de ndusea, vomitos, diarréia, constipacao,
febre, tosse, cefaléia, dor de garganta ou disuria (dor ao urinar) ajuda a determi-
nar a gravidade do problema e a reduzir as possibilidades diagnésticas.

o Onde déi? Pega a crianca que aponte o local onde a dor é mais forte. Isso também
ajuda a direcionar o diagndstico. A dor periumbilical € um achado inespecifico.

o A crianca tem peritonite — inflamacéo do revestimento da cavidade peritoneal?
Esta é uma questdo fundamental, pois a maioria das causas de peritonite em
criangas é cirlrgica.

B Sinais de peritonite incluem dolorimento a palpagéo, dor abdominal quando a crian-
ca pula ou tem a pelve sacudida e defesa involuntéria (espasmo da musculatura
abdominal apds a palpagdo). Um abdome rigido que ndo se move com a respiragao
é um outro sinal de peritonite.

Tratamento

> Mantenha a crianca em jejum.

> Se houver vomitos ou distensdo abdominal, insira uma sonda nasogastrica.

> Administre liquidos intravenosos (a maioria das criancas com dor abdominal apre-
senta desidratagao) ou corrija os déficits de fluidos (soro fisiolégico 10-20 mL/kg,
repita conforme a necessidade) seguidos de 150% das necessidades de manuten-
¢éo (veja pagina 266).
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> Administre analgésicos se a dor for significativa (essa medida ndo mascara um
problema intra-abdominal grave e, ao contrario, pode ajudar ao facilitar o exame fisico).

> Repita o exame se houver duvida diagnéstica.

> Administre antibiéticos se houver sinais de peritonite. Para flora entérica (bastone-
tes gram-negativos, Enterococcus e anaerdbios): ampicilina (25-50 mg/kg, intra-
muscular ou intravenosa, 4 vezes por dia), gentamicina (7,5 mg/kg, intramuscular
ou intravenosa, uma vez por dia) e metronidazol (7,5 mg/kg, 3 vezes por dia).
REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.

9.4.2 Apendicite

Esta condicéo é causada pela obstrugao da luz do apéndice, que pode ser causada por
fecalitos, hiperplasia linféide e parasitas gastrintestinais. Se ndo reconhecida a tempo,
ocorre ruptura do apéndice, levando a peritonite e formagéo de abscesso.

Diagnéstico

B Febre, anorexia, vomitos (variaveis).

B Pode iniciar com dor periumbilical, mas o achado clinico mais importante ¢ a dor
persistente/sensibilidade a palpac@o no quadrante inferior direito.

B Pode ser confundida com infecgdes do trato urinario, calculo renal, problemas ova-
rianos, adenite mesentérica ou ileite.

Tratamento

¢ Mantenha a crianca em jejum.
o Administre liquidos intravenosos.
- Corrija os déficits de fluidos com soro fisioldgico 10-20 mL/kg em bolo (repita
conforme a necessidade), seguido de 150% das necessidades de manutengéo.
o Administre antibiéticos assim que for estabelecido o diagnéstico: ampicilina (25-50
mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia), gentamicina (7,5 mg/kg, intra-
muscular ou intravenosa, uma vez por dia) e metronidazol (7,5 mg/kg, 3 vezes por dia).

REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediétrica. A
apendicectomia deve ser realizada o mais brevemente possivel para prevenir perfura-
céo, peritonite e formacéo de abscesso.

9.4.3 Obstrucao intestinal além do periodo neonatal

Esta condicao pode ser causada por hérnias encarceradas, aderéncias (seqlelas de
cirurgia prévia), infeccdo por Ascaris e intussuscepgao (veja proxima se¢éo).

Diagnéstico

B A apresentagao clinica é determinada pelo nivel de obstrugéo. A obstrugao proximal
apresenta-se com vomitos e minima distensao. A obstrucao distal apresenta-se com
distenséo; os vémitos ocorrem mais tardiamente.

B Tipicamente, hd dor abdominal em cdlicas, distensdo e auséncia de eliminagao de gases.
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B Algumas vezes, as ondas peristélticas podem ser vistas através da parede abdominal.
B O raio X de abdome mostra alcas intestinais distendidas, com niveis hidroaéreos.

Tratamento

> Mantenha a crianga em jejum.

> Realize uma ressuscitagéo hidrica. A maioria das criancas com obstrucéo intestinal
tem histdria de vomitos e apresenta desidratacéo.

Corrija os déficits de fluidos com soro fisiolégico 10-20 mL/kg em bolo, repetindo
conforme a necessidade, e seguidos de 150% das necessidades de manutencéo.

Insira uma sonda nasogastrica. Isso alivia nduseas e vomitos e previne a perfura-
¢ao intestinal mantendo o intestino descomprimido.

REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediétrica.

A4

A4

9.4.4 Intussuscepcao

Uma forma de obstrucéo intestinal na qual um segmento do intestino é telescopa-
do para dentro do segmento seguinte. Isso ocorre mais freqiientemente na juncéo
ileo-cecal.

Diagnéstico

B Geralmente ocorre em criangas com mais de dois anos de idade, mas pode ocorrer
em criangas maiores.
B Apresentacdo clinica:
- Inicial: dor abdominal em célica com vémitos. A crianca chora de dor, dobra o
corpo e flexiona as pernas junto ao corpo.
- Tardia: palidez, distenséo abdominal, sensibilidade a palpacéo, diarréia sangui-
nolenta (“fezes em geléia de framboesa”) e desidratagao.
B Massa abdominal palpavel (inicia no quadrante inferior direito e pode se estender
ao longo da linha do cdlon).

Tratamento

> Realize um enema com ar ou bario (esse procedimento é tanto diagndstico como
também pode ser terapéutico, reduzindo a intussuscep¢éo). Uma sonda de Foley
35 mL é inserida no reto; o baldo ¢ inflado e as nadegas unidas com fita adesiva.
Uma solugéo morna de bario em soro fisiolégico, colocada a 1 m de altura, flui pelo
sistema pela acéo da gravidade. A entrada da solugéo no cdlon é observada com a
utilizagdo de um raio X de abdome. O diagnéstico é confirmado quando o bério
delineia um “menisco” concavo. A presséo da coluna de bério reduz lentamente a
intussuscepcao. A reducao somente pode ser considerada completa quando varias
alcas de intestino delgado forem vistas, ao raio X, preenchidas por bario.

Insira uma sonda nasogastrica.

Realize ressuscitacdo hidrica.

Administre antibiéticos se houver sinais de infeccao (febre, peritonite) — utilize am-
picilina (25-50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia), gentamicina
(7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia) e metronidazol (7,5
mg/kg, 3 vezes por dia). A durago dos antibiéticos no pds-operatério depende da

v Vv Vv
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gravidade da doenca: na intussuscepcao
nao-complicada reduzida com enema de
ar, utilize antibiéticos por 24 a 48 horas
apos o procedimento; em uma crianga com
perfuracdo e resseccao intestinal, mante-
nha os antibidticos por uma semana.
Providencie REVISAO URGENTE por um
cirurgido com experiéncia em cirurgia pedia-
trica. Realize a cirurgia se 0 enema de ar ou
bario ndo for suficiente para reduzir a intus-
suscepgdo. Se o intestino estiver isquémico
ou morto, uma ressecgao intestinal serd ne-
cessaria.

Massa protuberante
no umbigo

9.4.5 Hérnia umbilical

Diagndstico

B Massa macia e redutivel na regido do umbigo. . -
Hérnia umbilical

Tratamento

o A maioria fecha espontaneamente
> Fechamento cirlrgico se nao fechar até os seis anos ou se houver histéria de difi-
culdade de redugéo da hémia.

9.4.6 Hérnia inguinal

Diagnéstico

B Massa intermitente e redutivel na regido inguinal, que é observada quando a crian-
ca estd chorando ou fazendo forca.

o QOcorre quando o corddo espermatico sai do abdome (canal inguinal).

o Diferencie a hérnia inguinal da hidrocele (fluido coletado em torno do testiculo, de-
vido a um processus vaginalis patente). A hidrocele pode ser transiluminada e ge-
ralmente ndo se esten-
de para cima, no canal
inguinal.

o Raramente pode tam- i,
bém ocorrer em meni- RN
nas. )

Tratamento

o Hérnia inguinal néo-
complicada: reparo ci-

rirgico eletivo para A ’
prevenir o encarcera- > Massa observada quando a
mento. Hérnia inguinal crianga tosse
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o Hidrocele: reparo se ndo resolver espontaneamente até um ano de idade. A hidro-
cele ndo-corrigida pode se transformar em hémia inguinal.

9.4.7 Hérnia encarcerada

Esta condicao ocorre quando o intestino ou outra estrutura intra-abdominal (p. ex., o
omento) é encarcerado dentro da hémia.

Diagnéstico

B Massa macia e nao-redutivel no local de uma hérnia inguinal ou umbilical.
B Pode haver sinais de obstrugdo intestinal (vomitos e distensao abdominal) se o
intestino estiver encarcerado na hémia.

Tratamento

> Tente reduzir a hémia com pressao firme e constante. Se a hérnia ndo reduzir facil-
mente, é necessdria cirurgia.

Mantenha a crianga em jejum.

Administre liquidos intravenosos.

Se houver vomitos ou distensdo abdominal, insira sonda nasogastrica.

Administre antibiéticos se houver suspeita de comprometimento do intestino: ampicilina
(25-50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia), gentamicina (7,5 mg/kg,
intramuscular ou intravenosa, uma vez por dia) e metronidazol (7,5 mgrkg, 3 vezes por dia).
REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.

v Vv vy

9.4.8 Prolapso retal

Esta condicao é causada quando o reto é forcado durante os movimentos intestinais, e
é associada com diarréia cronica e desnutrigdo inadequada. Fatores causadores in-
cluem parasitoses intestinais (como o Trichuris) e a fibrose cistica.

Diagnédstico

B O prolapso ocorre durante a defecagéo. Inicialmente, a seccéo prolapsada reduz de
modo espontaneo, mas posteriormente pode necessitar de redugdo manual.
o Pode ser complicado por sangramento ou até mesmo estrangulamento com gangrena.

Tratamento

> Se a zona do reto prolapsada néo estiver desvitalizada (esta rosada ou vermelha e
apresenta sangramento), reduza com pressao suave e constante.

> Utilize fitas adesivas firmemente em sentido transversal para unir as nadegas e
manter a reducao.

> Corrija a causa subjacente de diarréia e desnutricéo.

> Trate para helmintose (p. ex., com mebendazol 100 mg, por via oral, 2 vezes por dia
por trés dias ou 500 mg em dose Unica).
REVISAQ por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediétrica. O prolapso re-

corrente pode necessitar de sutura de Thirsch.
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9.5 INFECCOES COM NECESSIDADE DE INTERVENGCAO CIRURGICA
9.5.1 Abscesso
As infecgdes podem causar uma colec@o de pus em quase todas as éreas do corpo.

Diagnéstico

B Febre, edema, sensibilidade a palpacéo, massa flutuante.

B Questione sobre qual pode ser a causa do abscesso (p. ex., inje¢ao, corpo estranho
ou infeccao do 0sso subjacente). Os abscessos causados por injecdes usualmente
se desenvolvem 2 a 3 semanas apés a injecao.

Tratamento

> Incis@o e drenagem (veja figura, pagina 250).

o Abscessos grandes podem necessitar de anestesia geral.

> Antibiéticos: cloxacilina (25-50 mg/kg, 4 vezes por dia) por cinco dias ou até a reso-
lucéo da celulite circundante. Se houver suspeita de flora intestinal (p. ex., absces-
so perirretal) administre ampicilina (25-50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4
vezes por dia), gentamicina (7,5 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 1 vez por dia)
e metronidazol (7,5 mg/kg, 3 vezes por dia).

9.5.2 Osteomielite (veja pagina 169)

A infecc@o do 0sso geralmente resulta de disseminacéo hematica, mas pode ser causada
também por fraturas expostas. Os organismos mais comuns incluem Staphylococcus, Sal-
monella (criangas com anemia falciforme) e Mycobacterium tuberculosis.

Diagnédstico

o Osteomielite aguda
- Dor e sensibilidade do osso afetado (+ febre).
- Recusa em movimentar o membro afetado.
- Recusa em suportar peso na perna.
- Na infecgao inicial, o raio X pode ser normal (geralmente leva de 12 a 14 dias
para que as alteracdes radiolégicas aparecam).
o Osteomielite cronica
- Seios cronicos de drenagem no 0sso envolvido.
- Raio X: elevagao do peri6steo e sequestro (colecao de osso desvitalizado).

Tratamento

> REVISAO por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica.

> Na osteomielite inicial, com febre e toxemia, administrar cloranfenicol (25 mg/kg, 3
vezes por dia) em criancas menores de trés anos e nas portadoras de doenca falci-
forme; ou cloxacilina (50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia) em
criangas maiores de trés anos, por, no minimo, cinco semanas. Administre antibié-
ticos parenterais até que a crianca tenha melhorado clinicamente, e, a seguir, com-
plete o curso total do tratamento por via oral.
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Incisao e drenagem de um abscesso
A. Aspiragéo para identificar o local do pus; B. Incis&o eliptica; C-D. Rompendo loculagbes;
E. Curativo frouxo posicionado.

> Osteomielite cronica: a seqiiestrectomia (remogao de osso desvitalizado) geralmente
é necessdria em associa¢do ao tratamento antibiético recém-descrito.

9.5.3 Artrite séptica (veja pagina 169)
Esta condicao é similar a osteomielite, mas envolve a articulagao.

Diagnédstico

o Dor e edema da articulagéo afetada (+ febre).

o O exame da articulagdo mostra dois sinais fisicos importantes:
- Edema e sensibilidade sobre a articulag@o.
- Reducéo da amplitude de movimento.

Tratamento

> Aspiracéo da articulacéo para confirmar o diagnéstico (veja figura, pagina 251). O
organismo mais comum é o Staphylococcus aureus. A aspirag@o deve ser realizada
sob condicdes estéreis.
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o REVISAO URGENTE por um cirurgido com experiéncia em cirurgia pediatrica para
retirada de material purulento e drenagem da articulag@o. O pus sob pressao des-
tréi a articulagao.

Administre cloranfenicol (25 mg/kg 3 vezes por dia) em criancas menores de trés
anos e nas portadoras de doenga falciforme; ou cloxacilina (50 mg/kg, intramuscu-
lar ou intravenosa, 4 vezes por dia) em criangas maiores de trés anos, por, no mini-
mo, trés semanas. Administre antibidticos parenterais até que a crianca tenha me-
Ihorado clinicamente, e a seguir complete o curso total do tratamento por via oral.

v

9.5.4 Piomiosite

Nesta condigéo, h& pus dentro de um musculo.

Técnica para aspiragdo das articulagcées do quadril (A, B), joelho (C, D) e cotovelo (E).
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Diagnéstico

B Febre, sensibilidade e edema do musculo afetado. Pode ndo haver uma massa flu-
tuante, pois a inflamagéo é profunda no musculo.
B Normalmente ocorre na coxa.

Tratamento

> Incis@o e drenagem (geralmente requer anestesia geral).

> Deixe um dreno na cavidade do abscesso por 2 a 3 dias.

> Raio X para excluir osteomielite subjacente.

> Administre cloxacilina (50 mg/kg, intramuscular ou intravenosa, 4 vezes por dia) por
5 a 10 dias, pois 0 organismo mais comum é o Staphylococcus aureus.

252 Problemas cirtirgicos comuns



9. CIRURGIAS

<
=
S}
=




<
=
()
=

SVIOHNYI] 6




CAPITULO 10

Cuidados de suporte
=4
S
7]
"
10.1 Manejo nutricional 255 10.6.2 Problemas com %
10.1.1 Apoiando o aleita- a transfusao =3
mento materno 255 sanguinea 269 i
10.1.2 Manejo nutricional 10.6.3 Indicagdes de trans-
de criancas doentes 260 fusdo sanglinea 270
10.2 Manejo hidrico 266 10.6.4 Administrando uma
10.3 Manejo da febre 266 transfusao
10.4 Controle da dor 267 sangiinea 271
10.5 Manejo da anemia 268 10.6.5 Reacoes
10.6 Transfuséo sanguinea 269 transfusionais 271
10.6.1 Armazenamento do 10.7 Oxigenioterapia 273
sangue 269  10.8 Brinquedos e terapia pelo
brinquedo 276

Com o objetivo de fornecer um cuidado adequado para os pacientes internados, as
politicas e praticas hospitalares devem promover os principios basicos do cuidado na
infancia, quais sejam:

o+ Comunicagéo com 0s pais.

o Organizacdo da enfermaria pediatrica de modo que as criangas mais gravemente
doentes recebam a atengdo mais de perto e estejam mais préximas do oxigénio e
de outros tratamentos de emergéncia.

o Manter a crianga confortavel.

o Prevencéo da infeccdo nosocomial, encorajando a equipe a lavar as méos regular-
mente e outras medidas.

o Manter aquecida a area onde estdo internados lactentes pequenos e criangas com
desnutricao grave, para evitar complicagbes como a hipotermia.

10.1 MANEJO NUTRICIONAL

O trabalhador da salde deve seguir o processo de aconselhamento descrito nas se-
cbes 12.3 e 12.4 (paginas 287-288). Um cartdo para a mae, contendo representacao
gréfica dos aspectos abordados no aconselhamento, deve ser fornecido para a familia
levar para casa e servir como um lembrete (veja pagina 286 e Apéndice 6, pagina 355).

10.1.1 Apoiando o aleitamento materno

O aleitamento materno é a protecdo mais importante dos lactentes contra doencas e
para a sua recuperagao de doencas, pois fornece os nutrientes necessarios para o
retorno da saude adequada.
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o O aleitamento materno exclusivo é recomendado do nascimento até os seis meses
de idade.

* A manutencéo do aleitamento materno, em adi¢do a alimentacédo complementar
adequada, é recomendada dos 6 meses até os 2 anos de idade ou mais.

Os trabalhadores da saude que tratam criancas pequenas doentes tém a res-
ponsabilidade de encorajar as maes a amamentar e de ajuda-las a superar quais-
quer dificuldades.

Avaliando a amamentacéo

Informe-se da histéria do aleitamento perguntando a mée sobre a alimentagéo e o
comportamento do bebé. Observe a mae durante a amamentacao para decidir se ela
necessita de ajuda. Observe:

o Como o bebé se “encaixa” ao seio (pega) (veja pagina 257).
Sinais de uma boa pega séo:

Mais aréola visivel acima da boca do bebé

Boca bem aberta

Labio inferior virado para fora
- Bochecha do bebé tocando o seio

o Como a mae segura o bebé (veja pagina 257):

O bebé deve ser mantido bem préximo a mae

O bebé deve estar voltado de frente para o seio

O corpo do bebé deve formar uma linha reta com a cabeca
- O corpo inteiro do bebé deve receber suporte

o Como a méae segura 0 seio.

Superando as dificuldades
1. “Nao ha leite suficiente”

Quase todas as maes podem produzir leite suficiente para um e até mesmo para dois
bebés. No entanto, algumas vezes o bebé ndo esta recebendo leite materno suficiente.
Os sinais s&o:

* Ganho de peso inadequado (< 500 g por més, ou < 125 g por semana, ou peso
menor do que 0 peso ao nascimento apds duas semanas).

o Eliminacéo de pequenas quantidades de urina concentrada (menos de 6 vezes por
dia, amarela e com cheiro forte).

Razbes comuns para um bebé ndo estar recebendo leite materno suficiente séo:

o Préticas inadequadas de amamentag4o: pega inadequada (causa muito comum),
retardo no inicio do aleitamento, amamentacéo em periodos fixos, auséncia de
mamadas noturnas, mamadas muito curtas, uso de mamadeiras, bicos, outros ali-
mentos ou outros fluidos.

o Fatores psicoldgicos maternos: falta de confianca, preocupacao, estresse, depres-
s&0, ndo gostar de amamentar, rejeicao ao bebé, fadiga.
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Pega adequada (esquerda) e inadequada (direita) - seccao transversal do seio e do bebé.

Posicionamento adequado (esquerda) e inadequado (direita) do bebé para amamentagéo.

o Condigbes fisicas da mae: doenga cronica (p. ex., tuberculose, anemia grave ou
cardiopatia reumatismal), anticoncepcional oral, diuréticos, gestacéo, desnutrigao
grave, alcool, tabagismo, retencao de parte da placenta (raro).
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o Condicdes do bebé: doenca ou anomalia congénita (p. ex., fenda palatina ou cardio-
patia congénita) que interfira na alimentagéo.

A mae cujo suprimento de leite esta reduzido deve aumenté-lo, enquanto a méae que
interrompeu a lactagao pode necessitar de relactacao (veja pagina 128).
Ajude a mae a amamentar novamente, estimulando-a a:

o Manter o bebé junto a ela e ndo o entregando para outros cuidadores.

o Ter abundante contato pele a pele em todos os momentos.

o Oferecer 0 seio sempre que o bebé quiser sugar.

o Ajudar o bebé a pegar o seio ordenhando um pouco de leite em sua boca e posicio-
nando o bebé de forma que ele possa alcancar facilmente o seio.

o Evitar 0 uso de mamadeiras, chupetas e bicos. Se necessario, oriente a mae a
ordenhar o leite materno e oferecé-lo em um copo. Se isso néo for possivel, a ali-
mentacéo artificial pode ser necesséria até que um suprimento adequado de leite
seja estabelecido.
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2. Como aumentar a producéo de leite

A principal maneira de aumentar ou reiniciar o fornecimento de leite é a sucgao fre-
quente do bebé, que estimula o seio a produzir mais leite.

» Administre os outros tipos de alimentagdo em um copo, enquanto aguarda o inicio
da lactag@o. Néo utilize mamadeiras e chupetas. Reduza o leite artificial para 30 a
60 mL por dia a medida que o leite materno comegar a aumentar. Monitore 0 ganho
de peso do bebé.

3. Recusa ou relutidncia em amamentar
As principais razdes pelas quais um bebé pode recusar a amamentagéo séo:

o O bebé estd doente, tem dor ou estd sedado

- Se o0 bebé for capaz de sugar, encoraje a mae a amamentar com maior frequién-
cia. Se 0 bebé estiver muito doente, a mée pode ordenhar o leite e oferecé-lo em
um copo ou tubo até que o bebé seja capaz de sugar ao seio novamente.

- Se 0 bebé estiver no hospital, providencie para que a mae permanega com ele,
para que possa amamentar.

- Ajude a mée a encontrar uma maneira de segurar o bebé sem pressionar uma
area dolorosa.

- Explique & mae como limpar um nariz obstruido. Sugira mamadas mais curtas,
com maior freqiiéncia que a usual, por alguns poucos dias.

- Uma cavidade oral dolorida pode ser causada por infeccéo por Candida ou erup-
¢éo da denticdo. Trate a infeccdo com suspensdo de nistatina (100.000 unida-
des/mL). Administre pingando 1-2 mL na boca, 4 vezes por dia, por sete dias. Se
a solucdo de nistatina ndo estiver disponivel, aplique solugéo de violeta de gen-
ciana a 1%. Encoraje a mae do bebé a ser paciente com a erupgao da denticéo e
continuar oferecendo o seio.

- Se a mée estiver sob sedacao regular, reduza a dose ou tente uma alternativa
menos sedativa.
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Fazendo um bebé sugar utili-
zando um acessdrio para su-
primento de leite materno (o
né no tubo controla a veloci-
dade do fluxo).

o Ha dificuldades na técnica de amamentagéo

- Ajude a mae com a técnica: assegure-se de que 0 bebé esta bem posiciona-
do e encaixado ao seio, sem pressao sobre a cabeca e sem sacudir o seio.

- Aconselhe a mae a néo utilizar mamadeira ou chupeta: se necessario, utilize
um copo.

— Trate o engurgitamento através da remogéo do leite; do contrario, podem se de-
senvolver mastite ou abscesso. Se 0 bebé nao for capaz de sugar, ajude a mae a
ordenhar o leite.

- Ajude a reduzir a produgdo excessiva. Se o bebé nao tiver uma pega ade-
quada ou sugar inefetivamente, pode amamentar mais freqlientemente e por
periodos mais longos, estimulando o seio a produzir mais leite do que o
necessario. A produgao excessiva também pode ocorrer quando a mae tenta
amamentar o bebé em ambos os seios a cada mamada, quando isso nao for
necessario.

o Uma mudanga perturbou o bebé

Mudangas como a separagéo da mae, um novo cuidador, doenca da mae, ou mes-

mo alteragdes na rotina familiar ou do cheiro da mae (por sabonete diferente, alimen-
tos ou menstruagdo) podem perturbar o bebé e causar recusas da alimentacao.

