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Reanimacéao neonatal
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Seque o recém-nascido com um pano
limpo e coloque-o em local em que se
mantenha aquecido.

Verifique se = Respira ou chora

= Ténus muscular CkEEED
adequado | rotl2a1 (b
= Coloragao rosada )
> Posicione a cabegca do recém- A respirar e
nascidos numa posi¢éo neutral para rosado Culdados de
abrir a via aérea, » g Py
>  Limpe a via aérea, se necessario > observe com
> Estimule, reposicione frequéncia
»  Fornega oxigénio, de acordo com as
necessidades
| Nao respira,
»  Use uma mascara adequada e faga 5
ventilagdes lentas com insuflador A respirar
manual »
0 - ¥ Observe com
_ i |_ Se nao respira frequéncia
= Verifique a posi¢do e a adaptagao da >
mascara
»  Ajuste a posi¢éo, se necessario
>  Ventile com insuflador manual e
mascara
W Se o ftérax ndao se move CHAME POR AJUDA!
adequadamente
> Aspire a via aérea
= Verifique a frequéncia cardiaca (FC) Se FC <60/min Compressao
(pulsagdo no corddo ou auscultagéo » toracica (ver
com estetoscopio) figura na
pagina 44)

W Se FC >60/min

Continue a ventilar com uma
frequéncia de cerca de 40 ciclos por
minuto.

Certifique-se que o térax se move de
forma adequada.

Use oxigénio se disponivel.

Pare a cada 1-2 minutos e veja se o
pulso ou a respiragédo melhoraram.
Pare as compressoes quando FC >
100/min.

Pare as ventilagbes quando a
frequéncia respiratéria for > 30/min.
Continue o oxigénio até que o recém-
nascido esteja rosado e activo.




Triagem de todas as criancas doentes

SINAIS DE EMERGENCIA

Se algum dos sinais for positivo: administre tratamento(s), pega ajuda, colha sangue para
avaliacao laboratorial de urgéncia (glicemia, esfregaco de sangue para malaria, Hb)

AVALIE

Via aérea e ventilacao
Obstrugao da via
aérea;
ou
Cianose central;
ou
Dificuldade
respiratéria grave.

QUALQUER
SINAL
POSITIVO

' Circulacédo

Méos frias com:
Preenchimento
capilar superior a 3

QUALQUER
SINAL
POSITIVO

segundos; )

e Pesquise
Pul lerad malnutricao
ulso acelerado e grave

fraco.

TRATE
Néao mobilize o pescogo se ha
possibilidade de lesdo da coluna cervical
Se aspiragao de corpo estranho
»  Abordagem da crianga com
sufocamento na (Figura 3).

Se nao ha aspiragao de corpo estranho

> Permeabilize a via aérea (Figura
4);

»  Administre oxigénio (Figura 5);

»  Assegure-se que a crianga esta
aquecida.

Pare qualquer hemorragia;

Administre oxigénio (Figura 5);

Assegure-se que a crianga esta

aquecida.

Sem malnutri¢do grave:

> Assegure acesso vascular e inicie
administragao de fluidos EV
rapidamente (Figura 7).
Se nao for possivel obter acesso
periférico, deve ser colocado
acesso intradésseo ou catéter
jugular externo (paginas 360,
363).

Com malnutrigdo grave:

Se letargico ou inconsciente:

» Administre glucose EV (Figura
10);

> Assegure acesso venoso e

administre fluidos (Figura 8).

vYVYY

Se néo estd inconsciente ou letargico:

» Administre glucose por via oral ou
sonda NG;

» Continue com avaliagdo completa
e tratamento.



SINAIS DE EMERGENCIA

Se algum dos sinais for positivo: administre tratamento(s), pega ajuda, colha sangue para
avaliagéo laboratorial de urgéncia (glicemia, esfregaco de sangue para malaria, Hb)
AVALIE TRATE

Néao mobilize o pescogo se ha
possibilidade de lesdo da coluna cervical

Coma/convulsoes > Permeabilize a via aérea (Figura 3);
>

= Coma; Se em convulsdo administre diazepam
ou ou paraldeido rectal (Figura 9);
W Convulsdes (no > Posicione a crianga inconsciente (se ha
momento). suspeita de traumatismo cervical ou
craniano, estabilize primeiro o pescogo)
(Figura 6);
> Administre glucose EV (Figura 10).
Desidratacéo grave >  Assegure-se que a crianga esta

(apenas na crianga

e aquecida.
com diarreia)

Se nao ha malnutricéao grave:

Diarreia mais DIARREIA >  Obtenha acesso EV e inicie

quaisquer dois dos ma rapidamente administragéo de fluidos

seguintes: de acordo com a Figura 11 e Plano
 Letargia; DoIS Terapéutico C da diarreia no hospital
= Olhos encovados; SINAIS (Figura 13, pagina 135).

¥ Retracgdo muito lenta  POSITVOS  ge malnutrigéo grave:

da prega cutanea. m’?jﬂ,‘;}gz o > Nao use acesso EV;
grave »  Avance de imediato para avaliagéo
completa e tratamento (ver sec¢ao 1.3,
pagina 19).

SINAIS DE PRIORIDADE
Estas criancas necessitam avaliacao e tratamento sem demora

= Bébe pequeno (<2 meses); ®  Referenciado (urgente);
® Temperatura muito elevada; ®  Malnutrigdo: emagrecimento severo
® Traumatismo ou outra situacdo evidente;
cirdrgica urgente; = Edema de ambos os pés;
= Palidez grave; = Queimaduras (graves).
® Intoxicagdo (histéria de);
= Dor (intensa);
u Dificuldade respiratéria; Nota: Se a crianga apresenta traumatismo ou
u Aglta@éo, irritabilidade permanente outro problema cirargico, requisite apoio cirdrgico

’ ou siga normas cirdrgicas.
ou letargia;

NAO-URGENTE
Prossiga com a avaliagdo e tratamento de acordo com as prioridades da criangca
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Prefacio

Este livro de bolso destina-se a ser usado por médicos, enfermeiras e
outros trabalhadores de saude experientes que sejam responsaveis
pela prestagéo de cuidados de saude a criangas no primeiro nivel de
referéncia nos paises em desenvolvimento. Apresenta normas de
orientagado clinica actualizadas, elaboradas por peritos na area com
base na revisdo da evidéncia publicada até a data, para cuidados de
saude em ambulatério e internamento, em hospitais pequenos onde
ha disponibilidade de instalagbes laboratoriais basicas, medicamentos
essenciais e tratamentos de baixo custo. Em alguns contextos, estas
normas podem ser usadas em centros de salde maiores onde, um
pequeno ndmero de criangas pode ser internado para cuidados
hospitalares.

As normas requerem que o hospital tenha (1) a capacidade de levar a
cabo certas investigagdes basicas — tais como esfregago de sangue
para pesquisa de parasitas da malaria, doseamento de hemoglobina
ou hematécrito, glicemia, grupo sanguineo e prova cruzada/tipagem,
microscopia basica de LCR e urina, determinagdo de bilirubina em
recém-nascidos, Rx toracico e oximetria — e (2) medicamentos
essenciais para o tratamento de criangas gravemente doentes.
Opgdes de tratamento caras tais como novos antibidticos ou
ventilagéo assistida, ndo séo descritas.

Estas normas focam-se no manejo das principais causas de
mortalidade infantii de doentes internados, tais como pneumonia,
diarreia, malnutrigdo grave, malaria, meningite, sarampo, e outras
doengas relacionadas. Contem orientagdes para o manejo de criangas
com infecgdo por VIH, patologia neonatal e cirirgica em criangas. Os
detalhes sobre os principios subjacentes as orientagdes podem ser
encontrados em artigos técnicos de revisao publicados pela OMS. Um
livro foi também publicado pela OMS e fornece detalhes sobre impacte
da doenga, fisiopatologia e bases técnicas subjacentes as orientagdes
para uso por parte de estudantes de medicina/enfermagem ou como
parte de capacitagdo em exercicio dos trabalhadores de salde. A
evidéncia subjacente as estas recomendagbes encontra-se também
publicada no sitio da OMS. (Ver leituras adicionais, pagina 351)
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Este livro de bolso faz parte de uma série de documentos e
instrumentos que suportam a Atengao Integrada das Doencas da
Infancia (AIDI/AIDPI) e € consistente com as orientagbes do
AIDI/AIDPI para doentes externos. Apresenta-se num formato que
pode ser transportado por médicos, enfermeiras e outros
trabalhadores de saude durante o seu dia de trabalho e, também,
estar disponivel para orientagdo no manejo de criangas doentes.
Livros de referéncia de Pediatria devem ser consultados para as raras
condigbes ndo abordadas por este livro de bolso. Estas normas sao
aplicaveis na maior parte das regides do mundo e podem ser
adaptadas pelos paises para servir as suas circunstancias especificas.
No fim de cada capitulo foram deixadas paginas em branco para que
os leitores possam incluir as suas préprias notas—por exemplo,
condigbes locais importantes ndo abordadas neste livro.

A OMS acredita que a difusdo e adopgao destas normas melhorara os
cuidados hospitalares as criangas e permitira a diminuigcdo das taxas
de mortalidade.
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Prefacio da Edi¢dio em Lingua Portuguesa

Nos paises em desenvolvimento morrem, por ano, cerca de 11 milhdes de
criangas menores de cinco anos. Mais de dois ter¢cos dessas mortes sdo devidas
a infecgdes respiratdrias, diarreia, sarampo, maldria, malnutricio ou a
combinacdo de entre elas. Se nada for feito as estimativas para a proxima
década sugerem que esta situagdo ndo sofrerd grandes alteracdes.

Nos iltimos anos do século passado a OMS iniciou uma estratégia de
abordagem mais racional e abrangente das doencgas da infancia, Integrated
Management of Childhood Illness (IMCI), traduzido para portugués como,
Atencdo Integrada das Doengas da Infancia (AIDI) ou Atencdo Integrada das
Doencgas Prevalentes da Infancia (AIDPI). A edic@o deste livro de bolso pela
OMS € um suporte essencial para a implementa¢do do programa AIDI/AIDPI
em pequenos hospitais ou centros de satide que permitam alguma investigacdo
etiol6gica da doenca da crianca e o manejo das formas graves destas doencas
quando ndo € possivel tratd-las em ambulatério.

Como apoio a tradugdo de termos técnicos utilizou-se a versdo portuguesa de
“Manuila L, Manuila A, Lewalle P, Nicoulin M. Dictionnaire Médical. 3* ed.
Paris, Masson Editeur, 1999” (Falcato JA. Dicionsrio Médico, 3 ed. Lisboa,
CLIMEPSI, 2004.). A heterogeneidade da equipe permitiu a harmonizacio de
termos, cujo entendimento, nos “varios portugueses” falados pelo mundo, nem
sempre € coincidente. Assim, alguns desses termos sdo entendidos como
sinénimos (p.ex. pieira/sibilancia, cateter/cdnula, grave/severa). Quando tal
nio foi possivel optou-se por manter ambos (p.ex. AIDI/AIDPI;
carteiras/envelopes; 6culos/prongas nasais).