Bebés de baixo peso ao nascer e bebés doentes

Bebés com peso de nascimento abaixo de 2,5 kg precisam do aleitamento mater-
no ainda mais do que os bebés maiores; freqiientemente, no entanto, eles ndo séo
capazes de mamar ao seio imediatamente apds o nascimento, sobretudo se forem
muito pequenos.
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Nos primeiros dias de vida, o0 bebé pode néo ser capaz de ingerir a alimentagéo por
via oral, e pode necessitar de nutricéo por via parenteral. Deve-se iniciar a alimentacao
oral assim que o bebé for capaz de toleré-la.

Bebés com 30 a 32 (ou menos) semanas de idade gestacional geralmente necessi-
tam de alimentagdo via sonda nasogastrica. Administre o leite materno pela sonda. A
mae pode deixar que o bebé sugue seu dedo enquanto esta sendo alimentado pela
sonda. Isso pode estimular o trato digestivo do bebé e ajuda-lo a ganhar peso. Bebés
em torno de 30 a 32 semanas podem receber a alimentagédo em um copo ou colher.

Bebés com 32 (ou mais) semanas de idade gestacional sdo capazes de comegar a
sugar no seio. Permita que a mae coloque o bebé ao seio assim que ele tiver condi-
¢cbes clinicas. Continue fornecendo leite materno em um copo ou colher para assegu-
rar que o bebé receba nutrigdo adequada.

Bebés com 34 a 36 (ou mais) semanas de idade gestacional geralmente podem
receber todas as suas necessidades diretamente através da amamentagéo ao seio.

Bebés que nao podem mamar ao seio
Bebés nao-amamentados devem receber:

o Leite humano (preferencialmente da prépria mée), ou

o Férmula lactea, preparada com &gua limpa de acordo com as instrucoes ou, se
possivel, férmula liquida pronta, ou

o Leite animal (dilua leite de vaca adicionando 50 mL de dgua para cada 100 mL de leite e,
aseguir, acrescente 10 gde agu-
car com contetido aprovado de
micronutrientes. Se possivel,
néo utilize em prematuros).

O leite humano (LH) é a me-
Ihor escolha — nas seguintes
quantidades:

Bebés > 2,5 kg: 150 mL/kg de
peso/dia, divididos em 8 mama-
das em intervalos de 3/3 horas.

Bebés < 2,5 kg: veja pagina
70 para orientagdes detalhadas.

Se a crianca estiver muito fra-
ca para sugar, a alimentacdo
pode ser feita com um copo. Ali-
mente por sonda nasogastrica se
a crianca estiver letérgica ou gra-
vemente anoréxica.

10.1.2 Manejo nutricional de
criancas doentes

Os principios da alimentacao de R &
lactentes e criancas pequenas Alimentando o bebé com leite hu-
doentes séo: mano, utilizando um copo.
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Alimentagéo para recuperacao do crescimento S
o

As receitas fornecem 100 kcal e 3 g de proteina/100 mL. As porcdes individuais contém S

aproximadamente 200 kcal e 6 g de proteina. Uma crianga precisa ingerir 7 refeicoes em 24 S

horas. 2
]

Receita 1 (mingau sem leite) %

Ingrediente Para fazer 1 litro Para uma porcéo %
m

Farinha de cereais 100 g 209

Pasta de amendoim/semente oleaginosa* 100 g 209

Acucar 509 109

Faga um mingau espesso e entdo misture-o na pasta e no agucar. Rende até 1 litro.

Receita 2 (mingau com leite/mingau de arroz)

Ingrediente Para fazer 1 litro Para uma porcao
Farinha de cereais 125 ¢ 2549

Leite (fresco, ou longa vida integral) 600 mL 120 mL
Acucar 759 159
Oleo/margarina 259 59

Faga um mingau espesso com leite e adicione um pouco de dgua (ou utilize 75 g de leite
integral em p6 no lugar dos 600 mL de leite liquido) e entdo adicione o agtcar € o éleo.
Rende até 1 litro.

Para o mingau de arroz, substitua a farinha de cereais pela mesma quantidade de arroz.

Estas receitas podem necessitar de suplementacéo de vitaminas e minerais.

Receita 3 (refeicéo a base de arroz)

Ingrediente Para fazer 600 g Para uma porcéao
Arroz 759 259
Lentilhas 509 209
Abébora 759 259
Folhas verdes 759 259
Oleo/margarina 259 109

Agua 800 mL

Coloque o arroz, as lentilhas, a abdbora, o 6leo, os temperos e a dgua em uma panela
com tampa e cozinhe. Um pouco antes de o arroz ficar completamente cozido, adicione as
folhas verdes picadas. Cozinhe por mais alguns minutos.

*N. de T. Por exemplo, gergelim.
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E Receita 4 (refeicdo a base de arroz com alimentos cozidos utilizados pela familia)
% Ingrediente Quantidade para uma por¢ao
= Arroz cozido 90 g (4 1/2 colheres de sopa)*
é Lentilhas, ervilhas ou feijéo cozidos e esmagados 30 g (1 1/2 colheres de sopa)
% Abdbora cozida e esmagada 30 g (1 1/2 colheres de sopa)
S Oleo/margarina 10 g (2 colheres de cha)**

Amoleca os alimentos cozidos com dleo ou margarina.

Receita 5 (refeicdo a base de milho com alimentos utilizados pela familia)

Ingrediente Quantidade para uma por¢éo
Mingau espesso de milho (cozido) 140 g (6 colheres de sopa)*
Pasta de amendoim 15 g (3 colheres de cha)**
Ovo 30 g (1 unidade)

Folhas verdes 20 g (um punhado)

Misture a pasta de amendoim e o ovo cru no mingau cozido. Cozinhe por alguns minu-
tos. Frite cebola e tomate para acrescentar sabor e adicione as folhas. Misture no mingau
ou sirva separadamente.

* Colher de sopa = 10 mL, aproximadamente, ** Colher de cha = 5 mL.

Manter o aleitamento materno

Néo suspender a alimentagao

Oferecer refeicdes freqlientes e de menor volume, a cada 2 ou 3 horas
Persuadir, atrair, encorajar e ser paciente

Alimentar por sonda nasogastrica se a crianca estiver gravemente anoréxica
Promover a recuperagdo do crescimento (catch-up growth) apés o retorno do apetite

0 alimento fornecido deve ser:

Palatavel para a crianga

Facilmente ingerido (consisténcia macia ou liquida)
Facilmente digerido

Nutritivo, rico em calorias e nutrientes

O principio basico do manejo nutricional é fornecer uma dieta com quantidade sufi-
ciente de alimentos produtores de energia e proteinas de alta qualidade. Alimentos
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com alto contetdo de dleo ou gordura sdo recomendados. Até 30 a 40% das calorias
totais podem ser fornecidas sob a forma de gordura. Além disso, a alimentagdo em
intervalos menores é necessaria para atingir um alto aporte energético. Se houver
preocupagado em relagdo ao contetdo nutricional dos alimentos, fornega uma suple-
mentacdo de multivitaminas e minerais.

A crianca deve ser encorajada a ingerir quantidades relativamente pequenas com maior
freqiiéncia. Se ela for deixada a se alimentar sozinha, ou se tiver que disputar comida com
0s irmaos, pode néo receber a quantidade necessaria de alimento.

A obstrucéo nasal, com secrecéo espessa ou ressecada, pode interferir com a ali-
mentacdo. Pingue gotas de soro fisiolégico ou dgua salgada no nariz, ajudando com a
ponta torcida de um pano Umido a amolecer e limpar a secrecéo.

Em uma minoria de criangas que € incapaz de se alimentar por alguns dias (p. ex., por
redugdo do nivel de consciéncia na meningite ou sofrimento respiratério na pneumonia
grave), pode ser necessaria a alimentagdo por sonda nasogastrica. O risco de aspiragao
pode ser reduzido se pequenos volumes forem administrados freqlientemente.

Para suplementar o manejo nutricional da crianca no hospital, a alimentagdo deve
ser aumentada durante a convalescéncia, para promover a recuperagéo do peso perdi-
do. E importante que a mée ou cuidador oferegam alimentos mais freqiientemente do
que o normal (pelo menos uma refeicéo adicional por dia) apds o retorno do apetite da
crianga.

Cuidados Hospitalares para Criangas 263




w
=
o
(=
o
>
D
w
a
(72
o
=1
<
=
=
o
S
S

QUADRO 16. Recomendacdes para alimentacéo durante periodos de
doenca e na saude*

Até 6 meses de idade

> Amamentar ao seio 0 quanto a crianga quiser, dia e noite, no
minimo 8 vezes em 24 horas.

» Néo dar outros alimentos ou liquidos.

» Somente se a crianga tiver mais de 4 meses e parecer ter fome
apds a amamentagéo ao seio, e nao estiver ganhando peso ade-
quadamente:

Adicionar alimentos complementares (veja a seguir).
Dar 2-3 colheres (de sopa) desses alimentos 1 ou 2 vezes por dia apds a amamentagao.

6 a 12 meses

» Amamentar ao seio o quanto a crianga quiser, dia e noite, no minimo 8 vezes em 24 horas.

» Oferecer por¢des adequadas de alimentos da regido ricos em nutrientes (veja exemplos
na Tabela 31).
- Se a crianca ainda estiver sendo amamentada, 3 vezes por dia.
- Se acrianga ndo estiver mais sendo amamentada, 5 vezes por dia mais 1-2 copos de leite.

12 meses a 2 anos

» Amamentar ao seio 0 quanto a crianga quiser.

» Oferecer por¢des adequadas de alimentos da regido ricos em nutrientes (veja exemplos
na Tabela 31) ou a alimentac@o utilizada pela familia, 5 vezes por dia.

2 anos ou mais

» Oferecer a alimentagdo utilizada pela familia, 3 vezes por dia. Além disso, 2 vezes
por dia, oferecer alimentos ricos em nutrientes entre as refeicdes (veja exemplos na
Tabela 31).

*Uma boa dieta didria deve ter as quantidades adequadas e incluir alimentos ricos em
energia (p. ex., cereal engrossado com 6leo adicional), care, peixe, ovos, feijao, lentilha,
frutas e vegetais.
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TABELA 31. Exemplos de adaptacdes locais das recomendacédes alimentares da Bolivia, Indonésia, Nepal, Africa do Sul e Tanzénia

Pais / Faixa etaria: 6 a 12 meses 12 meses a 2 anos 2 anos ou mais

Bolivia Papa de cereais, puré de vegetais, carmne Alimentagéo utilizada pela familia mais frutas da estagéo, sobremesas a base de leite
picada ou gema do ovo, frutas. A partir dos (creme de ovos, arroz de leite), iogurte, queijo; oferecer leite 2 vezes por dia.
9 meses: peixe e ovo inteiro.

Indonésia Dar quantidades adequadas de mingau de arroz com ovo/frango/peixe/carne/tempe*/tahu*/ Dar quantidades adequadas de alimentos
cenouras/espinafre/feijao verde/éleo/leite de coco. Oferecer também lanches 2 vezes utilizados pela familia em 3 refeicées por dia,
por dia, entre as refeigdes, com alimentos como feijdo verde, mingau, banana, biscoitos consistindo de arroz, acompanhamentos,
ou nagasari*. vegetais e frutas. Além disso, oferecer, 2

vezes por dia, alimentos nutritivos entre as
refeicdes, como feijdo verde, mingau, banana,
biscoitos, nagasari*, etc.

Nepal Dar por¢des adequadas de alimentos esmagados, tais como arroz, lentilhas (dhal*), pdo esmagado, biscoitos, leite, iogurte, frutas da estagao
(banana, goiaba, manga, etc.), vegetais (como batatas, cenouras, vegetais de folhas verdes, feijdes, etc.), carne, peixe e ovos.

Africa do Sul Mingau com éleo adicional, manteiga de Mingau com dleo adicional, manteiga de P&o e manteiga de amendoim, frutas frescas
amendoim ou amendoim triturado, margarina  amendoim ou amendoim triturado, margarina e nata.
e frango, feij6es, leite integral, frutas e vegetais, e frango, feijdes, leite integral, frutas e vegetais,
abacate esmagado ou alimentos utilizados abacate ou banana esmagados, peixe

pela familia. enlatado ou alimentos utilizados pela familia.

Tanzania Papa engrossada, misturas alimentares contendo leite, alimentos esmagados (arroz, batata, Oferecer 2 vezes por dia alimentos como
ugali*). Adicionar feijdes, outros legumes, carne, peixe ou amendoins/gergelim/sementes uji* enriquecido e engrossado, frutas, leite
oleaginosas. Adicionar folhas verdes ou frutas, como mamao papaia, manga, banana ou e outros lanches nutritivos.

abacate. Adicionar uma acolher cheia de 6leo a comida.

*N. de T. Tempe - alimento tipico da Indonésia, & base de soja; tahu - alimento tipico da Indonésia, a base de tofu frito; nagasari — alimento tipico da Indonésia, a base de banana, leite de coco, farinha
de milho e de arroz; dhal - alimento tipico do Nepal e da india, a base de lentilhas e temperos; ugali - alimento tipico do Quénia e da Tanzénia, a base de milho; uji - cereal matinal.
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10.2 MANEJO HIDRICO

As necessidades didrias totais de liquidos em uma crianca sdo calculadas pela seguinte
férmula: 100 mL/kg para os primeiros 10 kg, mais 50 mL/kg para os 10 kg seguintes,
mais 25 mL/kg para cada quilo adicional. Por exemplo, um bebé de 8 kg deve receber
8 x 100 mL = 800 mL por dia. Uma crianga de 15 kg deve receber (10 x 100) + (5 x 50)
=1.250 mL por dia.

Tabela 32. Necessidades de fluidos de manutengdo

Peso corporal da crianca Liquidos (mL/dia)
2kg 200 mL/dia
4kg 400 mL/dia
6 kg 600 mL/dia
8kg 800 mL/dia
10 kg 1.000 mL/dia
12 kg 1.100 mL/dia
14 kg 1.200 mL/dia
16 kg 1.300 mL/dia
18 kg 1.400 mL/dia
20 kg 1.500 mL/dia
22 kg 1.550 mL/dia
24 kg 1.600 mL/dia
26 kg 1.650 mL/dia

Para a crianca doente, deve-se fornecer uma quantidade maior do que a descrita acima
se houver febre (aumente em 10% a quantidade de liquidos para cada 1°C de febre).

Monitorizando o aporte de liquidos

E importante prestar especial atencdo & manutengdo da hidratagdo adequada em crian-
cas muito doentes, que podem ter tido reducéo ou auséncia da ingesta de liquidos por
algum tempo. Preferencialmente, os fluidos devem ser administrados por via oral
(pela boca ou sonda nasogastrica).

Se for necessdria a administragéo intravenosa de fluidos, é importante monitorizar cui-
dadosamente qualquer infusdo de liquidos em criancas doentes, por causa do risco de
sobrecarga hidrica, levando a insuficiéncia cardiaca e edema cerebral. Se for impossivel
uma monitorizacao cuidadosa da infuséo intravenosa, entéo esta deve ser utilizada somen-
te para 0 manejo de desidratacdo grave, choque séptico, administragdo de antibidticos
intravenosos e em criangas nas quais os fluidos por via oral estéo contra-indicados (como
na perfuragdo intestinal e outros problemas cirdrgicos abdominais). Possiveis liquidos de
manutencao incluem soro fisiolégico ao meio com glicose a 5%. N&o administrar glico-
se 5% isoladamente por periodos prolongados, pois isso pode levar a hiponatremia.
Veja no Apéndice 4, pagina 345, a composicéo dos liquidos intravenosos.

10.3 MANEJO DA FEBRE
As temperaturas descritas neste manual referem-se a temperaturas retais, a néo ser

que haja esclarecimento em contrario. As temperaturas oral e axilar sdo mais baixas,
aproximadamente 0,5°C e 0,8°C, respectivamente.
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A febre ndo é uma indicacdo de tratamento antibiético, e pode ajudar as defe-
sas imunes contra a infeccdo. No entanto, a febre alta (> 39°C) pode ter efeitos
deletérios, como:

o Reducao do apetite.

o [rritabilidade.

o Convulsdes em algumas criangas entre 6 meses e 5 anos.

o Aumento do consumo de oxigénio (p. ex., em uma crianga com pneumonia muito
grave, insuficiéncia cardiaca ou meningite).

Todas as criangas com febre devem ser examinadas para pesquisa de sinais e sin-
tomas que possam indicar a causa subjacente da febre, e estas causas devem ser
tratadas adequadamente (veja Capitulo 6, pagina 141).

Tratamento antipirético

Paracetamol

O tratamento com paracetamol oral deve ser restrito a criangas com menos de dois
meses, com febre > 39°C e que estao desconfortaveis ou perturbadas pela febre. Crian-
cas alertas e ativas provavelmente ndo terdo beneficio com o tratamento com parace-
tamol. A dose de paracetamol é de 15 mg/kg a cada 6 horas.

Outros agentes
A aspirina ndo é recomendada como antipirético de primeira linha por ter sido ligada a
sindrome de Reye, uma condicao rara, porém grave, que afeta o figado e o cérebro.
Evite a administragao de aspirina para criangas com varicela, dengue e outros distur-
bios hemorrégicos.

Outros agentes ndo s@o recomendados por causa de sua toxicidade e ineficacia
(dipirona, fenilbitazona) ou custo (ibuprofeno).

Cuidados de suporte

Criangas com febre devem vestir roupas leves, permanecer em um ambiente aquecido
mas bem ventilado e ser encorajadas a aumentar a ingestéo de liquidos. O esponja-
mento com &gua morna reduz a temperatura somente durante o tempo em que este é
realizado.

10.4 CONTROLE DA DOR

Os principios subjacentes do controle da dor sao:

- Administrar analgesia por via oral, quando possivel (o tratamento intramuscular
¢ doloroso).

- Administra-la regularmente, de modo que a crianca ndo precise experimentar a
recorréncia de dor intensa para obter a proxima dose de analgesia.

- Administra-la em doses crescentes, ou iniciar com analgésicos mais leves e pro-
gredir para analgésicos mais potentes, conforme a necessidade de alivio da dor
aumenta ou a tolerancia se desenvolve.

- Estabelecer uma dose para cada crianga, porque as criancas apresentam dife-
rentes necessidades de dosagem para obtencdo de um mesmo efeito.
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Utilize as seguintes drogas para controle efetivo da dor:

1. Anestésicos locais: para lesdes dolorosas na pele ou mucosas, ou durante proce-
dimentos dolorosos.

» Lidocaina: aplique com uma gaze em Ulceras dolorosas da cavidade oral antes
da alimentagdo (use luvas, a ndo ser que um membro da familia ou trabalhador
de saude seja HIV-positivo e ndo necessite de protecao contra infeccdo); a sua
acdo ocorre em 2 a 5 minutos.

» TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): aplique em uma gaze e coloque sobre
ferimentos abertos; € particularmente Util durante procedimentos de sutura.

2. Analgésicos: para dor leve a moderada (tais como cefaléia, dor pés-traumética e
dor causada por espasticidade).
» Paracetamol.
» Aspirina (veja comentarios na pagina 267).
» Antiinflamatérios nao-esterdides, como ibuprofeno.

3. Analgésicos potentes, como os opidceos: para dor moderada a intensa que nao
responde ao tratamento com analgésicos.
> Morfina, um analgésico potente e de baixo custo: administre por via oral a cada 4
ou 6 horas, ou por infuséo intravenosa continua.
» Petidina: administre por via oral a cada 4 ou 6 horas.
» Codeina: administre por via oral a cada 6 ou 12 horas, em combinagdo com
drogas nao-opidides para atingir analgesia aditiva.

Nota: monitorize cuidadosamente a ocorréncia de depressao respiratdria. Se hou-
ver desenvolvimento de tolerancia, serd necessario aumentar a dose para manter o
mesmo grau de alivio da dor.

4. Outras drogas: para problemas dolorosos especificos. Estas incluem diazepam
para espasmo muscular, carbamazepina ou amitriptilina para dor neurdlgica e corti-
costerdides (como a dexametasona) para dor causada por compressao de um ner-
vo por edema inflamatério.

10.5 MANEJO DA ANEMIA
Anemia (ndo-grave)

Em criancas pequenas (< 6 anos) a definicdo de anemia é de hemoglobina menor do

que 9,3 g/dL (equivalente a aproximadamente um hematécrito de < 27%). Se houver

anemia, deve-se iniciar o tratamento — a n&o ser que a crianca esteja gravemente

desnutrida (nesse caso, veja pagina 186).

» Administre tratamento domiciliar com ferro (dose diéria de comprimido de ferro/fola-
to ou xarope de ferro) por 14 dias.

Nota: se a crianga estiver recebendo sulfadoxina-pirimetamina para maléria, ndo
administre comprimidos de ferro que contenham folato até a visita de seguimento de
duas semanas. O folato pode interferir com a agéo do antimaldrico. Veja se¢éo 7.4.6
(pagina 186) sobre o uso de ferro em criancas gravemente desnutridas.
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o Solicite aos pais que retornem com a crianca apés 14 dias. O tratamento deve ser
realizado por trés meses, quando possivel. S&o necessérias 2 a 4 semanas para
corrigir a anemia e 1 a 3 meses depois que a hemoglobina retorna ao nivel normal
para repor os estoques de ferro do organismo.

o Se a crianca tiver dois anos de idade ou mais e ndo utilizou mebendazol nos Ultimos
seis meses, administre uma dose de mebendazol (500 mg) para possivel infestagao
por &scaris ou Trichuris trichiura (veja pagina 154).

o Aconselhe a mae sobre préticas alimentares adequadas.

Anemia grave

» Administre transfusdo sanglinea assim que possivel (veja abaixo) para:
- Todas as criangas com hematécrito igual ou menor que 12% ou Hb igual ou me-
nor que 4 g/dL
- Criangas com anemia menos grave (hematécrito de 13-18%; Hb de 4-6 g/dL)
com qualquer uma das seguintes caracteristicas clinicas:
Desidratagao clinicamente detectavel
Choque
Reducéo do nivel de consciéncia
Insuficiéncia cardiaca
Respiragao profunda e laboriosa
Parasitemia maldrica extremamente alta (> 10% das hemécias parasitadas)

o Se estiver disponivel o concentrado de hemdcias, administre 10 mL/kg de peso
durante 3-4 horas, preferencialmente ao sangue total. Se isto ndo for possivel, utili-
ze sangue fresco total (20 mL/kg peso) durante 3-4 horas.

o Verifique a freqliéncia respiratdria e cardiaca a cada 15 minutos. Se houver eleva-
céo de uma das duas, transfunda mais lentamente. Se houver qualquer evidéncia
de sobrecarga de volume por causa da transfus@o de sangue, administre furosemi-
da intravenosa (1-2 mg/kg de peso corporal) até um total maximo de 20 mg.

o Apés a transfuséo, se a hemoglobina permanecer baixa, repita o concentrado de
hemdcias.

o Em criancas gravemente desnutridas, a sobrecarga de volume é uma complicacéo
comum e grave. Administre concentrado de hemadcias, se disponivel, ou sangue
total (10 mL/kg de peso corporal e ndo 20 mL/kg) apenas uma vez e ndo repita a
transfuséo (veja detalhes na pagina 192).

10.6 TRANSFUSAO SANGUINEA
10.6.1 Armazenamento do sangue

Utilize sangue testado e negativo para infecgdes possivelmente transmitidas por trans-
fus@o. Ndo utilize sangue com prazo de validade vencido ou que foi retirado do refrige-
rador h& mais de 2 horas.

A transfusdo répida de grandes volumes a uma taxa maior do que 15 mL/kg/hora de
sangue armazenado a 4°C pode causar hipotermia, especialmente em bebés pequenos.

10.6.2 Problemas com a transfusdo sangiiinea

O sangue pode ser um veiculo para a transmisséo de infecgdes (p. ex., malria, sffilis,
hepatite B e C, HIV). Portanto, deve-se realizar o rastreamento dos doadores em rela-
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¢&o ao maior nimero de infeccdes possivel. Para minimizar o risco, somente realize
transfusdes de sangue quando isso for essencial.