Ao efectuar a edigdo deste manual em portugués pensamos estar a contribuir
para a implementacdo da estratégia AIDI/AIDPI em todos os paises de lingua
portuguesa e, consequentemente, para a reducdo da mortalidade infantil e
juvenil nesses paises.

Agradecemos o apoio financeiro da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), Direccdo Geral da Saide (DGS) e Associagdo para o
Desenvolvimento e Cooperagdo Garcia de Orta (AGO) sem o qual a traducdo
deste livro ndo seria possivel. Agradecemos, ainda, a colaboragio de Ana Rita
Antunes na formatagao e arranjo gréfico.
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Grafico 1. Estadios de manejo da crianga doente internada no
hospital: resumo de elementos chave
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RESUMO DOS PASSOS DA TRIAGEM DE URGENCIA PARA AVALIACAO E TRATAMENTO

A triagem é o processo de efectuar uma rapida avaliagdo de
criangas doentes logo apds a chegada ao hospital com o objectivo
de identificar:

—Agquelas com sinais de emergéncia, que necessitam de
tratamento imediato;

—Aquelas com sinais de prioridade, as quais deve ser dada
prioridade enquanto aguardam na fila, para que possam
ser avaliadas e tratadas sem demora;

—Casos nao-urgentes, que nao apresentam sinais de
emergéncia ou prioridade.
Sinais de emergéncia incluem:
Obstrugao da via aérea;
Dificuldade respiratéria grave;
Cianose central;
Sinais de choque (méos frias; preenchimento capilar superior a
3 segundos, pulso acelerado e fraco);
Coma;
Convulsbes;
Sinais de desidratagdo grave numa crianga com diarreia (dois
dos seguintes - letargia, olhos encovados, retorno muito lento
da prega cutanea).
As criangas com sinais de emergéncia necessitam de tratamento
imediato para evitar a morte.
Os sinais de prioridade (ver adiante, pagina 6) identificam criangas
em maior risco de morte. Estas criangas devem ser avaliadas
sem qualquer demora desnecessaria.

1.1 Resumo dos passos da triagem de urgéncia para avaliacao
e tratamento

O processo de avaliagdo e tratamento na urgéncia encontra-se
resumido nas Figuras das péaginas 5-17.



RESUMO DOS PASSOS DA TRIAGEM DE URGENCIA PARA AVALIACAO E TRATAMENTO

Primeiro, procure sinais de emergéncia.
Procure sinais de emergéncia em duas etapas:

Etapa 1. Se ha uma obstrucdo da via aérea ou dificuldade
respiratéria, inicie tratamento imediato para restabelecer a
respiragao;

Etapa 2. Avalie rapidamente se a crianga estd em choque,
inconsciente ou em convulsdo, ou apresenta diarreia com
desidratacao grave.

Se sdo encontrados sinais de emergéncia:

Se possivel, contacte um profissional de saude experiente para
auxiliar, mas nao protele o inicio do tratamento. Permaneca
calmo e trabalhe em conjunto com outros profissionais de salude
que possam ser necessarios para administrar o tratamento, ja
que uma crianga gravemente doente pode necessitar de
diversas terapéuticas administradas em simultaneo. O
profissional de salide com mais experiéncia deve prosseguir a
avaliagao da crianga (ver capitulo 2, pagina 41), para identificar
todos os problemas subjacentes e delinear um plano
terapéutico.

Efectue avaliagbes laboratoriais de emergéncia (glicemia,
esfregaco de sangue, hemoglobina). Se a crianga estda em
choque, parece ter anemia grave ou apresenta hemorragia
significativa, envie sangue para tipagem e compatibilidade.
Apdés efectuar tratamento de emergéncia, continue
imediatamente para a avaliagdo, diagnostico e tratamento do
problema subjacente.

Na pagina 22 e seguintes s@o apresentadas tabelas de
diagnosticos  diferenciais comuns baseados em sinais de
emergéncia.

Se nao sdo encontrados sinais de emergéncia, pesquise
sinais de prioridade:

Bébé pequeno: qualquer crianga doente menor de 2 meses;



RESUMO DOS PASSOS DA TRIAGEM DE URGENCIA PARA AVALIACAO E TRATAMENTO

Temperatura: crianga muito quente;

Traumatismo ou outra situagéo cirdrgica urgente;

Palidez grave;

Intoxicagéo;

Dor (intensa);

Dificuldade respiratéria;

Agitacao, irritabilidade permanente ou letargia;

Referenciado (urgente);

Malnutricdo: emagrecimento severo evidente;

Edema de ambos os pés;

Queimaduras (graves);
Estas criangas necessitam de avaliagao imediata para determinar
que terapéutica adicional sera necessaria (nao devem aguardar na
fila). Mude a crianga com qualquer sinal de prioridade para o
principio da fila para que seja avaliada em seguida. Se uma

crianga apresenta um traumatismo ou outro problema cirdrgico, se
houver disponibilidade, requisite apoio cirargico.



Figura 2. Triagem de todas as criancas doentes

SINAIS DE EMERGENCIA

Se algum dos sinais for positivo: administre tratamento(s), pe¢a ajuda, colha sangue para
avaliacao laboratorial de urgéncia (glicemia, esfregaco de sangue para malaria, Hb)

AVALIE

Via aérea e ventilacao
Obstrugao da via
aérea;
ou
Cianose central;
ou
Dificuldade
respiratéria grave.

QUALQUER
SINAL
POSITIVO

Circulacédo

Méos frias com:
Preenchimento
capilar superior a 3

QUALQUER
SINAL
POSITIVO

segundos; )

e Pesquise
Pul lerad malnutricao
ulso acelerado e grave

fraco.

TRATE
Nao mobilize o pescogo se ha
possibilidade de lesdo da coluna cervical
Se aspiragao de corpo estranho
»  Abordagem da crianga com
sufocacao na (Figura 3).

Se nao ha aspiragado de corpo estranho

» Permeabilize a via aérea (Figura
4);

»  Administre oxigénio (Figura 5);

» Assegure-se que a crianga esta
aquecida.

Pare qualquer hemorragia;

Administre oxigénio (Figura 5);

Assegure-se que a crianga esta

aquecida.

Sem malnutri¢do grave:
Assegure acesso vascular e inicie
administracdo de fluidos EV
rapidamente (Figura 7).
Se nao for possivel obter acesso
periférico, deve ser colocado
acesso intraésseo ou catéter
jugular externo (paginas 360,
363).

Com malnutri¢do grave:

Se letargico ou inconsciente:

> Administre glucose EV (Figura
10);

> Assegure acesso venoso e

administre fluidos (Figura 8).

vYVYY

Se néo estd inconsciente ou letargico:

» Administre glucose por via oral ou
sonda NG;

» Continue com avaliagdo completa
e tratamento.




Figura 2. Triagem de todas as criancas doentes (continuacao)

SINAIS DE EMERGENCIA

Se algum dos sinais for positivo: administre tratamento(s), pe¢a ajuda, colha sangue para
avaliagéo laboratorial de urgéncia (glicemia, esfregaco de sangue para malaria, Hb)

AVALIE

Coma/convulsoes
= Coma;
ou
W Convulsdes (no
momento).

Desidratacao grave
(apenas na crianga
com diarreia)

TRATE

Nao mobilize o pescogo se ha

possibilidade de lesdo da coluna cervical
> Permeabilize a via aérea (Figura 3);
> Se em convulsdo administre diazepam
ou paraldeido rectal (Figura 9);
Posicione a crianga inconsciente (se ha
suspeita de traumatismo cervical ou
craniano, estabilize primeiro o pescogo)
(Figura 6);
Administre glucose EV (Figura 10).

>

>

» Assegure-se que a crianga esta
aquecida.

Se nao ha malnutricao grave:

Diarreia mais DIARREIA > Obtenha acesso EV e inicie
quals_quer.d0|s dos ma rapidamente administragéo de fluidos
segum.tels. de acordo com a Figura 11 e Plano
u Letargia; DOIS Terapéutico C da diarreia no hospital
= Olhos encovados; SINAIS (Figura 13, pagina 135).
M Retracgdo muito lenta PgS'TlYOS Se malnutricdo grave:
A esquise = b
da prega cutanea. malnutriggo > Nao use a(j,essq EV; o
grave »  Avance de imediato para avaliagdo

completa e tratamento (ver sec¢ao 1.3,
pagina 19).

SINAIS DE PRIORIDADE

Estas criangas r avali
m Bébe pequeno (<2 meses);

® Temperatura muito elevada;

= Traumatismo ou outra situagao
cirdrgica urgente;

Palidez grave;

Intoxicagdo (histéria de);

Dor (intensa);

Dificuldade respiratéria;
Agitagao, irritabilidade permanente
ou letargia;

&

etr 1to sem demora
= Referenciado (urgente);
®  Malnutrigdo: emagrecimento severo
evidente;
= Edema de ambos os pés;
®  Queimaduras (graves).

Nota: Se a crianga apresenta traumatismo ou
outro problema cirdrgico, requisite apoio cirirgico
ou siga normas cirdrgicas.

NAO-URGENTE
a0 e tr

Prossiga com a a

1to de acordo com as prioridades da crianca




Figura 3. Manejo da sufocacéo no lactente

> Deite a crianga no seu
brago ou coxa com a
cabega em posigao
inferior;

» Com abase da méo,
aplique 5 palmadas secas
na regido interescapular;

> Se a obstrugao se
mantém, vire a crianga
e efectue 5
compressoes toracicas
utilizando 2 dedos.
Estas devem ser
efectuadas na linha
média, um dedo
abaixo da linha
intermamilar (ver
figura);

> Se a obstrugao se mantém,
pesquise a presenga de um
corpo estranho na boca da
criangca que possa ser
removido;

» Se necessario, repita
novamente a sequéncia
efectuando palmadas
interescapulares.

Compressées tordcicas




Figura 3. Manejo da sufocagéo na crianca (acima de 1 ano de

idade)

Palmadas inter uir a via

lares para desc
aérea na crianca vitima de sufocacao

» Com a crianga sentada, de joelhos
ou deitada aplique 5 palmadas secas
na regido interescapular com a base
da méo;

> Se a obstrugdo se mantém,
posicione-se atras da crianga com os
bragos em torno do corpo desta.
Cerre a mao em punho e coloque-a
imediatamente abaixo do esterno da
crianga; coloque a outra méo sobre o
punho e comprima o abdémen para
dentro e para cima (ver diagrama).
Repita esta manobra de Heimlich 5
vezes;

> Se a obstrugao persistir, pesquise a
presenca de um corpo estranho na
boca da crianga que possa ser
removido;

> Se necessario, repita novamente a
sequéncia efectuando palmadas
interescapulares.

Manobra de Heimlich

numa crianga maior
vitima de sufocacao




Figura 4. Como permeabilizar a via aérea numa crianca com obstrugéo respiratéria
(ou que deixou de respirar no momento) quando nao ha suspeita de lesdo

cervical

Crianga consciente

1. Inspeccione a boca e efectue
remocao de corpo estranho,
se presente;

2. Aspire secrecdes da
orofaringe;

3. Deixe a crianca adoptar a
posicdo mais confortavel.

Crianca inconsciente

1. Incline a cabega como
demonstrado;

2. Inspeccione a boca e efectue
remocéao de corpo estranho,
se presente;

3. Aspire secrecdes da
orofaringe;

4. Avalie a via aérea vendo,
ouvindo e sentindo
movimentos respiratérios.

LACTENTE

No lactente: colocar a cabeca em
posicao neutra para abrir a via aérea

CRIANCA MAIOR
\

Na crianca maior colocar a cabeca em
extensao ligeira, para abrir a via aérea

Avaliar a respiracdo: ver, ouvir e sentir
(nesta posicdo, o examinador olha os
movimentos tordcicos, ouve a respiracao
e a sente na bochecha, tudo ao mesmo
tempo)




Figura 4. Como permeabilizar a via aérea numa crianca com
obstrucdo respiratéria (ou que deixou de respirar no
momento) quando ha suspeita de traumatismo ou lesao
da coluna cervical

Estabilize o pescogo, como demonstrado na Figura 6;
Inspeccione a boca e remova corpo estranho, se presente;
Aspire secregdes da orofaringe;

Avalie a via aérea olhando os movimentos respiratérios, ouvindo e
sentindo a respiragao.

H o~

Empurre a mandibula sem inclinar a cabega. Coloque o 42 e 52 dedos por tras do
angulo da mandibula e exerca forca para cima de modo que a parte inferior da
mandibula seja empurrada para a frente, num angulo de 90° com o corpo.

Se apds as manobras anteriores a
crianca ainda néo ventila, inicie
ventilacdo por mascara e
insuflador manual
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Figura 5. Como administrar oxigénio

Administre oxigénio através de
oculos/prongas ou canula nasais

Oculos/prongas nasais

> Coloque os éculos/prongas dentro
das narinas e prenda com fita
adesiva.

Canula Nasal
» Utilize sonda 8 FG;

> Mega a distancia do bordo da
narina @ margem interior da
sobrancelha com a canula;

> Insira a canula até esta
profundidade;

> Prenda com fita adesiva.

Inicie oxigénio a 1-2 litros/minuto
(ver pdginas 327-331)




Figura 6. Como posicionar a crian¢a inconsciente

Se nao ha suspeita de traumatismo do pescoco:
» Vire a crianca de lado para reduzir risco de aspiragao;

» Mantenha o pescoco ligeiramente em extensao e estabilize a posigdo da
cabega colocando a face sobre uma mao;

> Dobre uma perna para estabilizar a posigdo do corpo.

Se ha suspeita de traumatismo do
pescoco:

> Estabilize o pescogo e mantenha a
crianga em decubito dorsal;

> Fixe a fronte e queixo da crianga aos
bordos laterais de uma prancha firme
para manter esta posicao;

> Evite a mobilizagdo do pescoco
fornecendo apoio para a cabega da
crianga (p.ex. colocando balbes de
soro de 1 litro de cada lado da
cabega);

> Se estiver a vomitar, coloque a /
crianga em decubito lateral, mantendo !
a cabega alinhada com o corpo.
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Figura 7. Como administrar rapidamente liquidos EV na crianca
em choque sem malnutricao

» Se a crianga estd gravemente malnutrida o volume e a rapidez de
administracdo de liquido sdo diferentes, portanto, verifigue se a crianca

néo estd gravemente malnutrida;

Choque na crianga sem malnutricdo grave — Figura 7;
Choque na crianga com malnutrigo grave — Figura 8 (e seccéo 1.3, pagina

19);

» Assegure acesso venoso (e colha sangue para avaliagdes laboratoriais de

urgéncia);

> Inicie lactato de Ringer ou soro fisiolégico—certifique-se que a infusdo esta

a correr bem;

» Administre 20 ml/kg o mais rapido possivel.

Idade/peso

Volume de lactato de Ringer
ou soro fisiolégico (20 mi/kg)

2 meses (<4 kg) 75 mi
2—<4 meses (4—<6 kg) 100 ml
4—<12 meses (6—<10 kg) 150 ml
1—<3 anos (10—<14 kg) 250 ml
3—<5 anos (14-19 kg) 350 ml

Reavalie a crianca apds administracéo do volume indicado

Reavalie apés a primeira infusdo:
Reavalie ap6s a segunda infuséo:

Reavalie ap6s a terceira infuséo:

Reavalie ap6s a quarta infuséo:

Se nédo ha melhoria, repita 20 ml/kg o
mais rapido possivel.

Se nao ha melhoria, repita 20 ml/kg o
mais rapido possivel.

Se ndo ha melhoria, administre 20
ml/kg de sangue em 30 minutos (se a
causa do choque nao ¢é diarreia
intensa; se for, repetir lactato de
Ringer ou soro fisiolégico).

Se ndo ha melhoria, veja directrizes
de tratamento especificas da doenca.
Nesta fase ja deve ter um
diagnéstico provisoério.

Apés melhoria em qualquer fase (o pulso desacelera, preenchimento
capilar mais rapido), avance para Figura 11, pagina 17.
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Figura 8. Como administrar liquidos EV na crianca em choque
com malnutricao grave

Efectuar esta terapéutica apenas se a crianga tem sinais de choque e estd letdrgica ou

perdeu a consciéncia:

> Assegure acesso vascular (e colha sangue para avaliagdes laboratoriais de urgéncia);

> Pese a crianga (ou estime o peso) para calcular o volume a administrar;

» Administre soro EV 15 ml/kg durante 1 hora. Utilize uma das seguintes solucdes (em
ordem de preferéncia), de acordo com disponibilidade:

— Lactato de Ringer com glucose (dextrose) a 5%; ou

— Solugéo salina normal diluida pela metade com glucose 5% (gluco-fisiolégico 1:1);
ou

— Solucao de Darrow diluida em partes iguais com glucose (dextrose) a 5%; ou, se
estas ndo estao disponiveis;

— Lactato de Ringer.

Volume de liquidos EV Volume de liquidos EV

Peso Administrar em 1 hora ~ Peso Administrar em 1 hora
(15 mi/kg) (15 mi/kg)
4kg 60 ml 12kg 180 ml
6 kg 90 ml 14 kg 210 ml
8 kg 120 ml 16 kg 240 ml
10 kg 150 ml 18 kg 270 ml

> Avalie o pulso e a frequéncia respiratéria no inicio e a cada 5-10 minutos.
Se ha sinais de melhoria (redugéao da frequéncia respiratéria e pulso):
— Administre novamente 15 ml/kg soro EV durante 1 hora; a seguir;

— Mude para rehidratagdo por via oral ou nasogastrica com ReSoMal (ver pagina
210), 10 mi’kg/h até 10 horas;

— Inicie realimentagdo com férmula F-75 (ver pagina 215).

Se a crianga nao melhora apés a primeira administragéo de 15 ml/kg, assuma que a

crianga estd em choque séptico:

— Administre soro de manutencao (4 mi/kg/h) enquanto aguarda sangue;

— Quando o sangue estiver disponivel, transfunda sangue total a 10 ml/kg a ritmo
lento, durante 3 horas (se ha insuficiéncia cardiaca, utilize concentrado
eritrocitario); a seguir;

— Inicie realimentagdo com férmula F-75 (ver pagina 215);

— Comece tratamento com antibiéticos (ver pagina 213).

Se ocorrer deterioragdo durante a rehidratagdo EV (aumento de 5 ciclos/min na

frequéncia respiratéria ou 15 batimentos/min no pulso), suspenda a infuséo porque a
administracao de liquidos EV pode agravar o estado clinico da crianga.
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Figura 9. Como administrar diazepam (ou paraldeido) por via

\4

rectal

Administracao de diazepam rectal:

Retire a dose de uma ampola de diazepam para uma seringa de
tuberculina (1 ml);

Se possivel, baseie a dose no peso da crianga. A seguir remova a
agulha;

Insira a seringa no recto 4 a 5 cm e injecte a solugdo de diazepam;
Mantenha as nadegas juntas durante alguns minutos.

Diazepam Paraldeido
administrado por administrado por
via rectal 10 via rectal
mg/2ml solucédo
Dose 0.3-0.4
Idade/peso Dose 0.1ml/kg mikg
2 semanas a 2 meses (<4 kg)* 0.3 ml (1.5 mg) 1.0ml
2—<4 meses (4—<6 kg) 0.5 ml (2.5 mg) 1.6ml
4—<12 meses (6—<10 kg) 1.0 ml (5 mg) 2.4 ml
1-<3 anos (10—<14 kg) 1.25 ml (6.25 mg) 4 ml
3—<5 anos (14-19 kg) 1.5 ml (7.5 mg) 5ml

Se a convulséo persistir apos 10 minutos, administre uma segunda
dose de diazepam rectal (ou diazepam endovenoso (0.05 ml/kg = 0.25
mg/kg) se tem soro em curso);

Se a convulséo continuar por mais 10 minutos, efectuar uma terceira
dose de diazepam ou, em alternativa, administrar paraldeido por via
rectal (ou fenobarbital EV ou IM 15 mg/kg).

Se febre elevada:

Molhe a crianga com agua a temperatura ambiente para diminuir a febre;
N&o dé medicagao por via oral até a convulsdo estar controlada (perigo
de aspirago).

Utilize fenobarbital (solugao de 200 mg/ml) numa dose de 20 mg/kg para
controlar convulsdes em lactentes <2 semanas de vida:
Peso 2 kg—dose inicial: 0.2 ml, repetir 0.1 ml apés 30 minutos } se as

Peso 3 kg— dose inicial 0.3 ml, repetir 0.15 ml ap6s 30 minutos ConVU|S§eS
se mantém




Figura 10. Como administrar glucose EV

» Assegure acesso vascular (e colha sangue para avaliagdes laboratoriais
de urgéncia);

» Verifique a glicemia. Se baixa (<2.5 mmol/litro (45 mg/dl) na crianga bem
nutrida ou <3 mmol/litro (54 mg/dl) na crianga gravemente malnutrida) ou
se o dextrostix ndo esté disponivel;

> Administre glucose a 10%, 5 ml/kg, rapidamente por via EV.

Volume de solucéo de glucose a 10% a

Idade/peso administrar em bolus (5 ml/kg)
2 semanas a 2 meses (<4 kg) 15 ml
2—<4 meses (4—<6 kg) 25 ml
4—<12 meses (6—<10 kg) 40 ml
1-<3 anos (10-<14 kg) 60 ml
3—<5 anos (14-19 kg) 80 ml

> Reavalie a glicemia em 30 minutos. Se permanecer baixa, repita
administragao de 5 ml/kg de glucose a 10%.
> Alimente a crianga logo que fique consciente.