10.6.3 Indicagdes de transfusdo sangiiinea
Ha cinco indicagdes gerais para a transfuséo sanglinea:

» Hemorragia aguda, quando hé perda de 20 a 30% da volemia total e o0 sangramento
continua.

o Anemia grave.

o Choque séptico (quando os liquidos intravenosos séo insuficientes para manter uma
circulag@o adequada e em adi¢ao a antibioticoterapia).

o Para fornecer plasma e plaquetas com fatores da coagulacdo, se os componentes
sangiineos especificos ndo estiverem disponiveis.

o Exsangiineotransfusdo em recém-nascidos com ictericia grave.
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Administrando uma transfusdo sangiiinea: uma bureta € utilizada para medir o volume de
sangue, e o brago recebe uma tala para evitar a flexdo do cotovelo.
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10.6.4 Administrando uma transfusdo sangiiinea

Antes da transfuséo, verifique o seguinte:

Se 0 sangue ¢ do grupo correto € 0 nome e nimero do paciente estao tanto na
etiqueta da bolsa como no formulario (nas situagdes de emergéncia, reduza o
risco de incompatibilidade ou reacdes transfusionais realizando provas cruza-
das no sangue grupo-especifico ou administrando sangue O-negativo, se dis-
ponivel).

Se a bolsa de transfusdo nao apresenta vazamentos.

Se a bolsa de transfus@o néo foi retirada do refrigerador ha mais de 2 horas, o
plasma nao esté rosado ou contém coagulos grandes e as hemdacias nao parecem
purpura ou pretas.

Quaisquer sinais de insuficiéncia cardiaca. Se presentes, administre furosemida 1
mg/kg intravenoso no inicio da transfusdo em criangas com volume circulatério nor-
mal. Nao injete o sangue.

Registre a temperatura e as freqiiéncias respiratdria e cardiaca antes da transfuséo.
O volume transfundido deve ser inicialmente de 20 mL/kg de sangue total, durante 3

a 4 horas.

Durante a transfusao

Se disponivel, utilize um dispositivo para controlar a taxa de infuséo.

Verifique se o sangue esté correndo na velocidade correta.

Observe sinais de reagao transfusional (veja a seguir), com cuidado especial duran-
te os primeiros 15 minutos de transfusao.

Registre a aparéncia geral da crianga, a temperatura, as freqliéncias respiratdria e
cardiaca a cada 30 minutos.

Registre a hora de inicio e do término da transfusao, o volume de sangue transfun-
dido e a presenca de qualquer reacéo.

Apds a transfusao

Reavalie a crianga. Se for necessario mais sangue, uma quantidade similar deve
ser transfundida e a dose de furosemida (se utilizada) deve ser repetida.

10.6.5 Reacdes transfusionais

Se ocorrer uma reagéo transfusional, a primeira coisa a verificar séo as etiquetas na
bolsa de sangue e a identidade do paciente. Se houver qualquer discrepancia, inter-
rompa imediatamente a transfuséo e notifique o banco de sangue.

Reacées leves (por hipersensibilidade leve)
Sinais e sintomas:

B Erupcéo cuténea pruriginosa.

Tratamento:
» Transfunda mais lentamente.
> Administre clorfenamina 0,1 mg/kg intramuscular, se disponivel.
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» Continue a transfusdo a uma taxa de infusdo normal se ndo houver progressao dos
sintomas apds 30 minutos.
> Se os sintomas persistirem, trate como reagdo moderada (veja a seguir).

Reacdes moderadas-graves (por hipersensibilidade moderada, reagdes néo-hemoli-
ticas, pirégenos ou contaminacéo bacteriana)
Sinais e sintomas:

B Erupcéo cuténea pruriginosa grave (urticaria)

B Enrubescimento

B Febre > 38°C (nota: a febre pode estar presente desde antes da transfuséo)
B Rigor

B Agitacdo

B Aumento da freqiiéncia cardiaca

Tratamento:

» Interrompa a transfusdo, mas mantenha o acesso intravenoso aberto com soro fi-
sioldgico.

> Administre hidrocortisona 200 mg intravenosa, ou clorfenamina 0,25 mg/kg intra-
muscular, se disponivel.

» Administre um broncodilatador se a crianga estiver sibilando (veja paginas 103-
105).

> Envie para o Banco de Sangue: o sangue que estava sendo transfundido, uma
amostra de sangue coletada de outro local e amostras de urina coletadas em 24
horas.

> Se houver melhora significativa, reinicie a transfus@o lentamente, com nova bolsa
de sangue, e observe atentamente.

» Se nao houver melhora em 15 minutos, trate como reagéo com risco de morte (veja
a seguir) e notifique o médico responsavel e o banco de sangue.

Reacdes com risco de morte (por hemdlise, contaminagéo bacteriana e choque sép-
tico, sobrecarga hidrica ou anafilaxia)
Sinais e sintomas:

B Febre > 38°C (nota: a febre pode estar presente desde antes da transfuséo)
m Rigor

B Agitagao

B Aumento da freqiiéncia cardiaca

B Taquipnéia

B Urina preta ou vermelho-escura (hemoglobinuria)

B Sangramento inexplicado

B Confuséo

B Choque

Note que, em uma crianga inconsciente, o sangramento inexplicado ou o choque
podem ser 0s Unicos sinais de uma reac@o com risco de morte.
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Tratamento:

» Interrompa a transfus@o, mas mantenha o acesso intravenoso aberto com soro fi-
sioldgico.

» Mantenha a via aérea e administre oxigénio (veja péagina 24).

» Administre epinefrina (adrenalina) 0,01 mg/kg (equivalente a 0,1 mL em uma solu-
cao 1:10.000).

» Trate o choque (veja pégina 24).

» Administre hidrocortisona 200 mg intravenosa, ou clorfenamina 0,1 mg/kg intramus-
cular, se disponivel.

» Administre um broncodilatador se a crianca estiver sibilando (veja pagina 103-105).

» Notifique 0 médico responsavel e o laboratério do banco de sangue assim que
possivel.

» Mantenha fluxo renal com furosemida 1 mg/kg intravenosa.

» Administre antibiéticos para a sepse (veja pagina 163).

10.7 OXIGENIOTERAPIA
Indicacdes

A oxigenioterapia deve ser guiada pela oximetria de pulso, quando esta estiver dispo-
nivel (veja pagina 275). Administre oxigénio para criangas com Sa0, < 90%, aumen-
tando o oxigénio para atingir Sa0, > 90%. Se a oximetria de pulso nao estiver disponi-
vel, a necessidade de oxigenioterapia deve ser guiada por sinais clinicos, que, no
entanto, sa0 menos configveis.

Quando a disponibilidade de oxigénio for limitada, deve-se dar prioridade para crian-
¢as com pneumonia muito grave, bronquiolite ou asma que:

o Apresentem cianose central, ou
o Estejam incapazes de ingerir liquidos (por sofrimento respiratdrio).

Quando a disponibilidade de oxigénio for mais abundante, este deve ser administra-
do para criangas com as seguintes caracteristicas:

o Tiragem subcostal grave

e FR270 mpm

o Geméncia com cada respiragao (lactentes pequenos)
» Movimentacao da cabeca (veja pagina 86)

Fontes

O oxigénio deve estar permanentemente disponivel. As duas principais fontes de oxi-
génio sdo os cilindros e os concentradores de oxigénio. E importante que todo o equi-
pamento seja verificado em relagéo a compatibilidade.

Cilindros e concentradores de oxigénio

Veja uma lista de equipamento recomendado para uso com cilindros e concentradores
de oxigénio e instrugdes para o seu uso no artigo de revisao técnica da OMS “Oxige-
nioterapia no manejo da crianga com infecgéo respiratéria aguda” e no Manual da OMS
Uso clinico do oxigénio (veja referéncias na pagina 293).
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Administracéo de oxigénio

Trés métodos séo recomendados
para a administrag@o de oxigénio:
prongas nasais, cateter nasal e ca-
teter nasofaringeo. As prongas na-
sais e o cateter nasal sao preferi-
veis na maioria das situacdes. O
uso de prongas nasais é o melhor
método de administracao de oxigé-
nio para criangas pequenas e para
aquelas com crupe grave ou co-
queluche.

0O uso do cateter nasofaringeo de-
manda monitorizacéo cuidadosa e
intervengéo rapida, no caso de o
cateter entrar no esdfago ou no de-
senvolvimento de outras complica-
cOes. As mascaras para a face ou tendas
para a cabeca (campénulas) ndo sao re-
comendadas.
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Oxigenioterapia: prongas nasais
corretamente posicionadas e fixadas

Prongas nasais. Sao tubos curtos inseri-
dos nas narinas. Posicione as prongas
dentro das narinas e fixe com fita adesiva
nas bochechas, proximo ao nariz (veja fi-
gura). Deve-se tomar cuidado em manter
as narinas livres de muco, que pode obs-
truir a passagem do oxigénio.

> Inicie o fluxo de oxigénio a 1-2 litros/
minuto (0,5 litros/minuto em bebés pe-
quenos) para fornecer uma concentra-
¢ao inspirada de O, de 30 a 35%. A umi-

dificacdo nédo é necessaria quando se L . L
utilizam prongas nasais. Oxigenioterapia: posicéo correta do

cateter nasal (seccdo transversal).

Cateter nasal. Consiste de uma sonda 6

ou 8FG inserida na regido posterior da ca-

vidade nasal. Para posicionar, mega, com o cateter, a distancia da extremidade lateral
da narina até a margem interna da sobrancelha e insira o cateter na profundidade
medida.

> Inicie o fluxo de oxigénio a 1-2 litros/minuto. A umidificagdo néo é necessaria quan-
do se utiliza o cateter nasal.

Cateter nasofaringeo. Consiste de uma sonda 6 ou 8FG inserida na faringe, logo

abaixo do nivel da dvula. Posicione o cateter a uma distancia igual aquela que vai da
lateral da narina até a regido logo anterior a orelha (veja figura B, a seguir). Se o
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A. Medindo a distancia do nariz até B. Seccdo transversal mostrando a
o trago da orelha para insercéo de posicéo correta do cateter
cateter nasofaringeo. nasofaringeo.

cateter for inserido muito profundamente, pode provocar reflexos de engasgamento e
vomito e, raramente, distenséo gastrica.

> Inicie o fluxo de oxigénio a 1-2 litros/minuto para fornecer uma concentragéo inspi-
rada de O, de 45 a 60%. E importante ndo exceder este fluxo pelo risco de disten-
50 gastrica. A umidificac@o é necesséria.

Monitoriza¢ao

Treine o pessoal de enfermagem a posicionar e fixar corretamente o cateter ou as prongas.
Verifique regularmente se o equipamento esta funcionando adequadamente, e re-
mova e limpe o cateter ou prongas pelo menos duas vezes por dia.
Monitorize a crianca a cada 3 horas para identificar e corrigir quaisquer problemas,
incluindo:

o Sa0, por oximetro de pulso.

o Cateter ou prongas fora da posicéo.

o Vazamentos no sistema de O,.

o Fluxo de O, incorreto.

o Vias aéreas bloqueados com muco (limpe delicadamente o nariz com a ponta torci-
da de um pano Umido).

o Distensdo gastrica (verifique a posicdo do cateter e corrija-a, se necessario).

Oximetria de pulso

O oximetro de pulso é uma maquina que mede de forma ndo-invasiva a saturagao de
oxigénio no sangue. Para tanto, emite um feixe de luz através do tecido do polegar ou do
primeiro dedo do pé ou, em criancas pequenas, toda a mao ou pé. A saturagdo é mensura-
da nas pequenas artérias e, portanto, denominada de saturagéo arterial de oxigénio (Sa0,).
Ha sensores reutilizaveis, que podem durar varios meses, e sensores descartaveis.

A saturagéo normal em uma crianga no nivel do mar é 95 a 100%. Essa saturagao pode
cair na pneumonia grave, quando a captagéo de O, pelos pulmdes € prejudicada. O oxigé-
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nio geralmente é administrado com saturagées abaixo de 90% (em ar ambiente). Diferentes
pontos de corte podem ser utilizados em altitudes maiores ou se o suprimento de O, for
escasso. A resposta a terapia também pode ser medida com o oximetro, pois a saturacao
deve aumentar se a crianga tiver doenga pulmonar (nas cardiopatias ciandticas, a Sa0, néo
se altera com a administrag@o de oxigénio). O fluxo de oxigénio pode ser ajustado com o
oximetro de pulso para obter uma Sa0, > 90% sem desperdicar muito gés.

Duracéo da terapia com oxigénio

Mantenha o oxigénio até que a crianca seja capaz de manter uma saturagao acima de 90%
em ar ambiente. Quando a crianca estiver estavel e melhorando, realize um periodo de
teste sem oxigénio por alguns minutos. Se a saturagao permanecer acima de 90%, suspen-
da o uso do oxigénio, mas verifique novamente em 30 minutos e, a seguir, de 3/3 horas
durante o primeiro dia sem oxigénio para assegurar que a crianga esta estavel. Quando a
oximetria de pulso néo estiver disponivel, a duracéo da terapia com oxigénio deve ser
guiada por sinais clinicos (veja pagina 273), que, no entanto, sdo menos confiaveis.

10.8 BRINQUEDOS E TERAPIA PELO BRINQUEDO

Modelo de plano para uma sessao de terapia
ocupacional infantil (terapia pelo brinquedo)

Cada sess@o deve incluir atividades envolvendo a linguagem e a motricidade, bem
como atividades com brinquedos.

Atividades envolvendo a linguagem

Ensine cangdes locais para a crianga. Encoraje-a a rir, vocalizar e descrever o que
esta fazendo.

Atividades motoras
Sempre encoraje a crianga a realizar a proxima atividade motora adequada.

Atividades com brinquedos

Alca de corddo (a partir dos 6
meses)

Enfie carretéis de linha e outros peque-
nos objetos (p. ex., o gargalo cortado
de garrafas plasticas) em um cordéo.
Amarre o corddo formando uma alca,
deixando um pedaco grande de cor-
déo sobrando.

Blocos (a partir dos 9 meses)
Pequenos blocos de madeira. Lixe as superficies para alisar
e pinte em cores vibrantes, se possivel.
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Brinquedos de encaixar um dentro do outro (a
partir dos 9 meses)

Corte o fundo de duas garrafas plasticas de forma idén-
tica, mas diferentes tamanhos. A garrafa menor deve
ser colocada dentro da maior.

Colocar e tirar (a partir dos 9 meses)
Qualquer recipiente de plastico contendo peque-
nos objetos (n@o tao pequenos a ponto de pode-
rem ser engolidos).

Chocalho (a partir dos 12 meses)

Corte tiras compridas de garrafas plasticas coloridas. Colo-
que-as em uma garrafa pléstica transparente pequena e cole
firmemente a tampa.

Tambor (a partir dos 12 meses)
Qualquer lata com uma alca ajustada.

Boneca (a partir dos 12 meses)

Corte dois contornos de boneca em um tecido e
costure-0s um no outro, deixando uma pequena
abertura. Vire do avesso e encha com retalhos
ou algodao. Costure a abertura e borde ou pinte
o rosto da boneca.

Garrafa de encaixe (a partir dos 12 meses)
Utilize uma garrafa plastica transparente, com o gar-

galo mais estreito, e pequenos objetos que caibam

através do gargalo (ndo tao pequenos a ponto de

poderem ser engolidos).

;-; -
- r}...-f
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Brinquedo de empurrar (a partir dos 12
meses)
Faca um furo no centro da base e da tampa de
uma lata cilindrica. Enfie um fio de arame (cerca
de 60 cm) através dos orificios, unindo as pontas den-
tro da lata. Coloque algumas tampas de garrafas de me-
tal dentro da lata e feche a tampa.

Brinquedo de puxar (a partir dos 12 meses)
Mesmo procedimento acima, porém substitua o
arame por um cordao.

—

o
=, Brinquedo de empilhar (a partir dos 12 meses)
£ \~.. Corte ao meio, no minimo, 3 garrafas plésticas idén-
~._ | ticas e empilhe-as.

Espelho (a partir dos 18 meses)
Tampa de lata sem bordos cortantes.

Quebra-cabeca (a partir dos 18 meses)

Desenhe uma figura (p. ex., uma boneca) usando lapis colo-
rido e um pedaco de papeldo quadrado ou retangular. Corte
a figura em duas ou 4 partes.

Livro (a partir dos 18 meses)

Corte trés pedagdes retangulares e de mesmo tamanho de
uma caixa de papeldo. Cole ou desenhe uma figura em am-
bos os lados de cada pedaco de papeldo. Faga dois furos
em um dos lados e una-os com um corddo, para fazer um
livro.
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CAPITULO 11

Monitorizando a evolucao
da crianca

11.1 Monitorizando 11.3 Auditoria do atendimento
procedimentos 281 pediatrico 282
11.2 Gréfico/planilha de
monitorizacao 281

11.1 MONITORIZANDO PROCEDIMENTOS
Para que a monitorizagdo seja efetiva, o trabalhador da satde deve conhecer:

¢ A correta administracdo do tratamento.

o A evolugédo esperada da crianca.

o Os possiveis efeitos adversos do tratamento.

o As complicacdes que podem surgir, e como estas podem ser identificadas.

o Os possiveis diagndsticos diferenciais em uma crianca que néo esté respondendo
ao tratamento.

As criangas internadas em um hospital devem ser avaliadas regularmente, de forma
que qualquer deterioragéo, assim como complicagdes, efeitos adversos do tratamento
ou erros na administracdo do tratamento sejam prontamente identificados. A freqiién-
cia de monitorizagdo depende da gravidade e da natureza da doenca (veja segbes
relevantes nos Capitulos 3 a 8).

Os detalhes sobre as condigdes clinicas e da evolugdo da crianga devem ser regis-
trados, para que possam ser revisados por outros membros da equipe. Um membro
sénior da equipe de saude que seja responsavel pelo atendimento da crianca e que
tenha autoridade para alterar o tratamento, deve supervisionar estes registros e exa-
minar a crianga regularmente.

Criancas gravemente doentes devem ser vistas por um médico (ou outro membro
sénior da equipe de saude) logo apds a admisséo hospitalar. Estas visitas também
devem ser vistas como uma oportunidade de encorajar a comunicagéo entre as fami-
lias da crianga doente e o hospital.

11.2 GRAFICO/PLANILHA DE MONITORIZAGAQ

O gréfico/planilha de monitorizagéo deve incluir os seguintes itens:

1. Dados detalhados sobre o paciente.

2. Sinais vitais (indicados por nivel de consciéncia ou escore de coma, temperatura,

frequiéncias respiratdria e cardiaca e peso).
3. Balango hidrico.
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4. Presenca de sinais clinicos, complicacdes e achados positivos da investigacéo diag-
néstica. A cada revisao, registre se esses sinais ainda estdo presentes. Registre
quaisquer sinais novos ou complicacdes.

. Tratamentos administrados.

6. Alimentagdo/nutricao. Registre 0 peso da crianga no momento da internago e em
intervalos adequados durante o tratamento. Deve haver um registro diério dos liqui-
dos e alimentos ingeridos e da freqiiéncia da amamentacdo ao seio. Registre as
quantidades de alimentos e detalhes sobre quaisquer problemas na alimentacéo.

7. Veja no Apéndice 6 (pagina 355) detalhes sobre onde encontrar exemplos de plani-
lhas de monitorizagéo e fluxogramas para terapia intensiva.

(S}

11.3 AUDITORIA DO ATENDIMENTO PEDIATRICO

A qualidade do atendimento hospitalar prestado a crian¢as doentes pode ser melhora-
da se houver um sistema para revisar os desfechos clinicos de cada crianca internada.
O minimo que deve ser feito é manter os registros de todas as criangas que faleceram
no hospital. Dessa forma, as tendéncias temporais das taxas de letalidade podem ser
comparadas, e os tratamentos administrados podem ser discutidos com toda a equipe,
com o objetivo de identificar problemas e encontrar melhores solugdes.

Uma auditoria do cuidado pediatrico hospitalar pode ser realizada por meio da com-
paracdo com a qualidade de atendimento prestado com um padrdo reconhecido, tal
como as recomendacdes da OMS contidas neste manual. Uma auditoria de sucesso
demanda a participacdo ampla e construtiva de toda a equipe médica e de enferma-
gem. O objetivo é melhorar o cuidado e resolver problemas, sem atribuir culpa por
erros cometidos. A auditoria deve ser simples e nao deve tomar muito tempo, o qual é
necessario para o cuidado das criancas. Uma sugestéo é solicitar a equipe médica e
de enfermagem que fornega a sua visdo sobre como melhorar o atendimento e dar
prioridade a estas condi¢cdes ou problemas.
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CAPITULO 12

Aconselhamento e alta hospitalar

12.1 Momento da alta hospitalar 285  12.7 Comunicagéo com o

12.2 Aconselhamento 286 trabalhador do nivel

12.3 Aconselhamento nutricional 287 bésico de salde

12.4 Tratamento domiciliar 288 (ateng@o primaria) 290
12.5 Avaliando a saude da mae 288 12.8 Providenciando cuidados

12.6 Verificando o estado vacinal 288 de seguimento clinico 290

O processo de alta, para todas as criancas, deve incluir:

Escolha do momento adequado da alta hospitalar.

Aconselhamento da mée sobre o tratamento e alimenta¢@o da crianca em casa.

Confirmacéo de que o estado vacinal e o “cartdo da crianga” estejam atualizados.

Comunicagéo com o profissional da satde que encaminhou a crianga ou que sera

responsavel pelo atendimento pds-hospitalar.

¢ Instrucao da familia sobre quando retornar ao hospital para reviséo e sobre os sinais
e sintomas que indiquem a necessidade de retorno urgente.

o Auxilio para a familia obter apoio especial (p. ex., o fornecimento de equipamento

para uma crianga com incapacidades, ou a realizagao do contato com organizagdes

de apoio a criangas com HIV/AIDS na comunidade).

12.1 MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

Em geral, no manejo das infeccbes agudas, a crianca pode ser considerada pronta
para a alta apés a melhora significativa das condigdes clinicas (afebril, alerta, alimen-
tando-se e dormindo normalmente) e o inicio do tratamento oral.

Decisdes sobre 0 momento da alta devem ser feitas caso a caso, levando em con-
sideracdo vdrios fatores, entre os quais:

o As condi¢des do domicilio e a quantidade de apoio disponivel para o cuidado da
crianga.

o Aimpressdo da equipe sobre a probabilidade de o tratamento ser completado no
domicilio.

o Aimpresséo da equipe sobre a probabilidade de a familia retornar imediatamente
ao hospital caso haja piora das condigdes clinicas da crianga.

O momento da alta em uma crianga com desnutricdo grave é particularmente impor-
tante, e é discutido em separado no Capitulo 7, pagina 194. Em todos os casos, a



familia deve ser avisada, na medida do possivel, sobre a data da alta, para que possa
tomar as providéncias necessarias para o cuidado da crianga em casa.

Se a familia remove a crianga prematuramente contra o aconselhamento da equipe
hospitalar, oriente a mae sobre como continuar o tratamento da crianca em casa e
encoraje-a a trazer a crianga para revisao em 1-2 dias, além de fazer contato com o
profissional de sadde local que possa ajudar no seguimento clinico.

12.2 ACONSELHAMENTO

Cartao da mae

Um cartéo simples e com figuras, para lembrar a mée das instruces para o cuidado da
crianca em casa, quando retornar para revisao e os sinais indicando necessidade de
retorno urgente ao hospital, pode ser fornecido para todas as maes. Este cartdo ajuda
a mae a lembrar sobre os alimentos e fluidos adequados, e quando retornar ao servigo
de saude.

“Cartoes da mée” adequados estéo sendo desenvolvidos como parte do treinamen-
to local em AIDPI (Integrated Management of Childhood lliness do Departamento de
Saude e Desenvolvimento da Crianca e do Adolescente da OMS, ou Atencéo integrada
as doencas prevalentes na infancia). Verifique inicialmente se um cartéo ja foi produzi-
do em sua area, e utilize-o. Se este ndo for o caso, veja Apéndice 6 para detalhes
sobre onde encontrar exemplos.

Ao revisar o “Cartao da mée” com a mae:

o Segure o cartdo para que ela possa ver facilmente as figuras, ou permita que ela
mesma 0 segure.

» Aponte para as figuras enquanto fala, explicando cada uma; isso vai ajudé-la a
lembrar o que as figuras representam.

o Assinalise as informacdes relevantes para a mae. Por exemplo, circular os con-
selhos alimentares adequados para a idade da crianca com uma caneta, e su-

* N. de T.: No Brasil, de acordo com o cédigo de ética médica e o Estatuto da Crianca e do
Adolescente, ha restricdes para a “alta a pedido”.