Se néo for possivel alimentar sem risco de aspiragcdo, administre:

— Leite ou solugao de aglcar por sonda nasogastrica (para obter solugdo
de agucar, dissolva 4 colheres de cha rasas de agUcar (20 gramas) num
recipiente contendo 200 ml de agua limpa); ou

— Soros EV contendo 5-10% glucose (dextrose) (veja App. 4, p. 405).

Nota: Uma solucdo de glucose a 50% é o mesmo que uma solugdo de
dextrose a 50% ou D50.

Se héa apenas solugéo de glucose a 50% disponivel: diluir 1 parte de glucose
a 50% em 4 partes de agua ou 1 parte de glucose a 50% em 9 partes de
solugéo de glucose a 5%.

Nota: Para utilizagdo do dextrostix, consulte as instrugdes disponiveis na
embalagem. Geralmente, a tira deve ser mantida em embalagem prépria, a
temperaturas de 2-3°C, evitando exposic¢ao a luz solar ou humidade elevada.

Uma gota de sangue deve ser colocada na tira (é necessario cobrir toda a
zona de reagente). Apdés 60 segundos, o sangue deve ser lavado
cuidadosamente com gotas de agua fria e a cor deve ser comparada com a
legenda presente no frasco ou no leitor de glicemia. (O procedimento exacto
varia com as diferentes tiras).
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Figura 11. Como tratar a desidratagdo grave em situacao de
emergéncia apds abordagem inicial do choque

Para criangas com desidratacdo grave mas sem choque, consultar plano de

tratamento C de diarreia, p.135.

Se a crianga esta em choque, siga primeiro as orientagdes das Figuras 7 e 8

(paginas 13 e 14). Siga as instru¢des desta figura quando o pulso se tornar

mais lento ou o preenchimento capilar mais rapido.

» Administre lactato de Ringer, 70 ml/kg, (ou, se néo estiver disponivel, soro
fisiol6gico) durante 5 horas no lactente (idade <12 meses) e durante 2
horas e 1/2 na crianca (12 meses a 5 anos de idade).

Volume total de soro EV (volume por hora)

Idade <12 meses Idade 12 meses a 5 anos
Peso Administrar em 5 horas Administrar em 2 horas e meia
<4 kg 200 ml (40 ml/h) —
4—<6 kg 350 ml (70 ml/h) —
6-<10 kg 550 ml (110 ml/h) 550 ml (220 ml/h)
10—<14 kg 850 ml (170 ml/h) 850 ml (340 ml/h)
14-19 kg — 1200 ml (480 ml/h)

Reavalie a crianga a cada 1-2 horas. Se n&do ocorrer melhoria no estado de
hidratacao, aumente a velocidade de perfusao.

Oferega também solugdo SRO (cerca de 5 ml/kg/hora) logo que a crianga
consiga beber, o que geralmente ocorre apds 3-4 horas (no lactente) ou 1-2
horas (na crianga).

Peso Volume de SRO por hora
<4 kg 15 ml
4—<6 kg 25 ml
6—<10 kg 40 ml
10—<14 kg 60 ml
14-19 kg 85 ml

Reavalie apés 6 horas (lactentes) e apds 3 horas (criangas). Classifique a
desidratagao, seguidamente escolha o plano terapéutico adequado (A, B, ou
C, paginas 135, 138, 142) para prosseguir o tratamento.

Se possivel, mantenha a crianga sob observagao pelo menos durante 6 horas
ap6s rehidratagdo para assegurar que a mée consegue manter a crianga
hidratada através da administragdo de solugdo SRO por via oral.
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AVALIAGAO DE SINAIS PRIORITARIOS E DE URGENCIA

1.2 Notas para a avaliacao de sinais de emergéncia e prioridade

B Avalie a via aérea e a respiracao (A, B)

A respiragdo da crianga parece obstruida? Veja e ouga para
determinar se ha redugéo do fluxo de ar durante a respiragao.

Ha dificuldade respiratéria grave? A crianga respira com esforgo,
utiliza os musculos acessérios da respiragdo (apresenta cabeceio),

respira depressa e parece cansar-se com facilidade. Devido a
dificuldade respiratéria, a crianga ndo consegue alimentar-se.

Ha cianose central? Existe descoloragdo azulada/arroxeada da lingua
e interior da boca.

E Avalie a circulacao (para o choque) (C)
Verifigue se a mao da crianga esta fria. Se sim:

Verifique se o tempo de preenchimento capilar é superior a 3
segundos. Pressione a unha do polegar ou primeiro dedo do pé
durante 3 segundos (fica esbranquigada). Determine o periodo até
recuperagao total da coloragdo rosada.

Se o tempo de preenchimento capilar for superior a 3 segundos,
verifique o pulso. Esta fraco e acelerado? Se o pulso radial € amplo e
nao estd obviamente acelerado, a crianga ndo estd em choque. Se
nao conseguir sentir o pulso radial no lactente (menos de 1 ano de
idade), procure avaliar o pulso braquial ou, se estiver em decubito, o
pulso femural. Se ndo conseguir sentir o pulso radial, avalie o pulso
carotideo. Se o ambiente estiver muito frio, confie no pulso para
determinar a possibilidade de a crianga estar em choque.

B Pesquise coma, convulsdes ou outras alteracoes do estado
mental (C)

A crianga esta em coma? Avalie o nivel de consciéncia na escala
AVDI:

A Alerta;

V  responde a Voz;
D responde a Dor;
| Inconsciente.
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TRATAMENTO DE EMERGENCIA NA CRIANGA COM MALNUTRICAO GRAVE

Se a crianga ndo esta acordada e vigil, tente despertar a criangca
falando com ela ou abanando o brago. Se a crianca nao esta vigil, mas
responde a voz, estd letargica. Se ndo ha resposta, pergunte a méae se
a crianga tem estado anormalmente sonolenta ou dificil de despertar.
Averigue se a crianga responde ou nao a um estimulo doloroso. Se
nao responder, a crianga estd em coma (inconsciente) e necessita de
procedimentos de emergéncia.

A crianga esta em convulsdo? Apresenta movimentos espasmadicos
repetitivos numa crianga que nao responde?
B Se a crianca tem diarreia, avalie se ha desidratagao grave (D)

A crianga tem olhos encovados? Pergunte a méo se os olhos estdo
mais encovados que o habitual.

A prega cutdnea volta muito lentamente (mais do que 2 segundos)?
Pince a pele do abdémen entre a cicatriz umbilical e o flanco durante 1
segundo, depois solte e verifiqgue a rapidez com que volta a posigao
inicial.
H Pesquise sinais de prioridade
Enquanto avalia a presenga de sinais de emergéncia, devera notar
diversos sinais de prioridade possiveis:

Existe dificuldade respiratdria (ndo grave)?

A crianga esta letargica, com irritabilidade permanente ou agitada?
Estes aspectos foram pesquisados durante a avaliagdo do coma.
Avalie outros sinais de prioridade (ver pagina 6).

1.3 Notas para tratamento de emergéncia na crianga com
malnutricao grave

Durante a triagem, todas as criangas com malnutricdo grave sao
identificadas como apresentando sinais prioritarios, o que significa que
devem ser avaliadas e orientadas sem demora.

Algumas destas criangas terdo sinais de emergéncia a observagédo
na triagem.
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TRATAMENTO DE EMERGENCIA NA CRIANGA COM MALNUTRICAO GRAVE

» Agqueles que apresentam sinais de emergéncia relacionados com “a
via aérea e respiragdo " e “coma ou convulsées’ devem ser
orientados conforme descrito (ver Figuras nas paginas 5-17).

» Os que apresentam sinais de desidratagdo grave mas sem choque
nao devem receber rehidratagdo EV. Isto porque o diagnostico de
desidratacédo grave é dificil na malnutricdo grave e a administragao
de liquidos EV nestas criangas representa um risco de sobrecarga
hidrica e morte por insuficiéncia cardiaca. Portanto, estas criangas
devem receber rehidratagdo oral utilizando solugbes de
rehidratagdo oral especificas para esta situagdo (ReSoMal). Ver
capitulo 7 (pagina 210).

» Os que apresentam sinais de choque sao avaliados para sinais
adicionais (letargicos ou inconscientes). Isto porque na malnutricao
grave os sinais de emergéncia habituais de choque podem estar
presentes mesmo quando ndo ha choque.

—Se a crianga estéa inconsciente ou letargica, mantenha-a aquecida
e administre glucose a 10% 5 ml/kg EV (veja Figura 10, pagina
16), seguida de soros EV (ver Figura 8, pagina 14 e a nota que
se segue).

—Se a crianga esta vigil, mantenha-a aquecida e administre
glucose a 10% (10 ml/kg) por via oral ou sonda naso-gastrica e
prossiga para a avaliagado global e orientagdo terapéutica. Ver o
Capitulo 7 (pagina 203) para detalhes.

Nota: Na crianga com malnutricdo grave, a administracao de liquidos
EV no choque difere da crianga bem nutrida. Isto deve-se ao facto da
provavel coexisténcia de choque por desidratagdo e por sépsis, e a
sua distingao ser dificil apenas com base na clinica. As criangas com
desidratacdo respondem a administragdo de fluidos EV (verifica-se
reducdo da frequéncia respiratéria e pulso e melhoria da recoloragéo
capilar). As que estdo em choque séptico ndo respondem. O volume
administrado deve ser aferido pela resposta da crianga. Evite a
sobrecarga hidrica. Monitorize o pulso e a frequéncia respiratéria no
inicio e a cada 5-10 minutos para verificar se ha ou ndo melhoria. Note
que o tipo de soros administrados também difere na malnutrigao
grave, bem como a velocidade de infusé@o, que é mais lenta.
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CRIANGAS COM SITUAGOES DE EMERGENCIA

Todas as criangas com malnutricdo grave requerem avaliagdo e
tratamento sem demora para lidar com situagdes graves, como
hipoglicemia, hipotermia, infecgao grave, anemia grave e situagtes de
potencial cegueira. E igualmente importante actuar no sentido de
prevenir alguns destes problemas, se estes ndo estavam presentes na
admissao no hospital.

1.4 Consideragdes diagnésticas na crianca com situacoes de
emergéncia

O texto que se segue fornece orientacbes para a abordagem
diagnoéstica e diagnéstico diferencial de condi¢cdes para as quais o
tratamento de emergéncia ja foi efectuado. Apds ter efectuado
tratamento de emergéncia e estabilizado a crianga, determine a causa
subjacente, de modo a poder fornecer tratamento curativo especifico.
As listas e tabelas que se seguem fornecem alguma orientagdo no
diagnostico diferencial e sdo complementadas pelas tabelas dos
capitulos especificos por sintomas.

1.4.1Crianga com problema respiratorio grave ou obstrucdo da via aérea
Historia
* Inicio dos sintomas: desenvolvimento progressivo ou inicio abrupto;
» Episodios anteriores semelhantes;
* Infecgao respiratéria alta;
» Tosse;

— Duragéo em dias.

 Histéria de sufocagéao;
» Presente desde o nascimento ou adquirido;
» Imunizagdes efectuadas;
— DTP, sarampo.
* Infecgdo VIH conhecida;
* Historia familiar de asma;

Observacao
» Tosse;
—Tipo de tosse. (Continua na pagina 23)
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CRIANGAS COM SITUAGOES DE EMERGENCIA

Tabela 1. Diagnosticos diferenciais na crianca que se apresenta com obstrucédo da
via aérea ou problema respiratorio grave

Diagnéstico ou causa subjacente A favor

Pneumonia —Tosse com respiragéo rapida e febre

—Desenvolvimento durante dias com agravamento
progressivo

—Crepitacdes na auscultagdo

Asma —Antecedentes de sibilancia recorrente
—Expiragéo prolongada
—Sibilancia ou reducao da entrada de ar
—Resposta a broncodilatadores

Aspiragao de corpo estranho —Histéria de sufocagéo stbita
—Inicio subito de estridor ou dificuldade respiratéria
—Sibilancia ou reducao da entrada de ar

Abcesso retrofaringeo —Desenvolvimento durante dias com agravamento
progressivo

—Incapacidade em engolir
—Febre elevada

Laringite —Tosse de “cao”
—Voz rouca
—Associada a infecgao respiratoria alta

Difteria —“Pescogo de touro” por aumento dos ganglios cervicais
—Garganta vermelha pseudomembrana faringea
—Auséncia de vacina DTP

Tabela 2. Diagnosti dife. iais na crianca em choque
gnadstico ou causa subjacente A favor
Choque hemorragico — Histéria de traumatismo
— Local de hemorragia
Sindrome do choque por dengue — Surto ou época de dengue
— Histéria de febre elevada
— Parpura
Choque cardiogénico — Antecedentes de doenca cardiaca

— Aumento das dimensées do figado e veias do pescogo
— Histéria de doenca febril

— Sensagéo de doenca grave

— Surto de doenga meningocécica conhecido

Choque séptico

Choque associado a desidratagao grave — Histéria de diarreia profusa
— Surto de célera conhecido
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Cianose;

Dificuldade respiratéria;

Gemido;

Estridor, ruidos respiratérios anormais;
Adejo nasal / batimento das asas do nariz;
Edema do pescoco;

Fervores / estertores crepitantes);
Sibilancia;

—Generalizada;

—Focal.

Reducéao da entrada de ar;
—Generalizada;

—Focal.

1.4.2 Crianca em choque

Histoéria

.

.

.

Inicio agudo ou subito;
Traumatismo;
Hemorragia;

CRIANCA EM CHOQUE

Antecedentes de doenga cardiaca congénita ou reumatica;

Antecedentes de diarreia;
Qualquer doenca febril;

Surto de dengue conhecido;
Surto de meningite conhecido;
Febre;

Consegue alimentar-se.

Observacao

.

Estado de consciéncia;

Pesquisa de locais de hemorragia;
Veias do pescogo;

Dimensdes do figado;
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CRIANGA INCONSCIENTE, LETARGICA OU EM CONVULSAO

» Petéquias;
» Purpura.

1.4.3 Crianca inconsciente, letargica ou em convulsao

Historia

Determine se ha histéria de:

» Febre;

» Traumatismo craniano;

» Ingestao de téxicos ou uso de drogas;

» Convulsdes: Quanto tempo duram? Ha histéria de convulsdes febris
anteriores? Epilepsia?

Na crianga abaixo de 1 semana de vida, considere:

» Asfixia perinatal;

» Traumatismo de parto.

Observacao

Geral

* lIctericia;

» Palidez palmar acentuada;
» Edema periférico;

» Nivel de consciéncia;

» Exantema petequial.

Cabeca/pescoco

» Rigidez da nuca;

» Sinais de traumatismo craniano ou outras lesodes;
» Tamanho das pupilas e reacgéo a luz;

» Fontanela abaulada ou hipertensa;

» Postura anormal.

Investigacao laboratorial

Se héa suspeita de meningite e a crianga ndo apresenta sinais de
aumento da pressao intracraniana (pupilas desiguais, postura rigida,
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CRIANGA INCONSCIENTE, LETARGICA OU EM CONVULSAO

Tabela 3. Diagnostit difer iais na crianca letargica, inconsciente ou com
convulsées
co ou causa subjacente A favi
Meningite &2 P
eningite — Muito irritada

— Rigidez da nuca ou abaulamento da fontanela
— Exantema petequial (apenas meningite
meningocécica)

Maléria cerebral (apenas em criangas — Esfregago de sangue positivo para parasitas

expostas a P. falciparum; de malaria

frequentemente sazonal) — lIctericia
— Anemia
— Convulsdes
— Hipoglicemia

Convulsdes febris (causa pouco — Episodios anteriores de convulsdes de curta

provavel de perda de consciéncia) duragdo em periodos de febre

— Associadas a febre
— 6 meses a 5 anos de idade
— Esfregago sanguineo normal

Hipoglicemia (procurar sempre a — Glicemia baixa; responde a administragdo de

causa, p.ex. malaria grave, e tratar a glucosec

causa para prevenir uma recorréncia)

Traumatismo craniano — Sinais ou histéria de traumatismo craniano
Intoxicacdo — Histéria de ingestao de téxicos ou drogas
Choque (pode causar letargia ou — Ma perfusao

perda de consciéncia, mas néo é — Pulso rapido, fraco

provavel que cause convulsdes)

Glomerulonefrite aguda com — Presséo arterial aumentada

encefalopatia — Edema facial ou periférico

— Sangue na urina
— Débito urindrio diminuido ou ausente

Cetoacidose diabética — Glicemia elevada
— Histéria de polididpsia e polidria
— Respiragéo acidética (profunda e pausada)

. ) - - . .

O diagnostico diferencial de meningite pode incluir encefalite, abcesso cerebral ou meningite tuberculosa. Se
estes s@o frequentes na sua regido, consulte um livro de texto de referéncia de pediatria para orientagao
adicional.

bA pungéo lombar ndo deve ser efectuada se ha evidéncia de hipertensao intracraniana (ver paginas 173, 367).
Uma puncéo lombar positiva é aquela com LCR turvo a inspecgao directa. A avaliagdo do LCR revela um nimero
anormal de leucécitos (>100 polimorfonucleares por ml). Se possivel, deve efectuar-se uma contagem de células.
Contudo, se tal ndo for possivel, entdo pode considerar-se positivo um LCR turvo a inspeccao directa. Uma
glicorraquia baixa (<1.5 mmol/litro), proteinas aumentadas no LCR (>0.4 g/litro), identificagdo do organismo por
coloragao de Gram ou cultura positiva (se estiverem disponiveis) confirmam o diagnéstico.

C Glicemia baixa corresponde a <2.5 mmol/litro (<45 mg/dl), ou <3.0 mmol/litro (<54 mg/dl) na crianca com
malnutrigéo grave.
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CRIANGA INCONSCIENTE, LETARGICA OU EM CONVULSAO

parésia dos membros ou tronco, respiragao irregular), efectue uma
puncéo lombar.

Em regidao endémica de malaria, efectue esfregago sanguineo.

Se a crianga esta inconsciente, verifique a glicemia. Determine a
pressédo arterial (se tiver uma bragadeira pediatrica adequada) e se
possivel, efectue exame microscépico de urina.

Tabela 4. Diagnosti dife iais no pequeno |: ( de 2 ), letdrgico,
i te ou com convulsé
Diagndstico ou causa subjacente A favor
Asfixia perinatal —Inicio nos primeiros 3 dias de vida
Encefalopatia hipéxico-isquémica — Historia de parto dificil
Traumatismo de parto
Hemorragia intracraniana —Inicio nos 3 primeiros dias de vida numa
crianca pré-termo ou de baixo peso
Doenca hemolitica do recém nascido, —Inicio nos 3 primeiros dias de vida
Kernicterus —lctericia
—Palidez
—Infeccao bacteriana grave
Tétano neonatal —Inicio entre 3-14 dias de vida
—lrritabilidade
—Dificuldade na amamentacao
—Trismus
—Espasmos musculares
—Convulsdes
Meningite —Letargia
—Episédios de apneia
—Convulsdes

—Choro estridente
—Fontanela abaulada/hipertensa

Sépsis —Febre ou hipotermia
—Choque
—Sensagdo de doenga grave sem causa
aparente

E importante determinar o tempo que a crianca esteve inconsciente e
a sua pontuagdo AVDI (ver pagina 18). Esta escala de coma deve ser
monitorizada regularmente. Em lactentes pequenos (menos de uma
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INTOXICACOES

semana de vida), avaliar o tempo entre o nascimento e perda de
consciéncia.

Outras causas de letargia, inconsciéncia e convulsdes em algumas
regides do mundo incluem encefalite japonesa, febre hemorragica por
dengue, febre tifoide e febre recorrente.

1.5 Intoxicac6es comuns

Suspeite de intoxicacdo em qualquer doenga inexplicada numa
crianga previamente saudavel. Consulte um livro de texto de pediatria
acerca da conduta na exposigao a toxinas especificas e/ou quaisquer
recursos locais de referéncia, como, por exemplo, o centro de
intoxicagdes. Apenas as orientages relativas a ingestédo de alguns
dos toéxicos mais comuns sao apresentadas neste texto. Lembrar que
medicamentos caseiros podem ser fonte de envenenamento.

Diagnéstico
E efectuado através da historia fornecida pela crianga ou prestador de
cuidados, exame fisico e resultados de exames, quando apropriado.

Obtenha informagdo detalhada acerca do agente téxico, a
quantidade ingerida e ha quanto tempo ocorreu.

Procure determinar o agente concreto em causa, pedindo para
observar a embalagem, se relevante. Confirme que nao ha mais
criangcas afectadas. Os sintomas e sinais dependem do agente
ingerido, pelo que variam largamente — ver adiante.

Procure sinais de queimadura (dentro ou a volta da boca) ou de
estridor (leséo laringea) que sugerem ingestao de causticos.

» Interne todas as criangas que tenham ingerido ferro, pesticidas,
paracetamol ou aspirina, narcéticos ou antidepressivos, bem como
aquelas em que houve ingestdo voluntaria ou que podem ter sido
intoxicadas intencionalmente por outra crianga ou adulto.

» Criangas que tenham ingerido causticos ou derivados do petréleo
s6 devem ter alta ap6s um periodo de observagéo de 6 horas. Os
causticos podem provocar queimaduras do eséfago que ndo sédo
evidentes de imediato e os derivados do petréleo, quando
aspirados, podem desencadear edema pulmonar que pode demorar
algumas horas a desenvolver-se.
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ATITUDES PERANTE INGESTAO DE TOXICOS

1.5.1 Atitudes perante ingestao de toxicos

A lavagem gastrica (remogao do toxico do estdbmago) é mais eficiente
na primeira hora ap6s a ingestao. Apos este periodo os beneficios sao
limitados, excepto para os agentes que atrasam o esvaziamento
gastrico ou em doentes em coma profundo. A decisdo deve ser
individualizada e ponderados os beneficios e riscos de cada método.
A lavagem gastrica ndo garante que a totalidade da substancia seja
removida, de modo que a crianga pode permanecer em perigo.