Quando o paciente estiver em iminente perigo, 0 médico nao esté obrigado a seguir a vontade
do paciente ou de seu responsavel, devendo dar continuidade ao tratamento dispensado a crianca
ou ao adolescente. Nas demais hipéteses, ou seja, quando a crianga ou o adolescente nao estiver
em “iminente perigo de vida”, a vontade dos responsaveis quanto a “alta a pedido” também deve
ser analisada com cautela, j& que patrio poder ndo garante o direito absoluto quanto a vida da
crianga. Nessas hipdteses, deve ser analisado o grau de responsabilidade dos pais ou responsé-
veis e se a conduta deles ndo coloca em risco a vida da crianga. Caso se vislumbre a ocorréncia
de risco, por menor que seja, deve ser negada a alta e comunicado, imediatamente, o Conselho
Tutelar ou o Juizado da Infancia e da Juventude, para as providéncias pertinentes. “Vale dizer
que, se a salide do paciente agravar-se em conseqiéncia da alta a pedido, o profissional que a
autorizou poderd ser responsabilizado pela pratica de seu ato, no caso, por omiss&o de socorro,
imprudéncia ou negligéncia”. (Consulta n. 26.574/92 do CREMESP aprovada na 1.586% RP em
29/03/94). “Alta a pedido frente ao Estatuto da Crianca ou Adolescente” Dr Luiz Antonio Miguel
Ferreira (http:/www.mp.sp.gov.br, acesso em 12/2006).
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blinhar os sinais para retornar imediatamente. Se a crianca tiver diarréia, mar-
que os liquidos apropriados que devem ser administrados. Registre a data da
préxima imunizagao.

» Observe se a mae parece preocupada ou confusa. Se este for o caso, encoraje-a a
fazer perguntas.

» Peca a mée que conte em suas proprias palavras o que deve fazer em casa. Enco-
raje-a a usar o cartdo para ajudar a lembrar.

o Dé a mae o cartdo para usar em casa. Sugira que ela o mostre para outros mem-
bros da familia (se ndo houver um estoque suficiente de cartdes para dar para todas
as familias, mantenha alguns no servico de saude para mostrar as maes).

12.3 ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL
No contexto do aconselhamento em HIV, veja pagina 218.

Identificando problemas alimentares

Em primeiro lugar, identifique quaisquer problemas alimentares que néo tenham sido
completamente resolvidos.
Pergunte as seguintes questoes:

o Vocé amamenta o seu bebé?

- Quantas vezes durante o dia?

- Vocé também amamenta & noite?
o A crianca recebe outros liquidos ou alimentos?

- Quais?

- Quantas vezes por dia?
Que utensilios vocé usa para alimentar a crianga?
Qual é o tamanho das porcdes?
A crianca recebe um prato separado somente para ela?
Quem alimenta a crianga e como?

Compare a alimentacéo da crianga com as diretrizes recomendadas para alimenta-
¢éo de uma crianga da mesma idade (veja secéo 10.1.2, pagina 260). Identifique dife-
rencas e liste-as como problemas alimentares.

Além das questdes abordadas acima, considere:

o Dificuldades no aleitamento materno

o Uso de mamadeira

o Auséncia de alimentacdo ativa

o Alimentacéo inadequada durante episodios de doenca

Aconselhe a mae sobre como superar 0s problemas e alimentar a crianca.

Consulte as recomendacdes locais de alimentacao para criancas de diferentes ida-
des. Estas recomendagdes devem incluir detalhes sobre alimentos complementares
disponiveis localmente e que tenham conteldo adequado de energia e nutrientes.

Mesmo quando ndo sao encontrados problemas alimentares especificos, cumprimente
a mae por estar alimentando bem a crianca. Ofereca a ela conselhos que promovam:
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- O aleitamento materno.
- A melhora das praticas alimentares complementares utilizando alimentos ricos
em energia e nutrientes disponiveis localmente.
- O fornecimento de lanches nutritivos para criancas a partir dos dois anos.
Exemplos de dietas nutricionalmente adequadas (veja Quadro 15, pagina 131, no ma-
nual da OMS Manejo da crianga com infecgéo ou desnutrigdo graves — veja referéncia na
pagina 293) podem ser impressos no verso do “Cartdo da Mae” adaptado localmente.

12.4 TRATAMENTO DOMICILIAR

o Utilize palavras que a mée entenda.

o Utilize recursos didaticos familiares (p. ex., recipientes comuns para misturar a SRO).
o Permita que a mée pratique o que ela deve fazer depois, como por exemplo, prepa-
rar a SRO ou administrar uma medicagédo oral, e encoraje-a a fazer perguntas.

o Oferega conselhos de uma maneira construtiva e para ajudar, elogiando sempre a

méae por responder corretamente e por praticas adequadas.

Ensinar as maes ndo é somente dar instrucdes. E um processo que deve incluir os
seguintes passos:

o Fornecer informagao. Explique a mae como administrar o tratamento; por exem-
plo, preparar a SRO, dar antibiético oral ou aplicar colirio.

o Mostrar um exemplo. Mostre a mae como administrar o tratamento demonstrando
0 que fazer.

o Deixar que a mae pratique. Peca a mée que prepare a medicagdo ou administre o
tratamento enquanto a observa. Ajude-a, se necessario, para que ela realize o pro-
cedimento corretamente.

o Verificar se a mae entendeu. Peca & mée que repita as instrugdes em suas pro-
prias palavras, ou pergunte a ela questdes para ver se ela entendeu corretamente.

12.5 AVALIANDO A SAUDE DA MAE

Se a mée estiver doente, forneca tratamento a ela e providencie uma reviséo em um servigo
de atenco primdria proximo de sua casa. Verifique o estado nutricional da mée e ofereca
aconselhamento adequado. Verifique o seu estado vacinal e, se necessario, aplique toxdi-
de tetanico. Assegure-se de que a mae tenha acesso ao planejamento familiar e ao aconse-
Ihamento sobre doencas sexualmente transmissiveis e HIV. Se a crianca tiver tuberculose,
a mae deve realizar um raio X de térax e um teste de Mantoux. Certifique-se de que a mae
saiba onde fazer esses exames e explique porque ela deve que fazé-los.

12.6 VERIFICANDO O ESTADO VACINAL

Peca para ver o Cartdo de Vacinagao da crianca, e determine se todas as imuniza-
ces recomendadas para a sua idade foram realizadas. Observe se a crianca precisa
fazer alguma vacina e explique isso a mae, e entdo realize a vacinag@o antes que a
crianga deixe o hospital, registrando no cartao.
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Esquema recomendado de vacinagao

A Tabela 33 lista as recomendagbes internacionais da OMS. As recomendagdes nacio-
nais levam em conta os padrdes de doenca locais.

Contra-indicagdes

E importante imunizar todas as criancas, incluindo aquelas que estao doentes e des-
nutridas, a ndo ser que haja contra-indicagdes. H4 somente trés contra-indicagées
para a imunizagéo:

» Nao administre BCG ou vacina contra febre amarela em uma crianga com HIV/AIDS
sintomatica, mas dé as outras vacinas.

o Administre todas as vacinas, incluindo BCG e vacina contra febre amarela em uma
crianga com HIV/AIDS assintomatica.

o N&o administre DPT-2 ou 3 em uma crianga que apresentou convulsées ou choque
dentro de trés dias apds a dose mais recente.

o Nao administre DPT para uma crianca que apresenta convulsdes recorrentes ou
doenca neurolégica ativa do SNC.

Tabela 33. Esquema de vacinacdo para lactentes recomendado pelo Programa de Vacina-
¢do Expandido

Idade
Ao 6 10 14 9

Vacina nascimento semanas semanas semanas meses
BCG X
Pdlio oral (OPV) Xt X X X
DPT X X X
Hepatite B Esquema A* X X X

Esquema B* X X X
Haemophylus influenzae tipo b X X X
Febre amarela X
Sarampo X

1 Em paises polio-epidémicos.

*0 esquema A é recomendado em paises onde a transmisséo perinatal do virus da hepatite B é freqiiente (p. ex.,
sudeste asiatico). O esquema B pode ser utilizado em paises onde a transmisséo perinatal do virus da hepatite B é
menos freqiiente (p. ex., Africa subsahaariana).

** Em paises onde ha risco de febre amarela

*** Em situacdes excepcionais, onde a morbidade e mortalidade por sarampo antes dos 9 meses representa mais de
15% dos casos e 6bitos, aplique uma dose extra da vacina aos 6 meses de idade. A dose programada também deve
ser administrada o mais rapido possivel apés os 9 meses.

A dose extra de vacina do sarampo também é recomendada para grupos em alto risco para dbito por sarampo,
tais como lactentes em campos de refugiados, lactentes hospitalizados, lactentes HIV-positivo e lactentes afetados
por situagdes de desastres ou durante epidemias de sarampo.

Uma segunda oportunidade de receber a vacina contra sarampo deve ser providenciada para todas as criangas.
Isso pode ser feito como parte do esquema de rotina ou em campanhas de vacinagéo.
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Uma crianca com diarréia deve receber a dose programada de OPV. No entanto,
esta ndo deve contar como recebida no esquema de vacinagao. Registre no Cartao da
Crianga que esta dose coincidiu com a diarréia, de modo que os servicos de saude
saibam que ela necessita de uma dose extra posteriormente.

12.7 COMUNICACAO COM O TRABALHADOR DO NiVEL BASICO DE SAUDE
(ATENGAO PRIMARIA)

Informacao necessaria

O profissional da saude do nivel de aten¢a@o primaria que encaminhou a crianca para o
hospital deve receber informagdes sobre o atendimento hospitalar (contra-referéncia),
incluindo:

Diagnéstico(s).

Tratamento(s) administrado(s) e duragéo da internagao hospitalar.

Resposta da crianga a terapéutica.

Instrugdes fornecidas & mae para seguimento clinico, tratamento domiciliar ou ou-
tros cuidados em casa.

o Qutras questdes do seguimento (p. ex., vacinas).

Se a crianga tiver um Cartdo da Saude (Cartdo da Crianca), as informagdes acima
podem ser nele registradas, e a mae pode ser solicitada a mostrar o cartdo para o
profissional de sadde que ira atendé-la. Se ndo houver cartdo, os detalhes devem ser
registrados em uma breve carta para a méae e o profissional.

12.8 PROVIDENCIANDO CUIDADOS DE SEGUIMENTO CLINICO

Criancas que nao necessitam internacao hospitalar,
mas podem ser tratadas em casa

Explique para todas as maes que estdo levando o filho para casa, apés a avaliagao
hospitalar, quando devem procurar o servigo de sadde de atengao priméaria para segui-
mento. As mées podem necessitar retornar ao hospital:

o Para revisdo clinica em um periodo determinado de dias (p. ex., quando for neces-
sario verificar a evolugéo clinica ou a resposta aos antibiéticos).

 Se aparecerem sinais sugestivos de piora clinica.

o Para a préxima imunizacdo da crianca.

E especialmente importante ensinar a mae os sinais que indicam necessidade de
retornar imediatamente ao hospital. Orientagbes sobre condi¢des clinicas especificas
séo fornecidas nas segdes correspondentes deste livro.

Seguimento clinico para problemas alimentares e nutricionais

 Se uma crianga apresenta um problema alimentar e foram recomendadas mudancas no
esquema de alimentagéo, realize uma revis@o clinica em cinco dias para verificar se a
mae executou as mudangas e oferecer orientagdes adicionais, se necessérias.
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o Se a crianca tiver anemia, revise em 14 dias para fornecer mais ferro oral.

o Se a crianca tiver muito baixo peso, uma revisdo adicional é necessaria em 30 dias.
Essa reviséo inclui verificar o peso da crianga, reavaliar as praticas alimentares e
oferecer orientagdes nutricionais adicionais.

Quando retornar imediatamente

Oriente a mée a retornar imediatamente se a crianga desenvolver qualquer um dos
sinais abaixo:

Incapacidade de alimentar-se ou ingerir liquidos.

Piora do estado geral.

Surgimento de febre.

Sinais de retorno da doenga apés tratamento bem-sucedido no hospital.

Em uma crianca com resfriado ou infec¢do respiratdria: taquipnéia ou sofrimento
respiratdrio.

o Em uma crianca com diarréia: sangue nas fezes ou ingestéo inadequada de liquidos.

Préxima consulta de reviséo pediatrica de rotina

Lembre & mae sobre a proxima consulta de rotina para vacinagao e registre a data no
Cartao da Mae ou no Cartéo de Vacinagao da crianga.
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Leituras adicionais

As bases técnicas para estas recomendacdes séo regularmente revisadas e atualiza-
das, e estdo disponiveis em www.who.int/child-adolescent-health (em inglés)

Management of the child with a serious infection or severe malnutrition. WHO, Geneva,
2000. URL: http://www.who.int/child-adolescent-health/publications/CHILD_HEALTH/
WHO_FCH_CAH_00.1.htm

Major Childhood Problems in Countries with limited resources. Background book on
Management of the child with a serious infection or severe malnutrition. Geneva, World
Health Organization, 2003.

TB/HIV: a clinical manual. 2nd edition. Geneva, World Health Organization, 2003.

Treatment of tuberculosis: guidelines for national programmes. 3rd edition. Geneva,
World Health Organization, 2003.

Breastfeeding counselling: a training course. WHO/CDR/93.5 (WHO/UNICEF/NUT/
93.3). Geneva, World Health Organization, 1993.

Management of severe malnutrition: a manual for physicians and other senior health
workers. Geneva, World Health Organization, 1999.

Management of severe malaria: a practical handbook. Geneva, World Health Orga-
nization, 2000.

Surgical care at the district hospital. Geneva, World Health Organization, 2003.

Clinical use of blood. Geneva, World Health Organization, 2001.

Managing Newborn Problems: A guide for doctors, nurses and midwives. Geneva,
World Health Organization, 2003.

Oxygen therapy in the management of a child with acute respiratory infection. WHO/
CAR/95.3. Geneva, World Health Organization, 1995.

Clinical use of oxygen. Geneva, World Health Organization, 2005.

Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT) course: Manual for partici-
pants, ISBN 92 4 159687 5; Facilitator’s guide, ISBN 92 4 159688 3. Geneva, World
Health Organization, 2006.
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APENDICE 1

Procedimentos praticos

A1.1 Aplicagao de injecdes 296
A1.1.1 Intramuscular 297
A1.1.2 Subcuténea 298
A1.1.3 Intradérmica 299

A1.2 Procedimentos para administrac@o de fluidos parenterais 299
A1.2.1 Insercéo de canula intravenosa de demora em veia periférica 299
A1.2.2 Infuséo intra-6ssea 301
A1.2.3 Canulagdo de veia central 303
A1.2.4 Flebotomia 304
A1.2.5 Cateterizagao da veia umbilical 304

A1.3 Insercao de sonda nasogastrica 305

A1.4 Puncéo lombar 306

A1.5 Puncéo/drenagem de tdrax 308

A1.6 Aspiragdo suprapubica 309

A1.7 Mensuragao da glicemia 310

Os procedimentos préticos devem, inicialmente, ser explicados para os pais, com
discusséo dos riscos envolvidos e obten¢@o do seu consentimento. Em criancas pe-
quenas, os procedimentos devem ser realizados em ambientes aquecidos. A ilumina-
¢éo adequada é essencial. As criangas maiores também devem receber explicacdes
sobre o que vai acontecer. Quando necessario, deve ser administrada analgesia.

Sedacéo para procedimentos

Para alguns procedimentos (p. ex., inserc@o de dreno de térax ou canulagao femoral) a
sedacdo com diazepam ou anestesia superficial com quetamina devem ser considera-
das (veja secéo 9.1.2, pagina 227).

Para sedacao com diazepam, administre 0,1-0,2 mg/kg intravenoso. Para anestesia
superficial com quetamina, administre 2-4 mg/kg intravenoso. Essa droga leva 5 a 10
minutos para agir e seu efeito dura cerca de 20 minutos.

Ao administrar qualquer sedacéo, maneje a via aérea da crianca, atente para a
possibilidade de depressao respiratoria e monitorize a saturagdo de oxigénio com um
oximetro de pulso, quando possivel. Assegure-se de que ha um ambu e méscara para
ressuscitacdo (e oxigénio, se possivel).
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Enrolando a crianga em um lengol para imobilizagdo durante um procedimento
Uma ponta do lengol dobrado deve ser puxada por baixo de ambos os bragos (A e B). A outra
ponta é entéo trazida para a frente e enrolada em torno da crianga (C e D).

A1.1 APLICAGAO DE INJEGOES

Em primeiro lugar, investigue se a crianga apresentou alguma reagéo adversa a dro-
gas no passado. Lave bem as maos. Quando possivel, utilize agulhas e seringas des-
cartaveis. Se isso ndo for possivel, esterilize-as.

Limpe o local escolhido com solugéo anti-séptica. Verifique cuidadosamente a
dose da droga a ser administrada e aspire a quantidade correta para dentro da
seringa. Nao esqueca de expelir 0 ar da seringa antes de injetar. Registre sempre
0 nome e a quantidade da droga administrada. Descarte as seringas descartaveis
em um recipiente seguro.
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Contendo a crianga para
exame dos olhos, orelhas
ou boca.

SO.IN3WIaIo0Hd

A1.1.1 Intramuscular

Em criangas com mais de dois anos
de idade, administre a injecdo na re-
gido externa da coxa ou no quadrante
superior externo de uma das nadegas,
bem afastado do nervo cidtico. Em
criangas menores ou gravemente des-
nutridas, utilize a face externa da coxa
no ponto médio entre o quadril e o joe-
lho, ou sobre o musculo deltdide, na
regido superior do braco. Introduza a
agulha (calibre 23-25) no musculo em
um angulo de 90° (45° na coxa). Tra-
cione 0 émbolo para certificar-se de
que nao ha retorno de sangue (se hou-
ver, puxe um pouco a agulha e tente
de novo). Administre a droga empur-
rando lentamente o émbolo da serin-
ga até o final. Remova a agulha e pres-
sione firmemente sobre o local da in-
jecdo com um pequeno pedacgo de
algodao. Injegéo intramuscular na coxa.
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Tecido subcutineo
Musculo ou osso

Injecdo intradérmica (p. ex., para teste de Mantoux).

4— Veias do escalpo

«— Veias jugulares
externas
&— Veias
antecubitais
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Veias do dorso da mdo —»

(7 \ 4— Veias femorais

4 Veias do tornozelo
Locais para acesso intravenoso em lactentes e criancas pequenas.

A1.1.2 Subcutanea

Escolha o local, como descrito anteriormente para a injecéo intramuscular. Introduza a
agulha (calibre 23-25) sob a pele, em um angulo de 45°, para dentro do tecido adiposo
subcutaneo. Nao insira mais profundamente, para ndo penetrar no misculo subjacen-
te. Tracione o émbolo para certificar-se de que nao ha retorno de sangue (se houver,
puxe um pouco a agulha e tente de novo). Administre a droga, empurrando lentamente
0 émbolo da seringa até o final. Remova a agulha e pressione firmemente sobre o local
da inje¢do com um pequeno pedaco de algodao.
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Inserindo um cateter intravenoso em uma veia no dorso da mao: a mao é dobrada para
obstruir o retorno venoso e, assim, tornar as veias mais visiveis.

A1.1.3 Intradérmica

Para a injecdo intradérmica, selecione uma area de pele integra e ndo-infectada (p.
ex., sobre a drea do deltdide, na regido superior do brago). Estique a pele entre o
polegar e o dedo indicador de uma das maos; com a outra, insira lentamente a agulha
(calibre 25), com o bizel voltado para cima, por cerca de 2 mm logo abaixo, e de forma
quase paralela a superficie cutanea. Ao injetar intradermicamente, pode-se sentir uma
resisténcia consideravel. Uma elevagdo esbranquicada da pele mostrando a superficie
dos foliculos pilosos é um sinal de que a injegéo foi administrada corretamente.
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A1.2 PROCEDIMENTOS PARA ADMINISTRAGAO DE FLUIDOS PARENTERAIS

A1.2.1 Insercéo de canula intravenosa de demora em veia periférica

Selecione uma veia adequada para inserir uma c&nula ou agulha de butterfly (disposi-
tivo agulhado com asas, ou escalpo) calibre 21 ou 23.

Veia periférica

o |dentifique uma veia periférica acessivel. Em criancas pequenas com mais de dois
meses de idade, esta é usualmente a veia cefélica, na fossa antecubital, ou a quarta
veia interdigital no dorso da mao.

Brago com tala para infusao intravenosa para prevenir a flexdo do cotovelo.
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o Um auxiliar deve ajudar a manter a posicao da extremidade firme e deve agir como
um torniquete, obstruindo o retorno venoso ao fechar levemente os dedos em torno
do membro da crianga.

o Limpe a pele circunjacente com solugdo anti-séptica (como solugdo com &lcool,
iodo, alcool isopropil ou &lcool 70%) e, a sequir, introduza a cénula na veia, no
maior comprimento possivel. Fixe o cateter firmemente com esparadrapo. Aplique
uma tala para manter o membro puncionado em uma posi¢do adequada (p. ex.,
cotovelo estendido, pulso levemente flexionado).

Veias do escalpo

Estas veias sdo freqiientemente usadas em criancas menores de dois anos, mas fun-
cionam melhor em bebés pequenos.

o Encontre uma veia do escalpo adequada para puncéo (usualmente na linha média
da testa, na &rea temporal, ou acima ou atras da orelha).

» Raspe os cabelos da 4rea a ser puncionada, se necessério, e limpe a pele com
solugdo anti-séptica. Um auxiliar deve ocluir a veia proximalmente ao local de pun-
¢éo. Encha uma seringa com soro fisiolégico e dé um flush no equipo do butterfly.
Desconecte a seringa e deixe a extremidade do cateter intravenoso aberta. Introdu-
za a agulha do butterfly como descrito acima. A presenca de sangue refluindo lenta-
mente através do cateter indica que a agulha esta dentro da veia.

o E preciso ter cuidado para ndo canular uma artéria, que pode ser identificada atra-
vés da palpacdo. Se houver um jato pulsatil de sangue, retire a agulha e aplique
pressao até que 0 sangramento cesse; a seguir, procure outra veia.

Cuidados com a canula

Fixe bem a cénula apds a introdugdo. Isso pode necessitar de colocagao de tala nas
articulagdes vizinhas para limitar a movimentagdo do cateter. Mantenha a pele que

Inserindo uma agulha de
butterfly (dispositivo
agulhado com asas) em
uma veia do escalpo para
obter acesso para infusdo
intravenosa em lactente
pequeno.
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recobre a cénula limpa e seca. Preencha a cénula com solugéo de heparina ou soro
fisioldgico imediatamente apés a insercéo inicial e apés cada injecéo.

Complicagdes comuns

A complicagdo mais comum é a infecgdo superficial da pele no local de insercéo da
cénula. A infeccéo pode levar a uma trombofilebite, que pode ocluir a veia e provocar
febre. A pele circunjacente apresenta-se vermelha e dolorosa. Remova a canula para
reduzir o risco de disseminagao adicional da infecc@o. Aplique uma compressa Umida
morna no local, por 30 minutos, a cada 6 horas. Se a febre persistir por mais de 24
horas, deve-se iniciar tratamento com antibicticos (efetivo contra estafilococos), como
a cloxacilina.

Administracéo de drogas intravenosas através de uma canula de demora

Conecte a seringa contendo a droga intravenosa ao conector de injecdo da canula e
introduza a droga. Apds a administracéo da quantidade total da droga, injete 0,5 mL de
solugdo de heparina (10-100 unidades/mL) ou soro fisiolégico na canula, até que todo
0 sangue tenha sido expelido e o cateter esteja preenchido com a solugéo.

Se a infus@o através de uma veia periférica ou do escalpo nao for possivel — a
administracao de fluidos € essencial para manter a crianca viva — realize um dos pro-
cedimentos a seguir.

e Instale uma infusdo intra-6ssea
o QOu utilize uma veia central
o QOu realize uma flebotomia

A1.2.2 Infusdo intra-6ssea

Quando executada por um profissional da saude experiente e bem treinado, a infusao
intra-6ssea ¢ um método seguro, simples e confidvel para administracao de fluidos e
drogas em uma emergéncia.

A primeira escolha para puncao € a tibia proximal. O local para inser¢ao da agulha
¢ o ponto médio da superficie antero-medial da tibia, na jungéo entre o terco superior e
médio para evitar danificar a placa epifisidria (que localiza-se mais superiormente na
tibia). Um local alternativo para puncao é o fémur distal, 2 cm acima do condilo lateral.

 Prepare o equipamento necessario:

- Agulha de aspiragao de medula 6ssea ou intra-6ssea (calibre 15-18 ou, se nao-dispo-
niveis, calibre 21). Se estas néo estiverem disponiveis, agulhas de grande calibre,
hipodérmicas ou de butterfly, podem ser utilizadas em criangas pequenas.

- Solugéo anti-séptica e gaze estéril para assepsia do local.

- Uma seringa estéril de 5 mL, cheia com soro fisiolégico.

- Uma segunda seringa estéril de 5 mL.

- Equipamento para infusdo intravenosa.