As contraindicag6es a lavagem gastrica séo:
— Via aérea desprotegida em crianga inconsciente;

— Ingestdo de causticos ou derivados do petrdleo excepto
quando ha risco de toxicidade grave.

» Procure sinais de emergéncia (ver pagina 2) e exclua hipoglicemia
(pagina 206).

> |dentifique o agente especifico e remova ou absorva-o o mais
precocemente possivel. O tratamento é mais eficaz quando
administrado rapidamente apdés a ingestdo da substancia,
idealmente na 12 hora.

» Se a crianga ingeriu querosene, petréleo e derivados (note que a
maioria dos pesticidas possuem solventes derivados do petréleo) ou
se ha queimadura da boca e orofaringe (p.ex. na ingestao de lixivia,
detergentes domésticos ou acido de baterias), oferega agua por via
oral e ndo induza o vomito.

» Nunca utilize sal como emético porque pode ser fatal.

» Se a crianga ingeriu outros toxicos,

» Administre carvdo activado, se disponivel, e nao induza o vémito;
administre por via oral ou sonda NG de acordo com a tabela abaixo.
Se administrar por sonda NG verifique que a sonda se encontra no
estdmago.

» Se ndo houver possibilidade de administrar carvao, entdo induza o
vomito, mas apenas se a crianga estiver consciente, tocando a
garganta da crianga com uma espatula ou o cabo de uma colher; se
isto ndo for eficaz, administre um emético como o xarope de
ipecacuanha (10 ml para 6 meses a 2 anos de idade e 15 ml acima
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ATITUDES PERANTE INGESTAO DE TOXICOS

dos 2 anos); se nao for eficaz estimule a porgao posterior da faringe
novamente. Nota: a ipecacuanha pode causar vomitos recorrentes,
sonoléncia e letargia que podem confundir o diagnostico de
intoxicagao.

Tabela 5.Quantidade de carvdo activado por dose

Criangas até 1 ano de idade: 1 g/kg
Criangas com 1 a 12 anos de idade: 25a50¢9
Adolescentes e adultos: 25a100g

Misture o carvao em 8-10 partes de 4gua, p.ex. 5 g em 40 ml de &gua.

Se possivel, administre a totalidade de uma s6 vez; se a crianga apresentar dificuldade em tolerar, a
dose de carvao pode ser dividida.

Lavagem gastrica

Deve apenas ser efectuado se o pessoal de salde estiver
familiarizado com o processo, se a ingestdo ocorreu nas ultimas
horas, apresenta risco de vida e se ndo houve ingestdo de causticos
ou derivados do petréleo. Certifique-se que existe um aspirador em
caso de vomito. Posicione a crianga em decubito lateral esquerdo/com
a cabeca baixa. Mega o comprimento de tubo a ser introduzido. Insira
uma sonda nasogastrica N® 24-28 FG através da boca até ao
estdbmago, ja que uma sonda nasogastrica mais pequena nao deixaria
passar particulas de dimensao de capsulas. Assegure-se que o tubo
estd no estdbmago. Efectue a lavagem com soro fisiolégico (0,9%)
morno, 10 ml/kg de peso. O volume de liquido de retorno deve
corresponder aproximadamente ao volume administrado. A lavagem
deve ser continuada até obter um liquido de retorno sem o téxico em
causa.

Note que pode ser necessario entubar a crianga para reduzir o risco
de aspiracao.

» Administre antidoto especifico quando indicado;

» Cuidados gerais;

» Mantenha a criangca sob observagdo durante 4-24 horas
dependendo do téxico ingerido;

» Mantenha criangas inconscientes em posicao lateral de seguranga;
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ATITUDES PERANTE TOXICOS EM CONTACTO COM A PELE OU OLHOS

» Considere a necessidade de transferir a crianga para o hospital de
referéncia mais proximo, se apropriado e em condigbes de
seguranga, se esta se encontrar inconsciente ou com deterioragéo
do estado de consciéncia, apresentar queimaduras da boca e
orofaringe, dificuldade respiratéria grave, cianose ou insuficiéncia
cardiaca.

1.5.2 Atitudes perante toxicos em contacto com a pele ou olhos

Contaminacgao cutanea

» Remova toda a roupa e acessérios pessoais e irrigue
abundantemente todas as areas expostas com agua tépida. Utilize
sabdo e agua para substancias oleosas. O pessoal de saude
envolvido deve proteger-se da contaminagdo secundaria utilizando
luvas e avental. As roupas e objectos retirados devem ser
guardados num saco de plastico transparente, que possa ser selado
permitindo posterior limpeza ou eliminacao.

Contaminacgao ocular

» Lave o olho durante 10-15 minutos com agua corrente limpa ou soro
fisiolégico, tendo cuidado para que néao escorra para o outro olho. A
utilizagdo de gotas anestésicas facilita a irrigagcdo. Faca a eversao
da pélpebra e assegure que todas as superficies sdo limpas. Em
caso de contaminagdo com substancia acida ou alcalina mantenha
a irrigagdo até o pH retornar, e se manter, normal (verifique o pH
15-20 minutos apds terminar a irrigacdo). Se possivel, o olho deve
ser observado sob fluoresceina para identificar lesées da cornea. A
crianga deve ser observada por oftalmologista com urgéncia se
existir lesdo significativa da cérnea ou conjuntiva.

1.5.3 Atitudes perante inalagdo de toxicos
> Retire a crianga da fonte de exposigao.
» Administre oxigénio suplementar se necessario.

A inalagdo de gases irritantes pode provocar edema e obstrugéo das
vias aéreas superiores, broncospasmo e pneumonite tardia. Pode ser
necessaria a utilizagéo de broncodilatadores e suporte ventilatério.
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TOXICOS ESPECIFICOS

1.5.4 Toxicos especificos

Causticos

Exemplos—hidroxido de sddio, hidroxido de potassio, dcidos, lixivia ou

desinfectantes

» Nao induza o vomito nem utilize carvdo activado, na ingestdo de
produtos cdausticos, jA que podem provocar lesdes adicionais na
orofaringe, via aérea, es6fago e estbmago.

» Dé leite ou dgua o mais precocemente possivel para ajudar a diluir
0 agente caustico.

» Posteriormente ndo administre nada a crianga por via oral e solicite
apoio de cirurgia para verificar se ocorreu lesao/ruptura esofégica,
se a situagao for grave.

Petréleo e derivados

Exemplos—querosene, substitutos da terebentina, gasolina

» Nao induza o vomito nem utilize carvao activado, ja que a inalagao
pode provocar dificuldade respiratéria com hipoxemia por edema
pulmonar e pneumonia lipbide. A ingestdo pode causar
encefalopatia.

» O tratamento especifico inclui administragdo de oxigénio se existir
dificuldade respiratéria (ver pagina 327)

Organofosforados e carbamatos
Exemplos: Organofosforados — malatido, paratiao, TEPP, mevinphos; e
carbamatos — methiocarb, carbaril
Estes podem ser absorvidos através da pele, ingeridos ou inalados.
A crianga pode queixar-se de vomitos, diarreia, visdo turva ou
fraqueza. Os sinais sdo os da activagdo parassimpatica excessiva:
salivacdo, sudorese, lacrimejamento, pulso lento, miose, convulsées,
fragueza muscular/fasciculagdes, posteriormente paralisia e perda do
controle vesical, edema pulmonar e depressao respiratoria.
O tratamento inclui:
» Remocéao do tdxico por irrigacdo cutanea ou oftalmica (se na pele
ou olho);
» Administragéo de carvao activado se foi ingerido e ha menos de 1
hora;
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PARACETAMOL

» Nao induza o voémito ja que a maioria dos pesticidas sado solventes
derivados do petréleo;

> Numa ingestdo grave em que ndo é possivel administrar carvao
activado, considere aspiragdo do conteldo gastrico por sonda NG
(com protecgao da via aérea);

> Se a crianga tem sinais de hiperactivagdo parassimpatica (ver
acima), administre atropina 15-50 microgramas/kg IM (i.e. 0.015—
0.05mg/kg) ou por infusdo endovenosa durante 15 minutos. O
objectivo principal é a redugdo das secregbes brénquicas evitando
ao mesmo tempo a toxicidade da atropina. Ausculte para verificar
se ha secregdes respiratdrias e monitorize a frequéncia respiratoria,
cardiaca e escala de coma (se apropriado). Repita a administragao
de atropina cada 15 minutos até nao existir evidéncia de secregdes
respiratérias e o pulso e frequéncia respiratéria voltarem ao normal;

» Se administrar atropina, avalie a presenga de hipoxemia através de
oximetria de pulso, se possivel, ja que esta pode causar arritmias
(ventriculares) em criancas hipoxicas. Administre oxigénio se a
saturagao for inferior a 90%;

» Se fraqueza muscular, administre pralidoxima (reactivador da
colinesterase) 25-50mg/kg, diluido em 15 ml agua, por infusdo EV
durante 30 minutos, repetindo uma ou duas vezes, ou seguido de
infusdo endovenosa de 10 to 20 mg/kg/hora, conforme necessario.

Paracetamol

» Se menos de 1 hora ap6s ingestdo administre carvdo activado, se
disponivel, ou induza o vomito, EXCEPTO, se houver necessidade
de administrar antidoto por via oral (ver adiante).

> Determine se ha necessidade de administragao de um antidoto para
prevenir lesao hepatica: a ingestdo de 150 mg/kg ou mais, ou niveis
téxicos de paracetamol apds 4 horas, se disponivel. O antidoto é
necessario, com maior frequéncia, na ingestdo voluntaria de
paracetamol em criangas maiores ou administragdo excessiva
acidental pelos pais.

> Nas primeiras 8 horas apds ingestdao, administre metionina oral ou
acetilcisteina EV. A metionina pode ser utilizada se a crianga esta
consciente e ndo vomita (<6 anos: 1 grama cada 4 horas em 4
doses; 6 anos ou mais: 2,5 gramas cada 4 horas em 4 doses).
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ASPIRINA E OUTROS SALICILADOS

» Se mais de 8 horas ap6s a ingestao, ou ndo ha tolerancia pela via
oral, administre acetilcisteina EV. Note que os volumes utilizados no
regime habitual sdo muito altos para criangas pequenas.

Para criangas <20 kg administre dose de impregnacdo de 150 mg/kg
em 3 ml/kg de dextrose 5% durante 15 minutos, seguida de 50 mg/kg
em 7 ml/kg de dextrose 5% em 4 horas, em seguida, 100 mg/kg EV
em 14 ml/kg de dextrose 5% em 16 horas. O volume de dextrose
pode ser aumentado em criangas maiores.

Aspirina e outros salicilatos

Isto pode ser grave na crianga pequena porque estas ficam

rapidamente acidéticas e tém consequentemente maior probabilidade

de sofrer os efeitos toxicos graves no SNC. A sobredosagem de
salicilatos pode ser dificil de controlar.
Estes causam respiragdo acidética, vomitos e tinitus.