- Luvas estéreis.

o Coloque um apoio acolchoado sob o joelho da crianca, para manté-lo dobrado 30° a
partir da posicéo reta (180°), com o calcanhar repousando sobre a mesa.
o Localize a posigao correta (descrita acima e mostrada na ilustragdo, a seguir).
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o Lave as maos e coloque luvas estéreis.

o Limpe a pele sobre o local de pungao e areas
adjacentes com solucéo anti-séptica.

o Estabilize a tibia proximal com a mao es-
querda (esta mao a partir desse momento
nao estd mais estéril), segurando a coxa e
o joelho acima e lateralmente ao local da
canulacdo, com os dedos e o polegar en-
volvendo o joelho, mas ndo diretamente
atras do local de insercao da agulha.

o Palpe os marcos anatémicos novamente
com a luva estéril (mao direita).

o Insira a agulha em um angulo de 90°, com o
bisel voltado para o pé. Avance com a agulha
lentamente, utilizando um movimento de tor-
¢80 ou giratdrio suave, porém firme.

o Pare de avancar a agulha quando for senti-  Infuséo intra-
da uma sUbita diminuigdo da resisténcia, ou ~ dssea:
quando for possivel aspirar sangue. A agu-  @9ulha de infuso
Iha deve, nesse ponto, estar fixa no 0sso. posrz:;fqngdg r;a

* Remova a guia da agulha. , malicr’; 73n2?¢;

o Aspire 1 mL de contetido da medula 6ssea  enre o tergo
(tem aparéncia de sangue), usando a serin- superior e médio
ga de 5 mL, para confirmar que a agulha  da tibia.
esteja na cavidade medular.

o Conecte a segunda seringa de 5 mL, cheia
de soro fisioldgico. Estabilize a agulha e injete lentamente 3 mL, a0 mesmo tempo
em que se palpa a area em busca de qualquer extravasamento sob a pele. Se nao
for observada nenhuma infiltragao, inicie a infusao.

o Aplique curativos e fixe a agulha no lugar.

7
o
=
=
]
=
a
]
o
o
©
o

Nota: a falha em aspirar contetdo da medula 6ssea néo significa necessariamente
que a agulha ndo esteja posicionada de modo correto.

o Monitorize a infusdo através da facilidade com que os liquidos fluem e pela resposta
clinica do paciente.
o Verifique se n@o ha edema da panturrilha durante a infuséo.

Interrompa a infusdo intra-6ssea assim que um acesso venoso estiver disponi-
vel. Em qualquer situagao, a infusdo intra-6ssea nao deve ser utilizada por mais
de 8 horas.

As complicagdes incluem:

o Penetracdo incompleta do cdrtex dsseo

Sinais: a agulha ndo fica bem fixada; ocorre infiltragao subcutanea.
 Penetrac@o do cortex 6sseo posterior (mais comum)

Sinais: ocorre infiltracdo; ha tensionamento da panturrilha.
¢ Infecg@o

Sinais: celulite no local da infus&o.
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A1.2.3 Canulacéo de veia central

Este procedimento ndo deve ser utilizado rotineiramente, mas apenas quando for
urgente a obtengdo de um acesso intravenoso. Deve-se remover a canula da veia
central assim que possivel (ou seja, quando a infuséo de liquidos intravenosos
nao for mais essencial ou quando for possivel canular com sucesso uma veia pe-
riférica).

Veia jugular externa

Segure a crianga com firmeza, com a cabega virada para o lado oposto ao da pun-
cao e levemente mais baixa do que o resto do corpo (cabega baixa 15 a 30°). Se
necessario, contenha a crianga nessa posicao.

Apos limpar a pele com solugdo anti-séptica, identifique a veia jugular externa que
passa sobre o musculo esternoclidomastéideo na jungao entre os tercos médio e
inferior desse musculo. Um auxiliar deve ocluir a veia para manté-la distendida e
estabilizar a sua posicao, pressionando a extremidade inferior da porcéo visivel da
veia logo acima da clavicula. Puncione a pele sobre a veia, apontando a agulha na
diregdo da clavicula. Um impulso curto e firme empurrara a agulha para o interior da
veia. Prossiga com o procedimento de canulagéo da veia, como descrito para as
veias periféricas.

Veia femoral

N&o tente realizar este procedimento em lactentes pequenos.

A crianca deve estar em posicao supina, com as nadegas elevadas cerca de 5 cm
com o auxilio de uma toalha enrolada, para que o quadril fique ligeiramente estendi-
do. Abduza e rote externamente a articulacdo do quadril e flexione o joelho. Um
auxiliar deve segurar a perna nessa posicao e manter a outra perna afastada. Se a
crianga tiver dor, infiltre a area com lidocaina 1%.

Limpe a pele com solugdo anti-séptica. Palpe a artéria femoral (abaixo do ligamento
inguinal no meio do tridngulo femoral). O nervo femoral esta localizado lateralmente
e a veia femoral medialmente em relacéo a artéria.

Limpe a pele com anti-séptico. Introduza a agulha em um angulo de 10 a 20° em
relacéo a pele, cerca de 1 a 2 cm distalmente ao ligamento inguinal e 0,5 a 1 cm
medialmente a artéria femoral.

Sangue venoso refluira para dentro da seringa quando a agulha estiver dentro da
veia femoral.

Prossiga com a canulagao da veia avancando a cénula em um angulo de 10° em
relacdo a pele.

Suture a canula no lugar e aplique um curativo oclusivo estéril na pele sob a canula
e outro sobre esta. Fixe firmemente no lugar com esparadrapo. Pode ser necessario
colocar uma tala na perna para evitar a flexdo do quadril.

Monitorize o local cuidadosamente enquanto a canula estiver posicionada, cuidan-
do para manter a perna imobilizada durante a infusdo. Um acesso venoso femoral
pode durar até cinco dias com os cuidados adequados.

Retire a canula apés a administracéo da infuséo, e aplique presséo firme por 2 a 3
minutos sobre o local da puncao.
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A1.2.4 Flebotomia

Este é o procedimento menos adequado se houver necessidade de obter um acesso
rapidamente.

Imobilize a perna da crianca e limpe a pele, como descrito anteriormente. Iden-
tifique a veia safena magna, que esta posicionada a meio dedo (no lactente) ou
um dedo (na crianca maior) de distancia, em dire¢@o superior e anterior, do
maléolo medial.

Infiltre a pele com lidocaina 1% e faga uma incisdo na pele perpendicular ao curso
da veia. Disseque o tecido subcuténeo, afastando-o com pinga hemostatica.
Identifique um segmento livre de veia, com 1 a 2 cm de comprimento. Passe fio de
sutura para ligadura proximal e distal.

Amarre a extremidade distal da veia, mantendo o né pelo maior tempo possivel.
Fagca um pequeno orificio na porcao superior da veia exposta e insira a canula atra-
vés desse orificio, a0 mesmo tempo em que se segura o fio distal para estabilizar a
posicao da veia.

Fixe a canula no lugar com a ligadura superior.

Conecte uma seringa cheia de soro fisiolégico e assegure-se de que o liquido flui
livremente na veia. Se isso ndo ocorrer, verifique se a canula esta na veia ou tente
tracionar levemente a canula para melhorar o fluxo.

Amarre a ligadura distal em torno do cateter, e a seguir feche a sutura da pele com
pontos separados. Fixe a cénula na pele e cubra com um curativo estéril.

A1.2.5 Cateterizacdo da veia umbilical

Este procedimento pode ser utilizado para ressuscitacdo ou exsangiineotransfusao e
geralmente é possivel em recém-nascidos nos primeiros dias de vida. Em alguns ca-
s0s, pode ser realizado até os cinco dias de vida.

Conecte uma seringa e uma torneira estéril de 3 vias a um cateter 5 French e preen-
cha com soro fisioldgico 0,9% estéril. A seguir, feche a torneira para evitar a entrada
de ar (0 que pode provocar embolia gasosa).

Limpe o cordao umbilical e a pele adjacente com solugdo anti-séptica, e a seguir
amarre um fio de sutura em torno da base do cordo.

Corte o corddo a 1 a 2 cm da base com bisturi estéril. Identifique a veia umbilical (o
vaso grande e de paredes finas) e as artérias umbilicais (dois vasos menores com
parede mais espessa e separados da veia). Segure o corddo (préximo a veia) com
pinca estéril.

Segure a extremidade proximal do cateter com pinca estéril e introduza-a na veia (o
cateter deve passar facilmente) por 4 a 6 cm.

Verifique se o cateter néo esta dobrado e se o sangue reflui faciimente; se hou-
ver obstrucdo, puxe delicadamente o cordao, puxe de volta parte do cateter e
reinsira.

Fixe com duas suturas no corddo, deixando 5 cm de folga nas extremidades do fio
de sutura. Fixe com esparadrapo a sutura e o cateter (veja diagrama).

Apds a remocéo, aplique presséo sobre o coto umbilical por 5 a 10 minutos.
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Inserindo um cateter na veia umbilical
A
B.

. Fixagdo do cateter jd inserido para evitar que

Preparacéo do cordao umbilical.

Inserindo um cateter dentro da veia
umbilical. Esta é a estrutura maior e de
paredes mais finas, direcionando-se para a
cabeca. Note as duas artérias umbilicais,
que tém paredes mais espessas e
direcionam-se para as pernas do bebé.

ele se dobre.

A1.3 INSERCAO DE SONDA NASOGASTRICA

Segurando a ponta da sonda junto ao nariz da crianca, meca a distancia do nariz
até o lobo da orelha e, a seguir, até o apéndice xiféide no esterno (epigastrio). Faca
uma marca na sonda neste ponto.

Segure firmemente a crianca. Lubrifique a ponta da sonda com &gua e introdu-
za-a diretamente em uma das narinas, empurrando lentamente para dentro.
Quando a distancia medida for alcancada, fixe a sonda com esparadrapo na
narina.

Aspire uma pequena quantidade de contetido gastrico com uma seringa para confir-
mar que a sonda esta bem posicionada (verifique se o liquido aspirado altera a cor
do papel tornassol azul para rosa). Se nao for obtido nenhum liquido na aspiragéo,
injete ar na sonda e ausculte 0 abdome com um estetoscépio.

Se houver qualquer didvida sobre a localizagdo da sonda, retire-a e comege
novamente.

Quando a sonda estiver no lugar, fixe uma seringa de 20 mL (sem o émbolo) a
extremidade da sonda e verta a alimentac&o ou fluidos dentro da seringa, permitin-
do que o liquido flua pela agéo da gravidade.
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Inserindo uma sonda nasogastrica: a distancia é medida do nariz até a orelha e, a seguir,
até o epigdstrio; a sonda é entdo inserida até a distancia medida.

Se, a0 mesmo tempo, for administrado oxigénio através de cateter nasofaringeo,
passe ambos os tubos através da mesma narina, e tente manter a outra narina desobs-
truida, limpando secregdes e crostas, ou passe a sonda pela boca.

A1.4 PUNCAO LOMBAR

Séo contra-indicagoes:

¢ Sinais de aumento da pressao intracraniana (pupilas assimétricas, rigidez pos-
tural ou paralisia de qualquer um dos membros ou do tronco, respiracao irregu-
lar).

¢ Infecc@o da pele no local em que deve passar a agulha para pungéo.

Se as contra-indicagdes estiverem presentes, o valor potencial da informagao a ser
obtida na pungéo lombar deve ser cuidadosamente pesada contra o risco do procedi-
mento. Quando em duvida, pode ser melhor iniciar o tratamento para uma suspeita de
meningite e adiar a realizagdo da puncéo lombar.

* Posicdo da crianca

Ha duas posices possiveis:
- Crianca deitada em decubito lateral esquerdo (particularmente para lactentes pe-
quenos).
- Sentada (particularmente para criangas maiores). (veja figura)
Pungéo lombar com a crianga em decubito lateral:

o Deve ser utilizada uma superficie dura. Posicione a crianca em decubito lateral de
modo que a coluna vertebral fique paralela a essa superficie e o eixo transversal do
dorso fique vertical.

o Um auxiliar deve flexionar o dorso da crianca, puxando os joelhos em direc@o ao
peito e segurando a crianga na porcéo superior das costas, entre os ombros, e nas
nadegas, para que as costas fiquem dobradas. Segure firmemente a crianca nessa
posicéo. Assegure-se de que as vias aéreas nao estejam obstruidas e de que a
crianga possa respirar normalmente. Tenha cuidado especial ao segurar bebés pe-
quenos. O auxiliar nunca deve segurar a crianca pelo pescogo ou flexiona-lo, para
ndo provocar a obstrugo das vias aéreas.
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o Verificar os marcos anatémicos
- Localize o espago entre a terceira e a quarta, ou entre a quarta e a quinta vérte-
bras lombares. (A terceira vértebra lombar estd localizada na jungéo da linha
imagindria entre as cristas iliacas e a coluna vertebral.)

o Preparar o local de pungéo
- Utilize técnica asséptica. Lave e escove as maos e use luvas estéreis.
- Prepare a pele sobre o local de pungéo e areas adjacentes com solugao anti-
séptica.
— Campos estéreis podem ser utilizados.
- Em criangas maiores que estéo alertas, administre um anestésico local (lidocai-
na 1%) infiltrando na pele no local da pungéo.

o Realizar a puncéo lombar

- Utilize uma agulha de puncéo lombar com guia (calibre 22 para lactentes peque-
nos e 20 para lactentes maiores e criangas; se nao estiverem disponiveis, po-
dem ser utilizadas agulhas hipodérmicas). Insira a agulha no meio do espaco
intervertebral, em direcéo & cicatriz umbilical.

- Avance lentamente a agulha. A agulha ¢ facilmente introduzida até encontrar o
ligamento entre os processos vertebrais. E necessaria mais pressao para pene-
trar esse ligamento, mas menos presséo é sentida quando ocorre a penetracéo
da dura. Em lactentes pequenos, nem sempre esta diminuicao da presséo é sen-
tida, portanto, deve-se avancar a agulha com muito cuidado.

- Retire a guia. Algumas gotas de liquido cerebrospinal passaréo através da agu-
lha. Se néo for obtido liquido, reinsira a guia e avance levemente a agulha.

— Obtenha uma amostra de 0,5 a 1 mL de liquido cerebrospinal e coloque em um
recipiente estéril.

- Retire a agulha e a guia completamente e pressione o local de puncéo por alguns
segundos. Aplique um curativo estéril.
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Contengdo de uma crianga na
posicdo sentada para realizaco
de puncdo lombar.
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Se a agulha for inserida a uma distancia maior do que a adequada, pode atingir uma
veia lombar. Isso resultara em “derrame traumético” e o liquido cerebrospinal teréa apa-
réncia sanguinolenta. A agulha deve ser retirada e o procedimento repetido em outro
espaco intervertebral.

A1.5 PUNCAO/DRENAGEM DE TORAX

Os derrames pleurais devem ser drenados, a ndo ser que sejam pequenos. Algumas
vezes é necessario drenar ambos os lados do térax. Também pode ser necessario
realizar 2 ou 3 procedimentos de drenagem, se o derrame continuar se refazendo.

Procedimento diagnéstico (puncao de liquido pleural)

Considere a sedagéo ou anestesia superficial com quetamina.

Lave as méos e use luvas estéreis.

Posicione a crianca em decubito dorsal.

Limpe a pele do térax com solugdo anti-séptica (p. ex., &lcool 70%) por, no minimo,

dois minutos.

o Selecione um ponto na linha médio-axilar (na lateral do térax) logo abaixo da linha
do mamilo (quinto espago intercostal; veja figura).

o Injete cerca de 1 mL de lidocaina 1%
na pele e no tecido subcutaneo no pon-
to selecionado.

o Insira uma agulha ou cateter através

da pele e da pleura e aspire para con-

firmar a presenca de liquido pleural.

Retire uma amostra para microscopia

e outros exames, colocando-a em um

recipiente.

Se o liquido for claro (cor de pa-
lha ou marrom-claro), retire a agu-
lha ou cateter apds retirar liquido
suficiente para aliviar o sofri-
mento respiratério e aplique
um curativo sobre o local de
pungao. Considere o diag-
néstico diferencial de tu-
berculose (veja se¢éo 4.8,
pagina 114).

Se o liquido for turvo/
leitoso ou pus fino, deixe
o cateter no lugar para que
mais pus possa ser retira-
do vérias vezes por dia.
Assegure que a extremi-
dade do cateter esteja se-

: ) Pungéo/drenagem de tdrax: o local € selecionado na linha
lada para impedir a entra-  madjo-axilar no quinto espago intercostal (na linha do
da de ar. mamilo), no aspecto superior da sexta costela.
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Se o liquido for de pus espesso, que nao passa facilmente através da agulha ou do
cateter, insira um dreno de térax (veja abaixo).

Insercédo de dreno de térax

o Selecione e prepare o local de pung@o como descrito anteriormente.

- Faca uma incis@o de 2 a 3 cm na pele, ao longo da linha do espaco intercostal,
logo acima da costela inferior (para evitar a lesdo dos vasos que cursam abaixo
da borda inferior de cada costela).

- Utilize uma pinga estéril para penetrar através do tecido subcutaneo logo acima
da borda superior da costela e puncione a pleura.

- Passe um dedo enluvado dentro da incisao e abra um caminho até a pleura (isso
ndo é possivel em lactentes).

- Use a pinga para segurar o dreno (calibre 16) e introduza-o no térax por vérios
centimetros, apontando para cima. Assegure-se de que todos os orificios de dre-
nagem do dreno estejam dentro do térax.

- Conecte o cateter a um frasco coletor em selo d"agua.

- Suture o dreno no local, fixando com esparadrapo, e aplicando curativo com gaze.
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A1.6 ASPIRAGAO SUPRAPUBICA

Aspire a uma profundidade de 3 cm na linha média na prega transversa proximal acima
da sinfise pubica, com uma agulha calibre 23 F e sob condicdes estéreis. Realize esse
procedimento somente em criancas de bexiga cheia, 0 que pode ser detectado pela

Posicdo para a realizacdo de puncdo
suprapubica - viséo lateral: notar o
angulo de insercdo da agulha.

Selecionando o local para a

3 X! realizacdo de puncao suprapubica: a
/" bexiga é puncionada na linha média,
p logo acima da sinfise pubica.
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percuss@o. Nao utilize sacos coletores para coletar urina, pois ha risco de contamina-
¢do da amostra.

Mantenha em prontidao um frasco coletor de urina limpo, caso a crianga urine du-
rante o procedimento.

A1.7 MENSURAGAO DA GLICEMIA

A glicose sangiiinea pode ser medida com testes diagnosticos rapidos (fitas reagentes
Destrostix) & beira do leito, o que fornece uma estimativa da glicemia em poucos minu-
tos. Ha varias marcas no mercado, que diferem discretamente em relacdo ao modo de
uso. Portanto, é importante ler as instru¢des da embalagem e do folheto que acompa-
nha os produtos antes de utiliza-los.

Em geral, uma gota de sangue é colocada sobre a fita reagente, e deixada por 30
segundos a um minuto, dependendo da marca da fita reagente. O sangue é entao
retirado e, apds um novo periodo determinado (p. ex., mais um minuto), é feita a leitura
da mudanca de cor no campo reagente da fita. Para isso, a cor resultante da reacéo é
comparada com uma escala de cores impressa na embalagem. Isso permite a estima-
tiva da glicemia dentro de uma certa faixa de variacao, por exemplo, entre 2 e 5 mmol/
L, mas ndo permite determinagdes exatas.
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Fita reagente para glicemia (Dextrostix) com | ||I
escala de cores impressa na embalagem. L_I |
J30 U ﬂim
£.J D\
(G

Exemplo de mdquina leitora para fitas reagentes: a fita é
inserida em uma abertura no lado direito da maquina.
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Algumas fitas vém com uma maquina eletronica para leitura do resultado, com pi-
lhas como fonte de energia. Apds limpar o sangue da fita, esta é inserida na maquina,
que fornece um valor mais acurado.

Como os reagentes deterioram com a exposicao a umidade ambiente, é importante
manté-los em uma caixa bem fechada, sendo que a caixa deve ser novamente fechada
imediatamente apds a retirada de uma fita.
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APENDICE 2

Medicamentos: doses e regimes
terapeuticos

Esta secdo fornece as doses das medicaces mencionadas nestas diretrizes. Para
facilitar o uso e evitar a necessidade de célculos, as doses séo fornecidas de acordo
com o peso da crianca. Erros no célculo das doses sdo comuns na pratica hospitalar
no mundo todo, portanto calculos devem ser evitados, quando possivel. Varias doses
s&o fornecidas, cobrindo uma faixa de variacao de peso de 3 a 29 kg.

Uma tabela de drogas para recém-nascidos nos dois primeiros meses de vida esta
incluida no Capitulo 3, paginas 79-83.

No entanto, para algumas drogas (p. ex., 0s anti-retrovirais) ¢ melhor calcular a
dosagem individual EXATA com base no peso da crianga, quando isso for possivel.
Tais drogas incluem aquelas para as quais a dosagem exata é criticamente importante
para assegurar o efeito terapéutico ou para evitar a toxicidade, como por exemplo, a
digoxina, o cloranfenicol, a aminofilina e as drogas anti-retrovirais.

Para algumas drogas anti-retrovirais, as doses recomendadas freqiientemente sao
fornecidas de acordo com a érea de superficie corporal da crianca. Uma tabela com as
areas de superficie corporal aproximadas para as diferentes categorias de peso é for-
necida abaixo para auxiliar neste calculo. As doses na tabela podem entao ser usadas
para verificar aproximadamente se a dose calculada esta correta (e checar se nao
houve erro de calculo).

{altura (cm) x peso (kg) }
3.600
Portanto, uma crianca pesando 10 kg e com comprimento de 72 cm tem uma area

de superficie corporal de:
0% 72/3.600)=0,45.

Area de superficie corporal em m? =

=
m
=]
o
=
=
m
=
=
[=}
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Doses de drogas por area de superficie corporal (m?) da crianga

Idade ou peso da crianca Area de superficie

Recém-nascido (< 1 més) 0,2-0,25 m?

Lactente pequeno (1-< 3 meses) 0,25-0,35 m2
Crianga 5-9 kg 0,3-0,45 m?

Crianca 10-14 kg 0,45-0,6 m?
Crianga 15-19 kg 0,6-0,8 m2
Crianga 20-24 kg 0,8-0,9 m?
Crianga 25-29 kg 0,9-1,1 m?
Crianga 30-39 kg 1,1-1,3 m?

Nota:
Exemplo: se a dosagem recomendada é dada como 400 mg/m? duas vezes por dia,

entdo, para uma crianca na faixa de peso de 15-19 kg, a dosagem recomendada sera
de:

(0,6-0,8) x 400 = 244-316 mg duas vezes por dia

n
o
=
=
w
=
=<
o
=
w
=

314 Medicamentos: doses e regimes terapéuticos
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Abacavir - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 338
Acido Oral: 15 mg/kg 4x/ Comprimido 250 mg Y % 1 1 17
nalidixico dia por 5 dias
Adrenalina - veja epinefrina
Aminofilina
Para asma Oral: 6 mg/kg Comprimidos 100 mg Y4 % % 1 1%
Comprimidos 200 mg - A % % %
[V: Calcule a dose EXATA baseada no peso corporal quando possivel; utilize estas doses apenas quando isso
nao for possivel
Dose de ataque:
IV: 5-6 mg/kg Ampola 250 mg/10 mL 1mL 1,5 mL 2,5mL 3,5 mL 5mL
(méximo 300 mg)
lentamente durante
20-60 minutos
Dose de manutencao:
5mL

IV: 5 mg/kg até de 6/6 h 1mL 1,5 mL 2,5 mL 3,5 mL
ou

Infus@o continua
0,9 mg/kg/h Calcule a dose EXATA

Administre a dose de ataque IV somente se a crianga nao tiver recebido aminofilina ou teofilina nas Ultimas 24 horas.
Para doses e intervalos para apnéia em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 79.
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacéo 3<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Amodiaquina Oral: 10 mg/kg Comprimido com 153 mg base - - 1 1 1
diariamente por 3 dias
Amoxicilina 15 mg/kg 3x/dia Comprimido 250 mg Y % % 1 1%
Xarope (125 mg/5mL) 2,5 mL 5mL 7,5 mL 10 mL -
Para pneumonia 25 mg/kg 2x/dia ) 1 1% 2 2%
5mL 10 mL 15 mL = =
Ampicilina Oral: 25 mg/kg 4x/dia*  Comprimido de 250 mg Y 1 1 1% 2
IM/IV: 50 mg/kg 6/6 h ~ Ampola de 500 mg com 2,1 mL 1 mL** 2mL 3mL 5mL 6 mL

de &gua esterilizada, para
fornecer 500 mg/2,5 mL
* Estas doses orais sao para doenca menos grave. Se for necessario utilizar ampicilina oral apds um curso de ampicilina parenteral para doenca
grave, a dose oral deve ser de 2 a 4 vezes maior do que a aqui apresentada.
** Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 79.