» Administre carvao activado se disponivel. Note que os comprimidos
de salicilato tém tendéncia a formar aglomerados no estémago
levando a absorgao tardia, pelo que vale a pena administrar varias
doses de carvao. Se néo for possivel administrar carvao e tiver sido
ingerida uma dose téxica consideravel, entdo deve ser efectuada
lavagem gastrica ou indugao de vomito, como descrito acima;

» Administre bicarbonato de sédio EV 1 mmol/kg em 4 horas para
corrigir a acidose e elevar o pH urinario acima de 7.5 para aumentar
a excregdo dos salicilatos. Administre, também, potassio
suplementar. Avalie o pH urinario de hora a hora;

» Administre liquidos EV para necessidades de manutengéo excepto
se a crianga revela sinais de desidratacdo, nesse caso efectue
rehidratacéo adequada (ver capitulo 5);

> Monitorize a glicemia cada 6 horas e corrija conforme necessario
(ver pagina 373);

» Administre vitamina K 10mg IM ou EV.

Ferro
Procure manifestagées clinicas de intoxicagdo por ferro:
nauseas, vomitos, dor abdominal e diarreia. Os vémitos e fezes
sdo com frequéncia cinzentos ou negros. Na intoxicagdo grave
pode haver hemorragia gastrointestinal, hipotensao, sonoléncia,
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INTOXICAGAO POR MONOXIDO DE CARBONO

convulsdes e acidose metabdlica. Os sintomas gastrointestinais
surgem geralmente nas primeiras 6 horas e uma crianga que se
mantenha assintomatica durante este periodo, provavelmente,
nao necessita de administragéo de antidoto.

O carvao activado nao se liga aos sais de ferro, portanto,
considere a necessidade de efectuar lavagem gastrica se foram
ingeridas quantidades potencialmente toxicas de ferro;

Determine a necessidade da administragéo de antidoto. Uma vez
que pode ter efeitos secundarios deve apenas ser utilizado se ha
evidéncia clinica de toxicidade (ver acima);

Se decidir efectuar antidoto, administre desferroxamina (50
mg/kg IM até um maximo de 1g) por injeccdo IM profunda
repetida a cada 12 horas; se doenca grave, administre por
infusdo EV 15mg/kg/hora até um maximo de 80mg/kg em 24
horas.

Intoxicaca@o por Monoxido de Carbono

>

>

Administre oxigénio a 100% para acelerar a remogao do monoxido
de carbono até desaparecerem os sinais de hipéxia (note que o
doente pode parecer rosado e estar ainda hipoxémico);

Monitorize por oximetria de pulso mas tenha em conta que esta
pode dar leituras falsamente elevadas. Na duvida, deixe-se guiar
pela presenga ou auséncia de sinais clinicos de hipoxemia.

Prevencao

>

Instrua os pais no sentido de manterem medicamentos e

substancias téxicas em recipientes préprios e fora do alcance das

criangas.

Aconselhe os pais acerca dos primeiros-socorros, caso volte a

acontecer

—Nao force o vémito, se a crianga ingeriu querosene, gasolina ou
derivados do petréleo, se existe queimadura da boca ou
orofaringe ou se a crianga esta sonolenta.

—Induza o vomito, se houve ingestdo de outras substancias
téxicas, estimulando a parede posterior da orofaringe.
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—Leve a crianga a um estabelecimento de saude logo que
possivel, levando informagdo acerca da substancia em causa
p.ex. a embalagem, rétulo, amostra de comprimidos, bagas, etc.

1.6 Mordedura de Serpente
A mordedura de serpente deve ser considerada na presenca de dor
intensa ou edema, de um membro, ou em qualquer doenga
inexplicada que se apresente com hemorragia ou sinais
neurolégicos anormais. Algumas serpentes cospem o veneno para
os olhos das vitimas provocando dor e inflamagao.

Diagnéstico de envenenamento

Os sinais gerais incluem choque, vomitos e cefaleias. Examine o

local de mordedura procurando sinais como necrose local,

hemorragia ou adenomegalia local dolorosa.

Os sinais especificos dependem do veneno e seus efeitos. Estes

incluem:

— Choque;

—Edema local que pode ascender gradualmente no membro
mordido;

—Hemorragia: externa, das gengivas ou feridas; interna, sobretudo
intracraniana;

—Sinais de neurotoxicidade: paralisia ou dificuldade respiratoria,
ptose, paralisia bulbar (dificuldade na degluticdo e fala), fraqueza
nos membros;

—Sinais de lesdo muscular: dor muscular e urina escura.

Verifigue a hemoglobina (a coagulagdo deve ser avaliada, se

possivel).

Tratamento

Primeiros Socorros

» Cologque uma tala para reduzir o movimento do membro e a
absorgéo do veneno. Se a mordedura foi feita por uma serpente
com veneno neurotoxico, aplique uma faixa firme no membro
afectado desde os dedos até ao local proximal a mordedura;

» Limpe a ferida;
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» Se surgir algum dos sinais descritos, transporte o doente para um
hospital que tenha antiveneno disponivel o mais rapidamente
possivel. Se a serpente ja foi morta, leve-a também para o hospital.

» Evite cortar a ferida ou aplicar um torniquete.

Tratamento Hospitalar
Tratamento do choque/paragem respiratdria
» Trate o choque, se presente (ver paginas 3, 16 e 17);

» A paralisia dos musculos respiratérios pode persistir por dias e
exige entubagdo e ventilagdo mecanica ou manual (com mascara
ou tubo endotraqueal e insuflador manual) por turnos de pessoal de
saude ou familiares até retorno da fungéo respiratéria. E importante
que o tubo endotraqueal esteja bem fixo. Uma alternativa é a
realizagao de tragueostomia electiva.

Antiveneno

Se existirem sinais sistémicos ou sinais locais graves (edema de
mais de metade do membro ou necrose grave), administre
antiveneno, se disponivel.

» Prepare adrenalina IM e clorfeniramina EV para administragdo em
caso de reacgao alérgica (ver adiante).

» Administre antiveneno monovalente se a espécie de serpente for
conhecida. Caso contrario administre antiveneno polivalente. Siga
as orientagbes dadas na preparagcao do antiveneno. A dose para
criangas é a mesma que para adultos.

—Dilua o antiveneno em 2-3 volumes de soro fisiolégico (0.9%) e
administre durante 1 hora por via endovenosa. Administre mais
lentamente de inicio e vigie de perto pelo risco de anafilaxia ou
outras reacg¢des adversas graves.

» Se ocorrer prurido/ exantema urticariforme, agitacao, febre, tosse ou
dificuldade respiratéria, suspenda a infusdo de antiveneno e
administre adrenalina 0.01 ml/kg de solugdo 1/1000 ou 0.1 ml’kg de
solugdo 1/10,000 por via subcutanea e 250 microgramas/kg de
clorferinamina IM ou EV/SC. Quando a crianga estabilizar, reinicie a
infusdo de antiveneno lentamente.

» A administragdo de antiveneno deve ser repetida apds 6 horas se
houver recorréncia de incoagulabilidade, ou ap6s 1-2 horas se o
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doente mantém hemorragia activa ou apresenta sinais de
deterioracao cardiovascular ou neurotoxicidade.

Nao deve ser necessario efectuar transfusédo de sangue se for

administrado antiveneno. A coagulacao volta ao normal apenas depois

que os factores de coagulagdo forem produzidos pelo figado. A

resposta dos sinais neurolégicos ao antiveneno € mais variavel e

depende do tipo de veneno.

» Se nao houver resposta a infusdo de antiveneno este deve ser
repetido;

» A administragdo de anticolinesterases pode reverter os sinais
neurolégicos nalgumas espécies de serpente (consultar livros de
texto de pediatria para informacgéao adicional).

Outros tratamentos
Avaliag&o cirdrgica
Procure avaliagédo por cirurgia se existir edema acentuado, auséncia
de pulso, dor intensa ou necrose local do membro envolvido.
Os cuidados cirurgicos incluem:
—Excisédo de tecido necrosado da ferida;

—Incisdo de membranas fasciais para aliviar a pressdao no
membro, se necessario;

— Enxerto cutaneo, se necrose extensa;
—Traqueostomia (ou entubagdo endotraqueal) se ocorrer
paralisia dos musculos da degluti¢do.
Terapéutica de suporte

> Administre liquidos por via oral ou sonda NG de acordo com
necessidades hidricas (ver pagina 318). Mantenha um registo
preciso do balango hidrico;

» Proporcione analgesia adequada;
» Eleve 0 membro se edemaciado;
» Administre profilaxia antitetanica;
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» Nao é necessaria antibioterapia excepto se ha tecido necrosado no
local da ferida;
» Evite injecgbes intramusculares;

» Monitorize de perto, imediatamente apds a admissdo e,
posteriormente, a cada hora durante, pelo menos, 24 horas ja que a
toxicidade pode desenvolver-se rapidamente.

1.7 Picada de escorpiao
As picadas de escorpido podem ser extremamente dolorosas durante
dias. A toxicidade sistémica é muito mais comum em criangas do que
em adultos.
Diagnéstico de envenenamento
Os sinais de envenenamento podem desenvolver-se em minutos e
devem-se a activagédo do sistema nervoso auténomo. Estes incluem:
Choque;
Presséo arterial elevada ou diminuida;
Pulso acelerado e/ou irregular;
Nauseas, vomitos, dor abdominal;
Dificuldade respiratéria (devido a insuficiéncia cardiaca) ou
insuficiéncia respiratoria;
Fasciculagbes e espasmos musculares.
» Pesquise alteragbes da pressao arterial e trate se existirem sinais
de insuficiéncia cardiaca (ver pagina 125).
Tratamento

Primeiros Socorros
» Transporte para hospital logo que possivel.

Tratamento hospitalar

Antiveneno

» Se disponivel, administrar antiveneno de escorpidao quando
existirem sinais de toxicidade grave (tal como referido para a
infusdo de antiveneno de serpente).
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Outras terapéuticas
» Trate a insuficiéncia cardiaca, se presente (ver pagina 126);

> Considere uso de prazosina se existir edema pulmonar (consulte
livro de texto de pediatria).

Terapéutica de suporte

» Administre paracetamol oral ou morfina oral ou IM de acordo com a
gravidade. Se muito grave, faga uma infiltragao local com lidocaina
a 1%, sem adrenalina.