Anfotericina 0,25 mg/kg/dia, Ampola 50 mg - 2-8 mg 3-12 mg 4,5-18 mg 6-24 mg
Para aumentando para
candidiase 1 mg/kg/dia conforme
esofagiana tolerancia, em infusao
IV durante 6 horas,
1x dia

durante 10-14 dias

Antituberculosos - veja detalhes na pagina 340.
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3-<6kyg 6<10kg 10-<15kg  15-<20kg  20-29 kg
Artemeter Dose de ataque: Ampola 40 mg/1 mL 0,4 mL 0,8 mL 1,2 mL 1,6 mL 2,4 mL
Para maldria  IM: 3,2 mg/kg Ampola 80 mg/1 mL 0,2 mL 0,4 mL 0,6 mL 0,8 mL 1,2 mL
grave Dose de manutencdo: Ampola 40 mg/1 mL 0,2 mL 0,4 mL 0,6 mL 0,8 mL 1,2 mL
IM: 1,6 mg/kg Ampola 80 mg/1 mL 0,1 mL 0,2 mL 0,3 mL 0,4 mL 0,6 mL
Administrar a dose de manutengao uma vez por dia por no minimo 3 dias até que crianga possa receber tratamento oral com um antimalérico efetivo.
Artemeter/ Oral: 1,5/12 mglkg Comprimido: 20 mg - 1 1 2 2*
lumefantrina  2x/dia por 3 dias de artemeter/120 mg
Para maldria de lumefantrina
néo-
complicada
* A partir de 25 kg: 3 comprimidos por dose.
Artesunato
Para maldria  Dose de ataque: 60 mg de acido artestinico 0,8 mL 1,6 mL 2,4 mL 3,2 mL 4,6 mL
grave IV: 2,4 mg/kg (j& dissolvido em 0,6 mL de
em bolo soro fisioldgico/bicarbonato
Dose de manutencdo:  de sodio) em 3,4 mL de soro 0,4 mL 0,8 mL 1,2 mL 1,6 mL 2,3 mL
IV: 1,2 mg/kg fisiolégico/glicose
Para malaria  Oral: 2,5 mg 1x/dia Comprimidos de 50 mg - - 1 1 1
(n&o-compli-  por 3 dias
cada)
em terapia
combinada

A solug@o IV deve ser preparada logo antes do uso. Dilua tanto a dose de ataque como a de manutencéo dissolvendo 60 mg de &cido artestinico
(que ja deve estar dissolvido em 0,6 mL de bicarbonato de sédio 5%) em 3,4 mL de glicose 5%. Administre a dose de manutencad as 12 e 24 horas
de tratamento e, a seguir, uma vez por dia por 6 dias. Se o paciente for capaz de engolir, administre a dose didria por via oral.
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15<20kg  20-29 kg
Aspirina Oral: 10-20 mg/kg Comprimido 300 mg = Y % % 1
4/4 ou 6/6 h
Nota: evitar em criangas pequenas, se possivel, pelo risco de sindrome de Reye.
Benzatina penicilina - ver penicilina
Benzilpenicilina — ver penicilina
Bupivacaina  Até 1 mg/kg Solugéo 0,25%
Cefalexina 12,5 mg/kg 4 x/dia Comprimido 250 mg Y % % 1 1%
Cefotaxima IM/IV: 50 mg/kg Ampola de 500 mg com2mL 0,8 mL* 1,5 mL 2,5 mL 3,5 mL 5mL
6/6 h de &gua esterilizada OU

Ampola de 1 g com 4 mL
de &gua esterilizada OU
Ampola de 2 g com 8 mL
de &gua esterilizada

* Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 80.
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Ceftriaxona  IM/IV: 80 mg/kg/dia Ampola de 1 g com 9,6 mL 3mL* 6 mL 10 mL 14 mL 20 mL
em dose Unica de 4gua esterilizada,
durante 30 minutos para fornecer 1 g/10 mL
ou
Ampola de 2 g com 19 mL
de agua esterilizada,
para fornecer 2 g/20 mL
Para meningite 1V: 50 mg/kg 12/12 h 2mL 4 mL 6 mL 9mL 12,5 mL
ou
IM/IV: 100 mg/kg 4 mL 8 mL 12 mL 18 mL 25 mL
1x/dia
Para IM: 50 mg/kg dose Calcular dose EXATA
Ophthalmia Unica (méximo
neonatorum 125 mg)
* Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 81.
Ciprofloxacina Oral: 10-15 mg/kg Comprimido 100 mg Yo 1 11 2 3
por dose, 2x/dia por ~ Comprimido 250 mg A o o 1 172

5 dias (méximo
500 mg por dose)

Ciprofloxacina em criancas: somente é aconselhavel utilizar se os beneficios superarem os riscos de artropatia.

Citrato de cafeina — para uso em recém-nascidos, veja pagina 80
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Cloranfenicol* Calcule a dose EXATA baseada no peso da crianca. Utilize estas doses da tabela somente quando isso nao for possivel.
Para meningite 1V: 25 mg/kg 6/6 h Ampola de 1 g com 9,2 mL 0,75- 1,5- 2,5- 3,75- 5-
(maximo 1 g por dose)  de agua esterilizada, 1,25 mL* 225 mL 3,5 mL 4,75 mL 7,25 mL
para fornecer 1 g/10 mL
Para cdlera IM: 20 mg/kg 6/6 h Ampola de 1 g com 3,2 mL 0,3- 0,6- 1- 1,5- 2-
por 3 dias de &gua esterilizada, 0,5 mL** 0,9 mL 1,4 mL 1,9 mL 2,9 mL
para fornecer 1 g/4 mL
Para outras Oral: 25 mg/kg 8/8 h Suspensao 125 mg/5mL 3-5mL 6-9 mL 10-14 mL 15-19 mL -
condigbes (méximo 1g por dose)  (palmitato)
Cépsulas 250 mg - - 1 1% 2
* O fenobarbital reduz e a fenitoina aumenta os niveis de cloranfenicol quando administrados juntos.
** Para doses e intervalos em recém-nascidos e lactentes, veja pagina 81.
Cloranfenicol 100 mg/kg dose unica;  IM: ampola de 0,5 g 122mL  24-36mL  4-56mL 6-76mL  8-11,6 mL
oleoso (para  méaximo 3 g em 2 mL
tratamento da
meningite

meningocdcica
em epidemias)
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Clorfenamina  IM/IV ou SC: Solugao IV: 10 mg 0,1 mL 0,2 mL 0,3 mL 0,5 mL 0,6 mL
0,25 mg/kg uma em 1 mL
vez (pode ser Comprimido 4 mg
repetida até
4 vezes em
24 horas)
Oral: 2-3 vezes por dia  Comprimido 4 mg - - - - %
Cloroquina Oral: 1x por dia Comprimido 150 mg Dia 1: %2 Dia 1: 1 Dia1:1%  Dia1: 1%
por 3 dias: 10 mg/kg Dia 2: 2 Dia 2: 1 Dia 2: 1 Dia 2: 1%
nos dias 1 e 2 Dia 3: 12 Dia 3: 12 Dia 3: 1 Dia 3: 1
5 mg/kg no dia 3
Comprimido 100 mg Dia 1: 2 Dia 1: 1 Dia 1: 1% Dia 1: 2 Dia 1: 22

Dia 2: 12 Dia 2: 1 Dia 2: 172 Dia 2: 2 Dia 2: 21
Dia 3: 12 Dia 3: %2 Dia 3: %2 Dia 3: 1 Dia 3: 1

Xarope 50 mg base/5mL Dia 1: Dia 1: Dia 1: = =
5,0 mL 7,5 mL 15 mL
Dia 2: Dia 2: Dia 2: - -
5,0 mL 7,5 mL 15 mL
Dia 3: Dia 3: Dia 3: - -
2,5mL 5,0 mL 10 mL

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Cloxacilina/  IV: 25-50mg/kg/dose ~ Ampola de 500 mg 2-(4) mL*  4-(8) mL 6-(12) mL 8-(16) mL  12-(24) mL
Flucloxacilina/ 6/6 h (dose de com 8 mL de agua
oxacilina * 50 mg/kg entre esterilizada, para
parénteses) fornecer 500 mg/10 mL
IM Ampola de 250 mg 0,6 (1,2) 1(2) 1,8 (3,6) 2,5 (5) 3,75 (7,5)
com 1,3 mL de &gua mL* mL mL mL mL
esterilizada, para
fornecer 250 mg/1,5 mL
Capsula 250 mg % (1)* 1(2) 1(2) 2(3) 2(4)
Para tratamento 15 mg/kg 6/6 h Capsula 250 mg Y % 1 17 2%
de abscessos
* Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 81.
Codeina
Para analgesia Oral: 0,5-1 mg/kg Comprimido 15 mg Y4 4 o % 1%

6/6-12/12 h
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Cotrimoxazol* 4 mg trimetoprima/kg ~ Oral: comprimido adulto Ya* Y 1 1 1
(trimetoprima- e 20 mg (80 mg TMP + 400 mg SMX)
sulfameto- sulfametoxazol/kg
xazol, TMP-  2x/dia
SMX) Oral: comprimido pediatrico 1 2 3 3 4
(20 mg TMP + 100 mg SMX)
Oral: solugao oral 2 mL* 3,5 mL 6 mL 8,5 mL -
(40 mg TMP + 200 mg
SMX/5 mL)

Nota: para pneumonia intersticial em criangas com HIV administre 8 mg/kg TMP e 40 mg/kg SMX 3 vezes por dia por 3 semanas.
* Se a crianca tiver < 1 més de idade, dé cotrimoxazol (1/2 comprimido pediétrico ou 1,25 mL de solugéo oral) duas vezes por dia. Evite o uso de
cotrimoxazol em recém-nascidos prematuros ou ictéricos.

Deferoxamina 15 mg/kg/h IV até um  Ampola 500 mg 2 2 2 2 2
Para intoxicagdo maximo de 80 mg/kg
por ferro em 24 horas ou

50 mg/kg IM até o
méximo de 1g IM

Dexametasona
Para laringite  Oral: 0,6 mg/kg Comprimidos 0,5 mg
viral grave dose Unica IM: 5 mg/mL 0,5 mL 0,9 mL 1,4 mL 2mL 3mL

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Diazepam
Para Retal: 0,5 mg/kg Solucdo 10 mg/2 mL 0,4 mL* 0,75 mL 1,2 mL 1,7 mL 2,5 mL
convulsées  IV: 0,2-0,3 mg/kg 0,25 mL* 0,4 mL 0,6 mL 0,75 mL 1,25 mL

Para sedacéo
em procedimen-
tos invasivos

IV: 0,1-0,2 mg/kg

* Para recém-nascidos, administre fenobarbital (20 mg/kg IM ou 1V) no lugar do diazepam. Se as convulsdes persistirem, administre 10 mg/kg IV
ou IM apds 30 minutos. A dose de manutencéo do fenobarbital oral é de 2,5-5 mg/kg.

Didanosina - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 338

Digoxina

Estas doses sao para digoxina oral. Administre uma dose de ataque inicial seguida pela manuten¢@o em duas doses por dia,
iniciando 6 horas apos a dose de ataque, como descrito abaixo:

Dose de ataque:

15 ug /kg, uma Comprimidos 62,5 g %-1 112-2 2%5-312 32412 =
Unica vez Comprimidos 125 pg = = 1-17% 1%-2 2%-3

Dose de manutencéo:

(inicie 6 horas apésa  Comprimidos 62,5 ug =Y Yo-% %-1 1%-11 112-21

dose de ataque)
5 uglkg 12/12 h
(maximo 250 ug
por dose)

Efavirenz - ver tabela separada de drogas para HIV, pagina 336
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg

15-<20kg  20-29 kg

Epinefrina
(adrenalina)
Para sibilos calcule a dose EXATA baseada no peso da crianga (como broncodilatador de ac&o rapida).
0,01 mL/kg (até um
maximo de 0,3 mL)
da solugéo 1:1.000
(ou 0,1 ml/kg da
solugéo 1:10.000)
subcutanea com
seringa de 1 mL

Para crupe Uma tentativa com - 2mL 2mL 2mL 2mL
grave 2 mL da solucéo
1:1.000 em
nebulizacéo
Para anafilaxia 0,01 mL/kg da solugao
1:1.000 ou 0,1 mL/kg
da solugéo 1:10.000
subcutanea com
seringa de 1 mL
Nota: faca solugéo 1:10.000 adicionando 1 mL da solug@o 1:1.000 a 9 mL de soro fisioldgico ou glicose 5%.
Eritromicina*  Oral: 12,5 mg/kg Comprimido 250 mg Y4 % 1 1 1%

(estolato) 4x/dia por 3 dias
* NAO deve ser administrada juntamente com teofilina (aminofilina) pelo risco de reagdes adversas graves.

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3-<6kyg 6<10kg 10-<15kg  15<20kg  20-29 kg
Espectinomicina
Para oftalmia  IM: 25 mg/kg dose Ampola de 2 g em 0,25 mL = = = =
neonatal Unica (maximo 75 mg) 5 mL de diluente
Fenobarbital  IM: Dose de ataque:  Solugdo de 200 mg/mL 0,4 mL* 0,6 mL 1,0 mL 1,5 mL 2,0 mL
15 mg/kg IM
Oral ou IM: 0,1 mL 0,15 mL 0,25 mL 0,35 mL 0,5 mL

Dose de manutencéo:
2,5-5 mg/kg/dia

* Administre fenobarbital (20 mg/kg IM ou IV) em vez de diazepam em recém-nascidos. Se as convulsées persistirem, administrar 10 mg/kg IV ou

IM apds 30 minutos.

Ferro Uma vez por dia Comprimido ferro/folato = = 2 o 1
por 14 dias (sulfato ferroso 200 mg +
250 pg folato = 60 mg
de ferro elemento)
Xarope de ferro 1mL 1,25 mL 2 mL 2,5 mL 4 mL
(fumarato ferroso,
100 mg/5 mL = 20 mg/mL
de ferro elemento)
Flucloxacilina - veja cloxacilina
Fluconazol 3-6 mg/kg uma Suspensao oral 50 mg/5 mL - - 5mL 7,5 mL 12,5 mL
vez por dia Capsula 50 mg = = 1 1-2 2-3
Furazolidona 1,25 mg/kg 4x/dia Oral: comprimido 100 mg - - % A %

por 3 dias
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Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Furosemida  Oral ou IV: Comprimido 20 mg -1 Yo-1 Yo-1 1-2 114-2Y2
(frusemida)  1-2 mg/kg IV 10 mg/mL 0,4- 0,8- 1l 1h7= 2/5-
Para 12/12 h 0,8 mL 1,6 mL 2,4 mL 3,4 mL 5mL
insuficiéncia
cardiaca

Gentamicina*

7,5 mg/kg uma IM/IV: Ampola contendo 2,25-
vez por dia 20 mg (2 mL com 3,75 mL**
40 mg/mL) nao-diluida
IM/IV: Ampola contendo 2,25-
80 mg (2 mL com 3,75 mL**
10 mg/mL) diluida
em 6 mL de
4gua esterilizada
IM/IV: Ampola contendo 0,5-
80 mg (2 mL com 0,9 mL**

10 mg/mL) nao-diluida

* Cuidado com o risco de efeitos adversos com a teofilina. Ao administrar um aminoglicosideo (gentamicina, kanamicina), é preferivel evitar a for-

ma nao-diluida de 40 mg/mL de gentamicina.
** Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 82.

Calcule a dose EXATA baseada no peso da crianga e somente utilize as doses desta tabela quando isso nao for possivel.

4,5- 7,5- - -
6,75 mL 10,5 mL

4,5- 7,5- - -
6,75 mL 10,5 mL

1,1- 1,9- 2,8- 3,75-
1,7 mL 2,6 mL 3,5 mL 54 mL

Ibuprofeno 5-10 mg/kg via oral
6/6-8/8 h, maximo

500 mg/dia

Comprimido 200 mg -

Comprimido 400 mg -

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15<20kg  20-29 kg
Kanamicina  Calcule a dose EXATA baseada no peso da crianca e somente utilize as doses desta tabela quando isso néo for possivel.
IM/IV: 20 mg/kg Ampola de 250 mg 0,5- 1- 1,6- 2,4- 3,2-
uma vez por dia (2mL com 125 mg/mL) 0,8 mL* 1,5 mL 2,2 mL 3mL 4.6 mL

* Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 82.

Lamivudina - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 348

Lidocaina Aplicacéo tdpica (veja pagina 221)
Injecdo local 4-5 mg/kg/dose como anestésico local
Mebendazol 100 mg 2x/dia Comprimido 100 mg - - 1 1 1
por 3 dias
500 mg dose Unica Comprimido 100 mg - - 5 5 5
Mefloquina 10 mg/kg via oral Comprimido 250 mg = Y Yo 1 1

Nao recomendada para criangas < 5 meses de idade por dados insuficientes.

Metoclopramida

Para nduseas/ 0,1-0,2 mg/kg até Comprimido 10 mg - - A A %

vomitos 8/8 h se necessario  Injecéo: 5 mg/mL - - 0,5 mL 0,7 mL 1mL
Metronidazol  Oral: 7,5 mg/kg 3x/dia  Comprimido 200 mg = h o o 1
por 7 dias* Comprimido 400 mg - - A A %

* Para o tratamento da giardiase, a dose é de 5 mg/kg; para amebiase, 10 mg/kg.

Morfina Calcule a dose EXATA baseada no peso da crianca
Oral: 0,2-0,4 mg/kg 4/4-6/6 h; aumente, se necessario, para dor intensa
IM: 0,1-0,2 mg/kg 4/4-6/6 h
IV: 0,05-0,1 mg/kg 4/4-6/6 h ou 0,005-0,01 mg/kg/hora em infusdo IV




62g seduenD) ered sarefeardsor] sopepmny)

Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Nelfinavir — veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 339

Nevirapina - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 336

Nistatina Oral: 100.000-200.000  Suspensao oral 1-2 mL 1-2 mL 1-2 mL 1-2 mL 1-2 mL
unidades na 100.000 unidades/mL
cavidade oral

Oxacilina - veja cloxacilina

Paracetamol  10-15 mg/kg, Comprimido 100 mg - 1 1 2 3
até 4x/dia Comprimido 500 mg - A A % %
Paraldeido Retal: 0,3-0,4 mL/kg Ampola 5 mL 1,4 mL 2,4 mL 4 mL 5mL 7,5 mL
IM: 0,2 mL/kg 0,8 mL 1,5mL 2,4 mL 3,4 mL 5mL
PENICILINA
Benzilpenicilina 50.000 unidades/kg IM: ampola de 1.200.000 0,5 mL 1mL 2mL 3mL 4 mL
benzatina uma vez ao dia unidades misturada com

4 mL de &gua esterilizada

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Benzilpenicilina
(penicilina G)
Dose geral IV: 50.000 unidades/kg  Ampola de 600 mg 2mL* 3,75 mL 6 mL 8,5 mL 12,5 mL
6/6 h (1.000.000 unidades)
diluida em 9,6 mL de agua
esterilizada para fornecer
1.000.000 unidades/10 mL
IM: Ampola de 600 mg 0,4 mL* 0,75 mL 1,2 mL 1,7 mL 2,5 mL
(1.000.000 unidades)
diluida em 1,6 mL de &gua
esterilizada para fornecer
1.000.000 unidades/2 mL
Para meningite IV: 100.000 unidades/kg 1V 4 mL* 7,5 mL 12 mL 17 mL 25 mL
6/6 h IM 0,8 mL* 1,5 mL 2,5mL 3,5 mL 5mL
* Para doses e intervalos em recém-nascidos e prematuros, veja pagina 83.
Benzilpenicilina IM: 50.000 unidades/kg Ampola de 3 g (3.000.000 0,25 mL 0,5 mL 0,8 mL 1,2 mL 1,7 mL
procaina uma vez ao dia unidades, misturada com
4 mL de &gua esterilizada
Pivmecilinam  Oral: 20 mg/kg Comprimido 200 mg 1/2 3/4 1 1% 2

4x/dia por 5 dias

Potassio 2-4 mmol/kg/dia
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Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Prednisolona® Oral: 1 mg/kg Comprimido 5 mg 1 1 2 3 5
2x/dia por 3 dias

*1 mg de predmnisolona equivale a 5 mg de hidrocortisona ou 0,15 mg de dexametasona.

Quetamina*
Para anestesia Calcule a dose EXATA baseada na area de superficie corporal (veja pagina 313) ou no peso da crianca.
em IM: dose de ataque: 20-35mg 40-60mg  60-100mg  80-140 mg 125-200 mg
procedimentos  5-8 mg/kg
maiores IM: dose adicional: 5-10 mg 8-15 mg 12-25 mg 156-35 mg  25-50 mg
1-2 mglkg
(se necessario)
IV: dose de ataque: 5-10 mg 8-15 mg 12-25 mg 15-35 mg  25-50 mg
1-2 mg/kg
IV: dose adicional: 2,5-5mg 4-8 mg 6-12 mg 8-15 mg 12-25 mg
0,5-1 mglkg

(se necessario)
Para anestesia IM: 2-4 mglkg
leve em IV: 0,5-1 mg/kg
procedimentos
menores

* Detalhes de dosagem e métodos de administracao sao discutidos nas paginas 227-228.
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg
Quinina IV: dose de ataque A dose de ataque é o dobro da dose de manutencéo fornecida abaixo
(mglkg 20 mg/kg de sal
expressos lentamente durante
comomgdo  um periodo de 4
sal de horas, apés dilua em
hidrocloreto 10 mlskg de liquido IV
de quinina)
|V: dose de manutencéo |V (ndo-diluido): dihidrocloreto 0,3 mL 0,6 mL 1mL 1,2 mL 2mL
10 mg/kg de sal de quinina injecdo 150 mg/mL

lentamente durante um  (em ampolas de 2 mL)
periodo de 2 horas,
apos dilua em IV (ndo-diluido): 0,2 mL 0,3 mL 0,5 mL 0,6 mL 1mL
10 mL/kg de liquido IV dihidrocloreto de
quinina injecao
se a infusdo IV ndo for 300 mg/mL

possivel, 0 (em ampolas

dihidrocloreto de de 2 mL)

quinina pode ser

administrado nas IM dihidrocloreto de quinina 1mL 1,5 mL 2,5 mL 3mL 5mL
mesmas doses por (diluido): em soro fisioldgico

via IM para atingir uma concentragao

de 60 mg sal/mL

Oral: sulfato de quinina 4 o % 1 112
Comprimido 200 mg




ggg seduenD) ered sarefeardsor] sopepmny)

Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Quinina (Continuagao)
Oral: sulfato de quinina = = o o 1
Comprimido 300 mg

Nota: Apés 12 h do inicio da dose de ataque, administre a dose de manutengdo aqui descrita por duas horas. Repita a cada 12 horas. Substitua
pela administracao por via oral (10 mg/kg 3x por dia) assim que a crianca for capaz de ingeri-la, para completar sete dias de tratamento com com-
primidos de quinina ou administrar uma dose Unica de sulfadoxina-pirimetamina (SP) - veja a seguir.

Ritonavir — veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 339

Salbutamol Oral: 1 mg/dose Xarope: 2 mg/5 mL 2,5mL 2,5 mL 5mL 5mL 5mL
<1ano
2 mg/dose
1-4 anos
Episddio agudo Comprimidos 2 mg Yo % 1 1 1
6/6-8/8 h Comprimidos 4 mg Y A % % %
Inalador com Inalador dosimetrado
espacador: duas com 200 doses
doses contém 200 ug
Nebulizador: Solugao 5 mg/mL
2,5 mg/dose 2,5mgem 2,5 mL

unidades de dose Unica

Saquinavir - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 339

Sulfadiazina prata — aplique topicamente na area da pele afetada
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal

Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15<20kg  20-29 kg
Sulfadoxina-  Oral: 25 mg Comprimido (500 mg 1 % 1 1 11
pirimetamina  sulfadoxina e sulfadoxina + 25 mg
(SP) 1,25 mg pirimetamina

pirimetamina/kg
Somente dose Unica

TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina) topico: aplique topicamente antes de procedimentos dolorosos

Tetraciclina® 12,5 mg/kg 4x/dia Comprimidos 250 mg - Yo Ya 1 1
por 3 dias

* Use em criancas somente para o tratamento da célera, por causa das manchas permanentes nos dentes.

Violeta de Aplicacéo tdpica na pele

genciana

Vitamina A Uma vez por dia Capsula 200.000 UI - % 1 1 1

por 2 dias Cépsula 100.000 UI ) 1 2 2 2
Capsula 50.000 UI 1 2 4 4 4

Zidovudina - veja tabela separada de drogas para HIV, pagina 337
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MEDICAMENTOS

Anti-retrovirais

Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacéo 3<6kg 6<10kg 10-<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Calcule a dose EXATA baseada na érea de superficie corporal (veja pagina 313) ou peso corporal.
Note que as criangas com HIV freqlientemente apresentam retardo do crescimento.

DROGAS DE PRIMEIRA LINHA

Efavirenz Oral: 15 mg/kg uma Xarope 30 mg/mL
(EFV) vez por dia (a noite) ~ Capsulas 500 mg
Capsulas 200 mg

Nota: Somente para criangas com mais de 10 kg e mais de 3 anos de idade

A experiéncia com as dosagens das

Lamivudina  Oral: 4 mg/kg 2x/dia Suspensao 10 mg/mL drogas anti-retrovirais em criancas é

(31C) (maximo 150 mg Comprimido 150 mg limitada e sujeita a alteracées. Para
par dose) ) dosagens de formulagdes individuais,
Oral: em recém- Suspensdo 10 mg/mL consulte as diretrizes locais ou
nascidos: 2 mgrkg www.who.int/hiv
2x/dia
Nevirapina Oral: 120-200 mg/m? ~ Xarope 10 mg/mL
(NVP) 2x/dia (maximo Comprimido 200 mg

200 mg por dose)
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Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10-<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Calcule a dose EXATA baseada na drea de superficie corporal (ver pagina 313) ou peso corporal.
Note que as criangas com HIV freqlientemente apresentam retardo do crescimento.

Stavudina 1 mg/kg Oral: suspensao liquida
(d4T) ) 1 mg/mL A experiéncia com as dosagens das
2xfdia Oral: Capsulas 15 mg drogas anti-retrovirais em criangas é
Oral: Cépsulas 20mg limitada e sujeita a alteragées. Para
Zidovudina 4 mg/kg 2x por dia Oral: liquido 10 mg/mL dosagens de formulages individuais,
(ZDV; AZT) consulte as diretrizes locais ou
Oral: cépsulas 100 mg www.who.int/hiv

Oral: comprimidos 300 mg

COMBINAGOES

Duovir Duas vezes por dia Oral: comprimidos
(3TC + ZDV) 150 mg 3TC mais
300 mg ZDV
Nota: deve ser utilizada com NVP ou EFV. A experiéncia com as dosagens das
Triomune Duas vezes por dia Oral: comprimidos d{oqas antr-re'trpwrals em criancas €
(3TC+ d4T 150 ma 3TC mais limitada e sujeita a alteracées. Para
+ NVP) 200 mg NVP mais dosagens de formulacées individuais,
30 mggd4T consulte as diretrizes locais ou

ou www.who.int/hiv

150 mg 3TC mais
200 mg NVP mais
40 mg d4T

SOLNaWYIIa3n
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MEDICAMENTOS

Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kg 6<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Calcule a dose EXATA baseada na érea de superficie corporal (veja pagina 313) ou peso corporal.
Note que as criangas com HIV freqlientemente apresentam retardo do crescimento.

DROGAS DE SEGUNDA LINHA

Abacavir Oral: 8 mglkg Suspensao liquida
(ABC, 20 mg/mL
GW 2x por dia Comprimidos 300 mg
1592U89, somente para
Ziagen) criancas > 3 meses
(mdximo 300 mg A experiéncia com as dosagens das
por dase) drogas anti-retrovirais em criangas é
Didanosina Oral: lactentes Capsulas contendo granulos limitada e sujeita a alteracées. Para
(ddl, pequenos < 3 meses  com revestimento entérico dosagens de formulagées
dideoxyino- 50 mg/m? duas 30 mg (= 25 mg) individuais, consulte as diretrizes
sine) vezes por dia 60 mg (= 50 mg) locais ou

115 mg (= 100 mg) www.who.int/hiv

Criangas > 3 meses 170 mg (= 150 mg)

120 mg/m? duas 230 mg (= 200 mg)
)

vezes por dia 285 mg (= 250 mg
Combine saches de diferentes doses para
obter a dose desejada
Nota: 75 mg = saché de 50 mg mais saché de 25 mg; 125 mg = saché de 100 mg mais saché de 25 mg; 150 mg = saché de 150 mg; 200 mg =
saché de 200 mg. Os comprimidos sao pouco tolerados.
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Dose de acordo com o peso corporal
Dosagem Forma de apresentacao 3<6kyg 6-<10kg 10<15kg 15-<20kg  20-29 kg

Calcule a dose EXATA baseada na érea de superficie corporal (veja pagina 313) ou peso corporal.
Note que as criangas com HIV freqlientemente apresentam retardo do crescimento.

Lopinovir/ Oral: Crianca 7-15 kg: ~ Suspens@o
ritonavir 12 mg/kg lopinavir; 80 mg/mL lopinavir
(LPVI/r) 3 mg/kg ritonavir 20 mg/mL ritonavir
Crianca 15-40 kg: céapsulas
10 mg/kg lopinavir; 133,3 mg lopinavir .
2,5 mglkg ritonavir 33,3 mg ritonavir A experiéncia com as dosagens das
drogas anti-retrovirais em criancas é
Duas vezes por dia limitada e sujeita a alteracées. Para
(somente criangas dosagens de formulacoes
com mais de seis individuais, cons'ulte as diretrizes
meses de idade) ww:::v?:z lg;:/hiv
Nelfinavir Criangas acima de Comprimidos 250 mg
(NFV) 2 anos: 45-55 mglkg
(méximo 2 g por dose)
2x por dia
Saquinavir 50 mglkg Capsula 200 mg
(sQv) 3x por dia gel
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MEDICAMENTOS

Drogas antituberculose
Calcule a dose EXATA baseada no peso corporal

Dose intermitente:

Droga antituberculose Dose didria: mg/kg 3 vezes por semana
essencial (abreviatura) Modo de acéao (faixa de variacéo) mg/kg (faixa de variacao)
Estreptomicina (S) Bactericida 15 (12-18) 15 (12-18)

Etambutol (E) Bacteriostatico 20 (15-25) 30 (25-35)

Isoniazida (H) Bactericida 5 (4-6) 10 (8-12)

Pirazinamida (Z) Bactericida 25 (20-30) 35 (30-40)

Rifampicina (R) Bactericida 10 (8-12) 10 (8-12)

Tioacetazona (T) Bacteriostatico 3 Nao se aplica

Nota: Evite o uso da tioacetazona em criancas infectadas pelo HIV ou nas quais a suspeita de HIV for alta, pois podem ocorrer reagdes graves (e

algumas vezes fatais) de pele.
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APENDICE 3

Tamanhos de equipamentos
para criancas

Tamanhos adequados de equipamentos pediatricos de acordo com a idade

(peso) da crianca

0-5 meses 6-12 meses  1-3 anos 4-7 anos
Equipamentos (3-6 kg) (4-9 kg) (10-15 kg) (16-20 kg)
Via aérea e respiracao
Laringoscdpio lamina reta lamina reta macintosh macintosh
pediatrico pediatrico
Tubo endotragueal 2,5-3,5 3,5-4,0 4,0-5,0 5,0-6,0
sem balonete
Lamina pequena pequena pequena/ média
média
Sonda de 6 8 10/12 14
aspiragao
(Calibre em
French)
Circulacédo
Cénula IV 24/22 22 22/18 20/16
Cénula para 20 20 18 18
acesso venoso
central
Outros equipamentos
Sonda 8 10 10-12 12
nasogastrica*
Sonda vesical* sonda de sonda de Foley 8 Foley 10
alimentacdo  alimentagéo
5 5/8F

* Tamanhos em calibre French ou Charriére, que séo equivalentes e indicam a cir-

cunferéncia do tubo em milimetros.
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APENDICE 4

Fluidos intravenosos

A tabela a sequir fornece a composi¢ao dos fluidos intravenosos que sao comercial-
mente disponiveis e comumente utilizados em recém-nascidos, lactentes e criangas.
Para consideracdes sobre que tipo de fluido utilizar em circunstancias especificas,
veja os capitulos especificos, por exemplo, para choque (paginas 32-33), para re-
cém-nascidos (pagina 71), para criancas gravemente desnutridas (182), para proce-
dimentos cirdrgicos (229) e para terapia geral de suporte (266). E importante obser-
var que nenhum destes fluidos contém calorias suficientes para o suporte nutricional
de criangas em longo prazo, mas que alguns fluidos contém menos do que outros.
Sempre que for possivel, é preferivel utilizar a alimentagéo e os liquidos por via oral
ou sonda nasogastrica.

Composicao
Na* K* Cl Ca*+ Lactato Glicose Calorias
Fluido IV mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L  g/L /L
Ringer lactato 130 54 112 1,8 27 - -
(solucéo de
Hartmann)
Soro fisiolégico 154 - 154 - - - -
(0,9% NaCl)
Glicose 5% - - - - - 50 200
Glicose 10% - - - - - 100 400
NaCl 0,45/glicose 5% 77 - 77 - - 50 200
NaCl 0,18%/ 31 - 31 - - 40 160
glicose 4%
Solugéo de Darrow 121 35 103 - 53 - -
Solugéo de Darrow 61 17 52 - 27 50 200
meio a meio com
glicose 5%*
Ringer lactato meio 65 2,7 56 1 14 50 200
a meio com
glicose 5%

* Observe que a solug@o de Darrow meio a meio freqiientemente vem sem glicose, e
esta deve ser adicionada antes do uso.
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APENDICE 5

Avaliacao do estado nutricional

A5.1 CALCULANDO O PESO/IDADE DA CRIANGA

Para calcular o peso de uma crianca adequado para sua idade, utilize a tabela abai-
X0 ou o gréfico na pagina 351. Para usar a tabela:

o Localize a linha contendo a idade da crianca na coluna central da Tabela 34.

o Olhe, na mesma linha, & esquerda para meninos e a direita para meninas.

o Observe onde o peso da crianca se localiza em relacéo aos pesos registrados
nesta linha.

¢ Olhe a coluna adjacente para ler o peso/idade da crianca
Exemplo 1: Menino: idade cinco meses, peso 5,3 kg; ele esta entre -2 e -3 des-
vios-padrao (DP).
Exemplo 2: Menina: idade 27 meses, peso 6,5 kg; ela esta além de -4 DP.

As linhas no grafico da pagina 351 correspondem a -2 (baixo peso para a idade) e
a -3 DP (peso muito baixo para a idade).

E importante observar que a Tabela 35, na pagina 352, deve ser utilizada para de-
terminar 0 peso/comprimento na avaliacdo de criancas gravemente desnutridas.

Tabela 34. Peso/idade
Peso para meninos (kg) Idade Peso para meninas (kg)
-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (meses) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

163 2,04 245 286 327 0 323 2,74 224 175 126
155 224 292 361 429 1 398 339 279 219 159
1,76 2,62 347 433 519 2 471 403 335 267 1,99
2,18 3,13 4,08 503 598 3 540 465 391 3,16 242
2,73 3,72 470 569 6,68 4 6,06 525 446 366 287
334 433 532 631 730 5 6,65 582 498 4,15 331
394 492 589 687 785 6 721 634 547 460 3,73
4,47 544 641 737 834 7 7,71 680 590 500 4,09
492 589 685 7,82 878 8 8,16 722 629 535 442
530 627 724 821 9,18 9 856 7,59 6,63 566 4,70
562 660 758 856 9,54 10 892 792 693 593 49
588 6,88 787 887 986 1 924 822 720 6,7 5,15
6,09 7,11 812 9,14 10,15 12 953 848 743 6,39 534
626 7,30 834 938 1041 13 979 872 765 657 550
640 746 853 959 10,65 14 10,03 893 7,84 6,74 5,64
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Peso para meninos (kg) Idade Peso para meninas (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (meses) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

6,51 7,60 869 978 10,87 15 1025 9,13 8,01 6,89 578
6,60 7,72 884 996 11,08 16 1045 931 817 7,04 590
6,68 7,83 898 10,13 11,28 17 10,64 949 833 7,18 6,02
6,76 7,93 911 1029 11,47 18 10,83 965 848 731 6,14
6,83 804 925 10,45 11,66 19 1,01 982 864 746 627
691 815 9,38 10,61 11,85 20 1,19 999 880 7,60 641
7,00 826 952 10,78 12,04 21 11,37 10,16 8,96 7,75 6,54
7,08 837 965 10,94 12,22 22 11,55 10,33 9,12 7,90 6,68
717 848 9,79 11,10 12,41 23 1,73 10,50 9,28 8,05 6,82

7,84 897 10,09 11,22 12,34 24 11,80 10,62 9,45 828 7,10
7,85 9,03 10,20 11,37 12,54 25 12,01 10,81 9,61 840 7,20
7,87 9,09 10,30 11,52 12,74 26 1223 10,99 9,76 8,53 7,29
789 9,15 10,41 11,68 12,94 27 12,43 11,17 9,91 865 7,39
791 922 10,52 11,83 13,13 28 12,63 11,35 10,06 8,77 7,48
7,94 928 10,63 11,98 13,33 29 12,83 11,52 10,21 8,89 7,58
7,97 936 10,74 12,13 13,52 30 13,03 11,69 10,35 9,01 7,67
8,00 943 1085 12,28 13,71 31 1322 11,85 1049 9,13 7,76
8,04 951 10,97 12,43 13,89 32 13,40 12,01 10,63 924 7,85
8,09 958 11,08 12,58 14,08 33 13,58 12,17 10,76 9,35 7,94
8,13 9,66 11,20 12,73 14,26 34 13,76 12,33 10,90 9,46 8,03
8,18 9,75 11,31 12,88 14,44 35 13,93 12,48 11,03 957 8,12
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824 983 11,43 13,03 14,62 36 14,10 12,63 11,15 9,68 821
829 992 11,55 13,18 14,80 37 1427 12,78 11,28 9,79 8,29
8,35 10,01 11,67 13,32 14,98 38 14,44 12,92 11,41 989 8,38
8,42 10,10 11,79 13,47 15,16 39 14,60 13,06 11,53 9,99 8,46
8,48 10,19 11,91 13,62 1533 40 14,76 13,20 11,65 10,10 8,54
8,55 10,29 12,03 13,77 15,51 4 1491 13,34 11,77 10,20 8,62
8,62 10,39 12,15 13,91 15,68 42 15,07 13,48 11,89 10,29 8,70
8,70 10,48 12,27 14,06 15,85 43 15,22 13,61 12,00 10,39 8,78
8,77 10,58 12,40 14,21 16,02 44 15,37 13,74 12,12 10,49 8,86
8,85 10,68 12,52 14,35 16,19 45 15,52 13,88 12,23 10,58 8,94
8,93 10,79 12,64 14,50 16,36 46 15,67 14,00 12,34 10,68 9,01
9,01 10,89 12,77 14,65 16,53 47 15,81 14,13 12,45 10,77 9,09

9,10 11,00 12,90 14,79 16,69 48 15,96 14,26 12,56 10,86 9,16
9,18 11,10 13,02 14,94 16,86 49 16,10 14,39 12,67 10,95 9,23
9,27 11,21 13,15 15,09 17,03 50 16,256 14,51 12,77 11,04 9,30
9,36 11,32 13,28 1523 17,19 51 16,39 14,63 12,88 11,13 9,37
9,45 11,43 13,40 15,38 17,36 52 16,53 14,76 12,98 1121 9,44
9,54 11,54 13,53 15,53 17,52 53 16,67 14,88 13,09 11,30 9,51
9,64 11,65 13,66 15,67 17,69 54 16,81 1500 13,19 11,38 9,57
9,73 11,76 13,79 15,82 17,85 55 16,95 1512 1329 11,46 9,64
9,82 11,87 13,92 15,97 18,02 56 17,09 1525 13,40 11,55 9,70
9,92 11,99 14,05 16,12 18,18 57 17,24 1537 13,50 11,63 9,76
10,02 12,10 14,18 16,26 18,34 58 17,38 1549 13,60 11,71 9,82
10,11 12,21 14,31 16,41 18,51 59 17,52 1561 13,70 11,79 9,88
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Peso para meninos (kg) Idade Peso para meninas (kg)
-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (meses) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

10,21 12,33 14,44 16,56 18,67 60 17,66 15,73 13,80 11,87 9,94
10,31 12,44 14,57 16,71 18,84 61 17,81 1585 13,90 11,95 9,99
10,41 12,56 14,70 16,85 19,00 62 17,96 1598 14,00 12,02 10,04
10,50 12,67 14,84 17,00 19,17 63 18,10 16,10 14,10 12,10 10,10
10,60 12,78 14,97 17,15 19,33 64 18,25 16,23 14,20 12,17 10,15
10,70 12,90 15,10 17,30 19,50 65 18,40 16,35 14,30 12,25 10,20
10,79 13,01 1523 17,45 19,67 66 18,56 16,48 14,40 12,32 10,25
10,89 13,13 15,36 17,60 19,84 67 18,71 16,61 14,50 12,40 10,29
10,99 13,24 1549 17,75 20,00 68 18,87 16,74 14,60 12,47 10,34
11,08 13,35 15,63 17,90 20,17 69 19,03 16,87 14,70 12,54 10,38
11,18 13,47 15,76 18,056 20,34 70 19,19 17,00 14,81 12,62 10,42
11,27 13,58 15,89 18,20 20,51 7 19,36 17,13 14,91 12,69 10,46

11,36 13,69 16,02 18,35 20,69 72 19,52 17,27 15,01 12,76 10,50
11,45 13,80 16,15 18,51 20,86 73 19,70 17,41 15,12 12,83 10,54
11,54 13,91 16,29 18,66 21,03 74 19,87 17,55 1522 12,90 10,57
11,63 14,02 16,42 18,81 21,21 75 20,06 17,69 15,33 12,97 10,61
11,71 14,13 16,55 18,97 21,38 76 20,23 17,83 1543 13,04 10,64
11,80 14,24 16,68 19,12 21,56 7 20,42 17,98 15,54 13,11 10,67
11,88 14,35 16,81 19,28 21,74 78 20,61 18,13 15,65 13,18 10,70
11,96 14,45 16,94 19,43 21,92 79 20,80 18,28 15,76 13,24 10,72
12,04 14,56 17,07 19,59 22,10 80 21,00 18,44 1587 13,31 10,75
12,12 14,66 17,20 19,75 22,29 81 21,20 18,59 15,99 13,38 10,77
12,19 14,76 17,33 19,90 22,47 82 21,41 18,76 16,10 13,45 10,79
12,26 14,86 17,46 20,06 22,66 83 21,62 18,92 16,22 13,52 10,81

12,33 14,96 17,59 20,22 22,85 84 21,84 19,09 16,34 13,58 10,83
12,39 15,06 17,72 20,38 23,04 85 22,06 19,26 16,46 13,65 10,85
12,46 15,15 17,85 20,54 23,24 86 22,29 19,43 16,58 13,72 10,86
12,52 15,25 17,97 20,70 23,43 87 22,53 19,61 16,70 13,79 10,87
12,57 15,34 18,10 20,87 23,63 88 22,76 19,79 16,82 13,85 10,88
12,63 15,43 18,23 21,08 23,83 89 23,01 19,98 16,95 13,92 10,89
12,68 15,52 18,35 21,19 24,03 90 23,26 20,17 17,08 13,99 10,90
12,72 15,60 18,48 21,36 24,24 91 23,51 20,36 17,21 14,06 10,91
12,77 15,69 18,61 21,52 24,44 92 23,77 20,55 17,34 14,13 10,92
12,81 15,77 18,73 21,69 24,65 93 24,03 20,75 17,48 14,20 10,92
12,84 15,85 18,85 21,86 24,86 94 24,30 20,95 17,61 14,27 10,93
12,87 15,92 18,98 22,03 25,08 95 24,57 21,16 17,75 14,34 10,93

12,90 16,00 19,10 22,20 25,30 96 24,84 21,37 17,89 14,41 10,94
12,92 16,07 19,22 22,37 25,52 97 25,12 21,58 18,03 14,49 10,94
12,94 16,14 19,34 22,54 25774 98 2541 21,79 18,18 14,56 10,94
12,96 16,21 19,46 22,71 25,97 99 25,70 22,01 18,32 14,63 10,95
12,97 16,28 19,58 22,89 26,19 100 2599 2223 18,47 14,71 10,95
12,98 16,34 19,70 23,06 26,43 101 26,29 22,45 18,62 14,79 10,96
12,98 16,40 19,82 23,24 26,66 102 26,59 22,68 18,77 14,87 10,96
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Peso para meninos (kg) Idade Peso para meninas (kg)
-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (meses) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

12,99 16,46 19,94 23,42 2690 103 26,89 22,91 18,93 14,95 10,97
12,99 16,52 20,06 23,60 27,14 104 27,20 23,14 19,08 15,03 10,97
12,98 16,58 20,18 23,78 27,38 105 27,51 23,38 19,24 15,11 10,98
12,98 16,64 20,30 23,97 27,63 106 27,82 23,61 19,40 1520 10,99
12,97 16,70 20,43 24,15 27,88 107 28,14 23,85 19,57 1528 11,00

12,97 16,76 20,55 24,34 28,13 108 28,46 24,10 19,73 15,37 11,01
12,96 16,82 20,67 24,53 28,39 109 28,79 24,34 19,90 1546 11,02
12,95 16,87 20,80 24,72 28,65 110 29,11 24,59 20,07 1555 11,03
12,94 16,93 20,93 24,92 28,91 111 29,44 24,84 20,24 15,65 11,05
12,93 16,99 21,06 25,12 29,18 112 29,78 25,10 20,42 15,74 11,06
12,91 17,056 21,18 2532 2945 113 30,12 2536 20,60 1584 11,08
12,90 17,11 21,31 25552 29,72 114 30,45 25,62 20,78 1594 11,10
12,89 17,17 21,45 25,72 30,00 115 30,80 25,88 20,96 16,04 11,12
12,88 17,23 21,58 2593 30,28 116 31,14 26,14 21,15 16,15 11,15
12,87 17,30 21,72 26,14 30,57 117 31,49 26,41 21,33 16,25 11,18
12,86 17,36 21,86 26,36 30,86 118 31,84 26,68 21,52 16,36 11,21
12,86 17,43 22,00 26,57 31,15 119 32,19 26,95 21,72 16,48 11,24
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A5.2 CALCULANDO O PESO/COMPRIMENTO DA CRIANGCA

Determinando a porcentagem do peso/comprimento da crianca ou DP peso/
comprimento

Consulte a Tabela 35, na pagina 352.

¢ Localize a linha contendo a idade da crianga na coluna central da Tabela 35.
o Olhe, na mesma linha, a esquerda para meninos e a direita para meninas.
» Observe onde o peso da crianga se localiza em relag@o aos pesos registrados nesta
linha.
¢ Olhe a coluna adjacente para ler o peso/comprimento da crianga.
Exemplo 1: Menino: comprimento 61 cm, peso 5,3 kg; ele estd a —1 DP peso/com-
primento (90% da mediana).
Exemplo 2: Menina: comprimento 67 cm, peso 3 kg; ela estd aquém de -4 DP peso/
comprimento (menos de 60% da mediana).
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Tabela 35. Tabela padronizada OMS/NCHS de referéncia para relacdo peso/
comprimento (49-84 cm) e peso/altura (85-110 cm), de acordo com o sexo

Peso para meninos (kg) Compri- Peso para meninas (kg)
-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana mento Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP
60% 70% 80% 90% (cm) 90% 80% 70% 60%

1,8 21 25 28 31 49 3,3 29 26 22 18
1,8 22 25 29 33 50 3,4 3 26 23 19

1,8 22 26 31 3,5 51 3,5 31 27 23 19
1,9 23 28 32 3,7 52 3,7 33 28 24 2

1,9 24 29 34 39 53 3,9 34 3 25 21
2 26 31 36 41 54 4,1 36 31 27 22
2,2 27 33 38 43 55 43 38 33 28 23
2,3 29 35 4 4,6 56 45 4 35 3 2,4
2,5 31 37 43 48 57 4.8 42 37 31 26
2,7 33 39 45 5,1 58 5 44 39 33 27
2,9 35 41 48 54 59 53 47 41 35 29
3,1 37 44 5 57 60 55 49 43 37 31

3,3 4 46 53 59 61 58 52 46 39 33
35 42 49 56 62 62 6,1 54 48 41 35
3,8 45 52 58 65 63 6,4 57 5 44 37
4 47 54 6,1 6,8 64 6,7 6 53 46 39
43 5 57 64 71 65 7 63 55 48 41
45 53 6 67 74 66 73 65 58 51 43
48 55 62 7 7,7 67 75 68 6 53 45
5,1 58 65 73 8 68 78 71 63 55 48
53 6 68 75 83 69 8,1 73 65 58 5

55 63 7 78 85 70 8,4 76 68 6 52

58 65 73 81 8,8 7 8,6 78 7 62 54
6 68 75 83 91 72 8,9 81 72 64 56
6,2 7 78 86 93 73 9,1 83 75 66 58
6,4 72 8 88 96 74 9,4 85 77 68 6

6,6 74 82 9 9,8 75 9,6 87 79 7 6,2
6,8 76 84 92 10 76 9,8 89 81 72 64
7 78 86 94 103 77 10 91 83 74 66
7,1 8 88 97 105 78 10,2 93 85 76 67
73 82 9 99 107 79 10,4 95 87 78 69
75 83 92 101 109 80 10,6 97 88 8 7,1

7,6 85 94 102 111 81 10,8 99 9 81 7.2
78 87 96 104 113 82 11 10,1 92 83 74
79 88 97 106 115 83 12 103 94 85 76
8,1 9 99 108 11,7 84 14 105 96 87 77
7.8 89 99 1 12,1 85 18 108 97 86 76
7,9 9 101 112 123 86 12 1 99 88 77
8,1 92 103 115 126 87 123 112 101 9 7,9
8,3 94 105 11,7 128 88 125 11,4 103 92 81
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Peso para meninos (kg) Compri- Peso para meninas (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana mento Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP
60% 70% 80% 90% (cm) 90% 80% 70% 60%

8,4 96 10,7 11,9 13 89 127 16 105 93 82
8,6 98 109 121 133 90 129 118 107 95 84

8,8 99 1,1 123 135 91 132 12 108 97 85
89 10,1 11,3 125 137 92 134 122 11 99 87
91 103 115 128 14 93 136 124 112 10 8,8
92 105 11,7 13 14,2 94 139 126 114 102 9

94 107 11,9 132 145 95 141 129 116 104 91
96 109 121 134 147 96 143 131 118 106 93
97 M 124 137 15 97 146 133 12 107 95
99 11,2 126 139 152 98 14,9 135 122 109 96
101 11,4 128 141 155 99 151 138 124 11,1 98
10,3 11,6 13 144 157 100 154 14 127 113 99

104 11,8 132 146 16 101 156 143 129 11,5 10,1
106 12 134 149 163 102 159 145 131 11,7 103
108 122 13,7 151 16,6 103 162 147 133 11,9 105
11 124 139 154 169 104 165 15 135 121 106
12 127 142 156 17,1 105 16,7 153 138 123 108
1,4 129 144 159 174 106 17 155 14 125 1

16 131 147 162 177 107 173 158 143 127 112
1,8 134 149 165 18 108 176 16,1 145 13 11,4
12 136 152 168 183 109 179 164 148 132 116
122 138 154 171 187 110 182 166 15 134 119

DP = desvio-padrdo ou escore Z; embora a interpretagdo de um valor fixo de porcentagem da
mediana varie de acordo com a idade e altura, e geralmente as duas escalas ndo possam ser
comparadas; os valores aproximados da porcentagem dos valores da mediana para -1 e -2 DP
séo de 90% e 80% da mediana, respectivamente (Boletim da Organizagdo Mundial de Saude,
1994,72: 273-283).

O comprimento é medido abaixo de 85 cm; a altura é medida de 85 cm em diante. O comprimento
com a crianga deitada é, em média, 0,5 cm maior do que a altura com a crianga em pé, embora
esta diferenga ndo tenha importancia para a crianca individual. A corre¢@o pode ser feita deduzin-
do-se 0,5 cm de todas as alturas acima de 84,9 cm se nao for possivel medir a altura da crianca
em pé.
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APENDICE 6

Fluxogramas e graficos
auxiliares

Um livro em tamanho de bolso ndo permite a reprodugéo em um tamanho legivel de

fluxogramas e graficos que os profissionais podem considerar Uteis para seu trabalho

didrio. Vérios destes recursos auxiliares para trabalho diario podem ser encontrados

no manual Manejo da crianca com infeccdo grave ou desnutricdo severa.
Adicionalmente, estes recursos podem ser gravados em formato PDF a partir da

pégina, em inglés, do Departamento de Sadde e Desenvolvimento da Crianca e do

Adolescente da OMS na Internet:

http://www.who.int/child-adolescent-health/

Os graficos incluem:

Gréfico de monitorizagao

Cartao da mae

Grafico de peso

Gréfico para registro do aporte alimentar de 24 horas

Gréfico didrio para alimentagéo na enfermaria
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A

Abscesso, 146, 249
cerebral, 165
drenagem de, 250
garganta, 143
mastoide, 165
pulmonar, 111
retrofaringeo, 40
Acidose, 151
Aconselhamento, 285
HIV e aleitamento materno, 218
infecca@o por HIV, 203
nutricao, 287
Adrenalina, 103, 107, 315
AIDS. Veja também HIV/AIDS, 198, 201
Aleitamento materno, 133, 256
transmissao do HIV, 218
Alimentacao para recuperacao do cresci-
mento, 261
Alta hospitalar, 293
Amebiase, 133, 138
Aminofilina, 79, 104, 315
Amodiaquina, 153, 316
Amoxicilina, 94, 101, 166, 168, 316
Ampicilina, 79, 90, 93, 156, 163, 168,
316
Anemia, manejo, 268
Anfotericina B, 316
Antibicticos, antituberculoses, 340
Antibidticos. Veja drogas individuais
Anti-retrovirais, drogas, 206, 336
efeitos colaterais, 210, 212
Anti-retroviral, terapia, 206
Antituberculoses, drogas, 340
Apendicite, 245
Apnéia, 65, 73, 112
Artemeter, 148, 153, 317

Artesunato, 148, 153, 317
Articulagdes, infecgao, 250
Artrite (séptica), 169, 250
aspiracéo das articulagoes, 251-252
Artrite séptica, 143, 250
Asfixia neonatal, 43
perinatal, 65
Asma, 40, 99, 102, 111
Aspirina, 48, 318
Atencdo integrada as doencas prevalen-
tes da infancia (AIDPI), 55
Atropina, colirio de, 192
Auditoria de mortalidade, 196
AVPU, escala, 37, 41

Bacteriana, infeccéo, 66

Baixo peso, recém-nascido de, 71

BCG, 116, 214, 289, 290

Benzatina, penicilina, 330

Benzilpenicilina, 94, 101, 156, 163, 165,
165, 330

Bitot, pontos de, 179

Borreliose, 146

Brinquedos e terapia, 276

Broncodilatadores de ac&o rapida, 98, 102

Bronquiectasia, 111

Bronquiolite, 99, 100

Brucelose, 146

Bupivacaina, 318

C

Cafeina, citrato, 80
Candidiase, oral e esofagica, 218




Cardiaca, insuficiéncia, 118
Cardiopatia congeénita, 87, 118
Cartdo da mae, 129, 131, 286, 355
Carvao ativado, 45, 48
Cefalexina, 168, 319
Cefotaxima, 80, 156, 318
Ceftriaxona, 168, 93, 138, 156, 164, 165, 319
Ceratomalacia, 179
Cetoacidose diabética, 42
Choque cardiogénico, 41
Choque hemorrégico, 41
Choque séptico, 41
Choque, 22, 32, 41, 42, 171
na desnutricdo grave, 33, 179
Cianose, 24, 99
Ciprofloxacina, 138, 165, 321
Circulagdo, avaliacao no choque, 37
Cirurgicos, problemas, 225
anestesia, 227
cuidados pds-operatorios, 229
cuidados pré-operatdrios, 226
manejo hidrico, 229
Citomegalovirus, infecgao por, 203
Cloranfenicol, 81, 90, 94, 96, 101, 112,
156, 163, 165, 165, 169, 192, 320
Clorfeniramina, 321
Cloroquina, 321
Cloxacilina, 81, 91, 96, 170, 322
Cobra, picada de, 49
Codeina, 231
Colera, 123, 125
Coma, 22, 25, 149
Conjuntivite neonatal, 76
Conjuntivite neonatal, 76
Convulsbes, 22, 25, 41, 42, 43, 65, 67, 113,
139, 159-159
Coqueluche, 87, 111, 112
Cérnea, opacidade da, 160
Cérmea, ulceragao da, 179
Corpo estranho, aspiracao, lactente/crian-
ca, 26, 27, 118
Cotrimoxazol, 93, 101, 112, 166, 168, 214,
323
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Criptococo, 218

D

Defeitos da parede abdominal, 232
Deferoxamina, 323
Dengue, grave, 171
Dengue, sindrome do choque, 41, 171
tratamento do choque, 172
Desequilibrio eletrolitico, 184
Desidratacéo, 25, 182
alguma desidratacéo, 127
avaliacéo, 38
grave, 36, 41, 124
na desnutri¢@o grave, 179, 182
Desnutricéo grave, liquidos intravenosos,
32
Desnutrigao, tratamento de emergéncia,
38
desnutricao grave, 118, 178
plano de tratamento, 180
Dexametasona, 107, 158-159, 323
Dextrostix, 180
Diarréia, 25, 123, 161
aguda aquosa, 123
com desnutricdo grave, 123
persistente, 31, 132, 136
sem desidratacdo, 130
Diarréia, Plano de Tratamento A, 131
plano de Tratamento B, 129
plano de Tratamento C, 126
Diazepam, 34, 324
Dieta com baixo teor de lactose, 134
Dietas, livres de lactose, 135
baixo contetido de lactose, 134
Dificuldade respiratdria, 85, 87
Difteria, 40, 106, 108
antitoxina, 108
toxéide, 110
Digoxina, 119, 324
Disenteria, 123, 137
Distensao abdominal, 66, 77, 122, 165



Diuréticos, 119

Dor abdominal, 244

Dor, controle da, 267

Dosagem de drogas, 313

DPT, vacina, 114, 289

Drenagem de tdrax, 308

Drogas utilizadas em recém-nascidos, 79,
83

E

Edema, 119

Eletrélitos/minerais, solugdo para reali-
mentagao, 183

Emergéncia, sinais de, 22, 24

Empiema, 87, 92, 96

Encefalopatia, 42

Endocardite, 146

Enterocolite necrosante, 74

Epinefrina, 103, 107, 325

Equipamentos, tamanhos pediatricos,
343

Eritromicina, 112, 325

Escorpido, picada de, 51

Espacador, dispositivo, 103

Espectinomicina, 334

Estafilocécica, pneumonia, 92, 93

Esterdides, 104

Estreptomicina, 116

Estridor, 105

Etambutol, 116

F

F-100 para realimentacéo, 189, 189
F-75 para realimentagao, 187-189
Faringea, membrana, 108
Febre amarela, vacina, 214, 290
Febre hemorragica da dengue, 143, 144,
170
tratamento das complicacdes, 172

Febre recorrente, 144

Febre reumética, 118, 146

Febre tifoide, 142, 164

Febre, 97, 139, 141, 164, 170, 267
com duracéo >7 dias, 144, 146
com erupgao cuténea, 144
com sinais de localizagdo, 143
manejo, 267
persistente/recorrente, 203
reincidente, 144
sem sinais de localizagéo, 142

Fenda labial e palatina, 231

Fenobarbital, 83, 331

Ferimentos, cuidados, 238

Ferro, 327

Ferro, Intoxicacéo por, 48

Flucloxacilina, 164, 170, 322

Fluconazol, 326

Fluidos intravenosos, 32, 33, 36, 125

Fluoroquinolonas, 138

Férmulas para realimentagao, 186-190

Fraturas, 240

Furazolidona, 326

Furosemida, 326

G

Gentamicina, 82, 91, 93, 96, 168, 326

Giardiase, 133, 194

Glicose, 35

Glomerulonefrite, 118

Gréfico para registro do aporte alimentar
de 24 horas, 355

H

Haemophilus influenzae tipo B, 156
Hartmann, solucéo de, 124

Heimlich, manobra de, 27

Hemolitica, doenca do recém-nascido, 43
Hemolitico-urémica, sindrome, 139
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Hemorragia subconjuntival, 112, 114 Intoxicagao por, 42, 44, 46

Hepatesplenomegalia, 165 aspirina, 48
Hémia, 114, 247 corrosivos, 47
Herpes-zoster, 203 ferro, 48
Hidrica, sobrecarga, 173 mondxido de carbono, 49
Hidrico, manejo, 68-69, 266 organofosforados/carbamatos, 47
Hiperinsuflagao do térax, aparéncia ao raio paracetamol, 48

X, 93 petréleo, 47
Hiperpigmentacao, 179 Intravenosos, fluidos, 345
Hipoglicemia, 42, 150, 158-159, 180, 228 Intubacéo, 107, 109
Hipopigmentagéo, 179 Intussuscepgéo, 123, 246
Hipotermia, 181, 228 Isoniazida, 116, 157

Hipdxico-isquémica, encefalopatia, 43
HIV/AIDS, 92, 94, 95, 111, 201

aconselhamento, 203 K

aleitamento materno, 218

alta e seguimento clinico, 219 Kanamicina, 82, 327
condi¢des associadas, manejo das, 216 Kaposi, sarcoma de, 218
controle da dor, 220 Kwashiorkor marasmatico, 178
cuidados paliativos, 220 Kwashiorkor, 178, 193

diagnéstico clinico, 202
estadiamento clinico, 205

imunizagdo, 214 L

profilaxia com cotrimoxazol, 214

testes diagnésticos, 204 Lactose, dieta livre de, 135
testes virolégicos, 205 Lactose, intolerancia, 194
tratamento, 206 Laringite, 40

tuberculose, 216 leve, 106

sarampo, 161
viral grave, 106

| Letargia, 41, 42, 43, 124
Lidocaina, 328
Ibuprofeno, 327 Linfadenopatia generalizada, 202
Ictericia, 74 Lumefantrina, 153
Inalagao de corpo estranho, 40, 99, 106,
111, 117

Inconsciente, crianca, 31, 41, 42, 43 M
Infec¢do na desnutricao, 185
Infeccdo otoldgica, 143 Maldria, 87, 142

aguda, 166 cerebral, 42, 149

cronica, 167 grave, 147
Injecdes, aplicacdo, 297 néo-grave, 152
Insuficiéncia cardiaca, 87 tratamento, 147
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Malformagdes congénitas, 77
Mantoux, teste de, 145, 194
Marasmo, 178
Mastoidite, 143, 165
Mebendazol, 328
Mefloquina, 153
Meningite, 42, 43, 67, 143, 154
bacteriana, 67
criptocéeica, 218
manejo hidrico, 158-159
meningocéeica, 150
tuberculosa, 115, 156
Meningocécica, infeccéo, 144
Metoclopramida, 329
Metronidazol, 133, 329
Micronutrientes, deficiéncia de, 186
Mielomeningocele, 233
Miliar, tuberculose, raio X, 93
Minerais, suplementos, 135
Miocardite, 110, 118
Monitorizagdo, 196, 281
aporte hidrico, 266
gréfico, 282, 355
procedimentos, 281
Monéxido de carbono, envenenamento,
49
Morfina, 332
Multivitaminicos, 135

N

Nalidixico, acido, 329

Naloxone, 82

Nariz, batimentos de asa de, 90

Nasal, cateter, 30, 274

Nasofaringeo, cateter, 275

Neonatais, problemas, 59

Nistatina, 329

Nutricdo, avaliagdo do estado de, 347
aconselhamento, 287
aleitamento, 256

Nutricional, manejo, 255

0

Obstrucéo da via aérea, 28, 29
Obstrucéo intestinal, 231, 245
Oftalmia neonatal, 76, 77
Olhos encovados por desidratag@o, 124
Opistétono, 155
Oral, candidiase, 202
Osteomielite, 143, 169, 249
Otite média, 143
aguda, 166
crénica, 167
Otoldgica, infeccdo, 165
Oxacilina, 322
Oxigénio, terapia com, 30, 70, 91, 94, 101,
102, 112, 119, 158-159, 273

P

Palidez palmar, 153
significativa, 119, 179
Paracetamol, 48, 109, 171, 329
Paraldeido, 34, 330
Parenterais, administracao de liquidos,
299
Parotidite cronica, 202
Parto, trauma de, 43
PCP (pneumonia por Pneumocystis cari-
nii), 217
Pé torto (Talipes equinovarus), 234
Pele, infeccao da, 143
Pele, lesdes no kwashiorkor, 193
Penicilina, 83, 330
benzilpenicilina benzatina, 331
benzilpenicilina procaina, 108, 330
benzilpenicilina, 83, 330
Pericardite, 118
Persistente, diarréia, 136
Pescoco de touro, 109
Peso, gréfico de, 355
Peso/comprimento e peso/altura, tabelas,
350
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Pesolidade, grafico de, 351
Peso/idade, tabelas de, 347
Piomiosite, 250
Pirazinamida, 116, 157
Pivmecilinam, 138, 331
Plasmodium falciparum, 141
Pleural, derrame, 96
Pneumococo, 156
Pneumocystis jiroveci (carinii)
pneumonia (PCP), 217
Pneumonia, 40, 87, 88, 99, 113, 143
estafilocdcica, 92
grave, 93, 100
lobar, 93
muito grave, 89, 100, 118
nao-grave, 95
por aspiracao, 151
por Pneumocystis, 88, 217
Pneumonite intersticial linféide, 217
Pneumotérax, 87, 93, 105
Pdlio oral, vacina, 289
Potéssio, 119, 331
Prednisolona, 107, 331
Pressdo intracraniana elevada, 154, 155
Prioridade, sinais de, 22, 25, 38

Problema grave de vias aéreas ou respi-

racao, 40
Procaina, penicilina, 109, 330
Procedimentos praticos, 295
administracao de liquidos parenterais,
299
aplicacéo de injecéo, 297
flebotomia, 304
infuséo intra-6ssea, 301
insercao de sonda nasogéstrica, 305
mensuragao da glicemia, 310
puncéo lombar, 306
puncao suprapubica, 309
pun¢éo/drenagem de térax, 308
Prolapso retal, 138, 139, 248
Prongas nasais, 30, 274
Puncéo lombar, 306
Pupilas, tamanho (assimetria), 154
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Q

Quadril, luxagéo congénita do, 233
Queimaduras, 327

area de superficie corporal (%), 237
Quetamina, 328
Quinina, 147, 332

R

Raio X de torax, 93, 115
Recuperacao do crescimento, 190
Relactacéo, 130

ReSoMal, 182

Respiratorio, sofrimento, 151
Ressuscitagdo neonatal, 60-64
Rifampicina, 116, 157

Rigidez de nuca, na meningite, 154
Ringer lactato, solugdo de, 124

S

Salbutamol, 99, 102, 102, 333
Salmonela, 146, 165, 169
Sarampo 144, 160

complicacbes, 160

distribuicéo do rash, 160

grave, 160

nao-grave, 162
Secagem do ouvido, 166
Seguimento clinico, 290
Sensibilidade abdominal, 142, 165
Sepse, 43, 67
Septicemia, 142, 163
Shigella, 137, 138
Sibilancia, 98, 99, 105
Sifilis congénita, 77
Solugéo de reidratagao oral, 125-132, 182
Sonda nasogastrica, inser¢ao de, 305
Staphylococcus aureus, 92, 96, 164, 169
Streptococcus pneumoniae, 169



Streptococcus pyogenes, 169
Sulfadiazina prata, 333
Sulfadoxina-pirimetamina, 153, 334
Sulfametoxazol, 323

Suporte, cuidados de, 68-69, 255
Suprapubica, pun¢ao, 309

T

TAC (tetraciclina, adrenalina e cocaina),
334
Taquicardia, 118
Terapia com brinquedos, 276
Teste cuténeo da tuberculina, 116
Tétano neonatal, 43
Tétano neonatal, 43
Tetraciclina, 334
colirio, 192
Tifo, 144
Tioacetazona, 116
Tiragem subcostal, 89, 90
Tosse, 85, 87, 97
tosse cronica, 110, 111
Transfusdo sangiiinea, 269
Transfusionais, reagoes, 271
Traqueostomia, 107, 109
Trato respiratdrio superior, infeccéo do,
143
Trauma cefdlico, 42, 243
Trimetoprima, 323
Tuberculosa, meningite, 115
Tuberculosa, osteomielite, 170
Tuberculose, 87, 92, 96, 111, 114
com esfregaco positivo, 115

miliar, 93, 146
tratamento, 116
Turgor cutaneo na desidratacéo, 125

U

Ulcera oral, 161, 179
Umbilical, sepse, 67
Urindria, infeccdo, 142, 167

v

Vacinal, estado, 289

Via aérea, avaliagdo, 37
Via aérea, manejo, 25, 113
Violeta de genciana, 327
Viral, infeccédo, 144

Viral, laringite, 106,
Vitamina A, 160, 162, 334
Vitamina K, 64, 66

X

Xeroftalmia, 160
Xerose, conjuntival, 179

z

Ziehl-Nielsen, coloragéo, 115
Zinco, 35, 130, 132, 193
Zoster, herpes, 203
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DROGAS DE EMERGENCIA
Glicose: 5 mL/kg da solugao de glicose a 10% por injecéo IV rapida (pagina 35)

Oxigénio: 1-2 L/min por prongas nasais (pagina 30)
Diazepam (para convulsoes): retal: 0,5 mg/kg; IV: 0,2-0,3 mg/kg (pégina 34)

Epinefrina (adrenalina): 0,01 mL/kg da solug&o 1:1.000 (ou 0,1 mL/kg da solu¢ao 1:10.000 — misture 1 mL da
ampola 1:1.000 com 9 mL de NaCl a 0,9% ou solugéo de glicose a 5%) subcutanea com seringa de 1 mL.

FLUIDOS INTRAVENOSOS

Composicao
Na* K* Cl Cat* Lactato  Glicose  Calorias

Fluido IV mmol/L  mmollL  mmol/L  mmol/  mmollL glL L
Ringer lactato 130 5,4 112 1,8 27 - -

(solugéo de Hartmann)
Soro fisioldgico 154 - 154 - - - -

(0,9% NaCl)
Glicose 5% - - - - - 50 200
Glicose 10% - - - - - 100 400
NaCl 0,45/glicose 5% 77 - 77 - - 50 200
NaCl 0,18%/glicose 4% 31 - 31 - - 40 160
Solugéo de Darrow 121 35 103 - 53 - -
Solugéo de Darrow meio 61 17 52 - 27 50 200

a meio com glicose a 5%"
Ringer lactato meio a meio 65 2,7 56 1 14 50 200

com glicose a 5%

*

A solucéo de Darrow meio a meio freqiientemente vem sem glicose, e, portanto, esta deve ser adicionada
antes do uso.



TRATAMENTO ANTIMICROBIANO DE CONDIGCOES COMUNS
Por favor adapte, preenchendo os espagos em branco com as diretrizes de tratamento de seu
pais. As orientagbes gerais deste guia podem ser encontradas nas paginas referidas abaixo.

Condicao Droga Dose

Disenteria (pagina 137)
HIV, transmiss&o perinatal (pagina 218)
HIV, tratamento (pagina 206)

droga 2
droga 3
Malaria ndo-grave (pagina 153)
droga 2
Malaria grave (pagina 147)
Mastoidite (pagina 165)
Meningite (pagina 156)
Osteomielite (pagina 169)
Otite média aguda (pagina 166)
Pneumonia nao-grave (pagina 95)
Pneumonia grave (pagina 94)
droga 2
Pneumonia muito grave (pagina 90)
droga 2
Sepse neonatal (pagina 66)
droga 2
Sepse na crianga maior (pagina 163)
droga 2
Desnutricao grave
com complicagdes (pagina 185)
sem complicagdes (pagina 185)
droga 2
Tuberculose (pagina 115)
droga 2
droga 3

droga 4
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Cuidados Hospitalares
para Criangas

Destinado a médicos, enfermeiros e demais
profissionais de satde responséveis pelo cuidado de
criancas no primeiro nivel de referéncia, este livro
apresenta diretrizes focadas no manejo hospitalar das
principais causas de mortalidade infantil no mundo,
entre elas pneumonia, diarréia, desnutricdo grave,
maldria, meningite, sarampo e outras condig¢des
relacionadas. Destacam-se, ainda, os temas triagem e
emergéncias, abordagem diagnéstica da crianga doente,
problemas do recém-nascido e do lactente pequeno,
condigdes cirtrgicas comuns, crianga com HIV/AIDS,
cuidados de suporte, monitorizacéo da crianca e
aconselhamento e alta hospitalar.

Parte de uma série de documentos e ferramentas que
apdiam a Atengdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia, essas diretrizes podem ser adaptadas a

demandas especificas.
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