1.8 Outras causas de envenenamento

> Siga os mesmos principios terapéuticos descritos. Se disponivel,
administre antiveneno quando existirem efeitos sistémicos ou locais
graves.
Em geral, as mordeduras de aranhas venenosas podem ser dolorosas
mas raramente provocam repercussao sistémica grave. Existe
antiveneno para algumas espécies, como a vilva negra ou a aranha
da banana. Os peixes venenosos podem provocar dor intensa local
mas, a toxicidade sistémica é rara. As picadas de medusa quadrada
podem ser rapidamente letais. Apligue uma compressa com vinagre
para desnaturar a proteina na pele. Os tentaculos aderentes devem
ser removidos cuidadosamente. Esfregar o ferrdo pode provocar
libertagao adicional de veneno. O antiveneno pode estar disponivel. A
dose de antiveneno para medusas e aranhas deve ser determinada
pela quantidade de veneno injectada. Sdo necessarias doses maiores
no caso de picadas multiplas, sintomas graves ou apresentagao tardia.
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CAPITULO 2
Ahordagem diagnéstica a crianca
doente

2.1 Relagao com a abordagem 2.3 Avaliagao da crianga doente 42
do AIDI/AIDPI 41 2.4 Investigagao laboratorial 43
2.2 Colheita da histéria 41 2.5 Diagnéstico diferencial 44

2.1 Relacao com a abordagem do AIDI/AIDPI

A abordagem do livro baseia-se em sintomas, seguindo a sequéncia
das directrizes do Atengdo Integrada das Doengas da Infancia
(AIDI/AIDPI): tosse, diarreia, febre. Os diagndsticos sdo semelhantes a
classificagdo AIDI/AIDPI, contudo, os conhecimentos e capacidades
de investigagdo disponiveis em meio hospitalar permitem uma
definicdo mais precisa de classificagbes como “doenga muito grave”
ou “doenga febril muito grave”, tornando possiveis diagnésticos como
pneumonia muito grave, malaria grave e meningite.

Seguem-se os mesmos principios do AIDI/AIDPI na classificagdo de
doengas como pneumonia e desidratacdo. Tal como na AIDI/AIDPI, os
pequenos lactentes (até aos 2 meses) sdo considerados noutra
seccdo (ver capitulo 3), mas as directrizes abrangem situagdes que
ocorrem no nascimento, como a asfixia no parto.

A abordagem a crianga gravemente malnutrida é também considerada
separadamente (ver capitulo 7), ja que estas criangas necessitam de
especial atencdo e tratamento se se pretende reduzir a elevada
mortalidade.

2.2 Colheita da histoéria clinica
A colheita de histéria clinica deve geralmente comegar pela queixa
actual:
Porque é que trouxe a crianga?
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Depois progride para a histéria da doenga actual. Os capitulos
sintoma-especificos dao algumas indicagbes acerca de questdes
especificas relacionadas com os mesmos, auxiliando no diagnéstico
diferencial da doenca. Estas incluem os antecedentes pessoais,
familiares, sociais e ambientais. Estes Ultimos podem direccionar para
mensagens de aconselhamento importantes, como utilizagéo de rede
mosquiteira na crianga com malaria, aleitamento materno e medidas
de higiene na crianca com diarreia, ou a reducdo de exposicdo a
poluentes na habitag@o na crianga com pneumonia.

A histéria da gravidez e do parto € muito importante, sobretudo no
pequeno lactente. A histéria alimentar € essencial no lactente e na
crianga pequena. Quanto mais velha a crianga, mais importante é a
informagao acerca das etapas do desenvolvimento e comportamento.
Embora a histéria seja fornecida pelos pais ou prestador de cuidados
na crianga mais nova, a crianga maior pode fornecer informagao
importante.

2.3 Avaliacao da crianca doente e exame fisico
Toda a crianga deve ser completamente observada para que nenhum

sinal importante seja omitido. Contudo, contrariamente a avaliagdo
sistematica do adulto, a observagdo da crianga tem que ser
organizada de modo a perturbar a crianga 0 menos possivel.

» Nao incomode a crianga desnecessariamente.
» Deixe a crianga ao colo da méae ou cuidador.

» Observe o maximo de sinais possiveis antes de tocar na crianga.
Estes incluem:

—A crianga esta vigil, interessada e olha em redor?
—A crianga esta sonolenta?
—A crianga esta irritavel?
—A crianga vomita?
—A crianga consegue mamar?
—A crianga esta cianosada ou palida?
—Ha sinais de dificuldade respiratéria?
» A crianga utiliza musculos acessorios?
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» Ha retracgdo subcostal?

» A crianca parece respirar depressa?

» Determine a frequéncia respiratéria.
Estes e outros sinais devem ser procurados e registados antes de
perturbar a crianga. Pode pedir a mae ou cuidador para,
cuidadosamente, descobrir parte do térax da crianca permitindo a
pesquisa de retraccdo infracostal e determinacdo da frequéncia
respiratéria. Antes de avaliar sinais fundamentais como a frequéncia
respiratoria, se a crianga estiver perturbada ou a chorar, pode ser
necessario deixa-la acalmar junto da mae por um curto periodo ou
pode-se pedir a mae para amamentar.
Seguidamente, avance para a pesquisa de sinais que exijam tocar na
crianga, mas provoguem pouco incomodo, como a auscultagdo. Ira
obter pouca informacdo Util se auscultar uma crianga a chorar.
Portanto, a avaliagéo de sinais que envolvam manipulagéo da crianga,
tais como determinagcdo da temperatura ou avaliagdo do turgor
cuténeo, deve ser deixada para o final.

2.4 Investigacao laboratorial

A investigacao laboratorial é orientada com base na histéria e exame
objectivo e ajuda a reduzir os diagnésticos diferenciais. Em todos os
pequenos hospitais que prestam cuidados pediatricos em paises em
desenvolvimento devem estar disponiveis 0s seguintes exames
laboratoriais basicos:

* Hemoglobina ou hematdcrito;

» Esfregaco sanguineo para pesquisa de parasitas da malaria;

* Glicemia;

» Microscopia de LCR e urina;

» Tipagem de grupo sanguineo e compatibilidade;

+ Serologia para VIH.

Na avaliagdo do recém-nascido doente (abaixo de 1 semana) a
determinagao da bilirrubina é também essencial.

As indicagbes para estes exames sao salientadas nos capitulos
adequados deste livro. Outras avaliagdes, como a oximetria de pulso,
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Rx térax, hemoculturas e microscopia das fezes podem auxiliar em
casos complicados.

2.5 Diagnéstico diferencial

Apds completar a avaliagao, considere as varias situagées que podem
causar a doenga da crianga e faga uma lista de possiveis diagndsticos
diferenciais. Isto ajuda a garantir que ndo sdo colocadas hipéteses
erradas, que nao € escolhido um diagndstico errado e situagdes raras
ndo passam despercebidas. Lembre-se que uma crianga pode ter
mais que um diagnédstico ou problema requerendo tratamento.

Na secgdo 1.4 e Tabelas 1-4 (paginas 21-26) sdo descritos os
diagnoésticos diferenciais para situagdes de urgéncia detectadas
durante a triagem. No inicio de cada capitulo podem ser encontradas
tabelas adicionais de diagnoésticos diferenciais baseados em sintomas,
com detalhes acerca dos sintomas, exame fisico e resultados de
exames laboratoriais, que podem ser utilizadas na determinagéo do
diagnostico principal e quaisquer diagndsticos acessorios.

Apds determinagdo do diagndstico principal e secundarios o
tratamento deve ser planeado e iniciado. Mais uma vez, se houver
mais do que um diagnéstico ou problema, as recomendacdes para o
tratamento podem ter que ser consideradas simultaneamente. Numa
fase posterior, apds observar a resposta ao tratamento instituido ou
perante novos achados clinicos é necessario rever novamente a lista
de diagnosticos diferenciais. Nesta fase, o diagnéstico pode ser revisto
ou serem considerados diagnésticos adicionais.
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Este capitulo fornece orientagcdes sobre o manejo de problemas em
recém-nascidos e lactentes desde o nascimento até aos 2 meses de
vida. Inclui reanimagao neonatal, reconhecimento e manejo de sépsis
neonatal e outras infecgbes bacterianas, e o manejo de recém-
nascidos de baixo peso e muito baixo peso a nascenga (RNMBP). No
fim deste capitulo, encontram-se tabelas de farmacos usados
frequentemente em recém-nascidos e lactentes, com as doses
correspondentes para recém-nascidos com baixo peso a nascenca e
prematuros.

3.1

A maioria dos recém-nascidos necessita apenas de cuidados simples

de suporte durante e apds o parto.

> Seque o recém-nascido com uma toalha limpa.

» Observe o recém-nascido (ver Figura 12) enquanto o seca.

» Dé o recém-nascido a mée logo que possivel, colocando-o no seu
peito/abdémen.

» Cubra o recém-nascido para prevenir as perdas de calor.

» Encoraje o inicio da amamentagao durante a primeira hora.

O contacto pele-pele e a amamentagao precoce sao as melhores
formas de manter o recém-nascido quente e prevenir a hipoglicemia.

3.2

Em alguns recém-nascidos é possivel antecipar a necessidade de
reanimagao: os que nascem de maes com doenga crénica, quando a
mae teve uma morte fetal ou neonatal anterior, se a mae tem pré-
eclampsia, nos casos de gemelaridade, parto prematuro,
apresentagdo anormal do feto, prolapso do corddo, ou quando o
trabalho de parto ou a rotura de membranas é prolongada, ou com
liquido amnidético com meconio.

No entanto, para muitos recém-nascidos & impossivel antecipar a
necessidade de reanimagao antes do parto. Portanto,

» Esteja preparado para a reanimac¢édo em todos os partos;
» Siga as etapas de avaliagado do Figura 12.
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Reanimacao neonatal

Seque o recém-nascido com um pano
limpo e coloque-o em local em que se
mantenha aquecido.

Verifique se = Respira ou chora Cuidados de
= Ténus muscular -
adequado > rotlga1 §ver
= Coloragao rosada |
> Posicione a cabegca do recém- A respirar e
nascidos numa posi¢éo neutral para rosado Culdados de
N EFJI’II’ avia aérea, » > Py
impe a via aérea, se necessario S GEi
> Estimule, reposicione frequéncia
»  Fornega oxigénio, de acordo com as
necessidades
| Nao respira,
»  Use uma mascara adequada e faga 5
ventilagdes lentas com insuflador A respirar
manual »
0 - ¥ Observe com
| Se ndo respira frequéncia
= Verifique a posi¢do e a adaptagao da >
méscara
»  Ajuste a posi¢éo, se necessario
>  Ventile com insuflador manual e
mascara
= Se o térax ndo se move CHAME POR AJUDA!
adequadamente
> Aspire a via aérea
= Verifique a frequéncia cardiaca (FC) Se FC <60/min Compressao
(pulsagdo no corddo ou auscultagéo » toracica (ver
com estetoscopio) figura na
pagina 44)

W Se FC >60/min

Continue a ventilar com uma
frequéncia de cerca de 40 ciclos por
minuto.

Certifique-se que o térax se move de
forma adequada.

Use oxigénio se disponivel.

Pare a cada 1-2 minutos e veja se o
pulso ou a respiragédo melhoraram.
Pare as compressoes quando FC >
100/min.

Pare as ventilagbes quando a
frequéncia respiratéria for > 30/min.
Continue o oxigénio até que o recém-
nascido esteja rosado e activo.
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Reanimacéao neonatal

A. Via aérea

> Aspiragao da via aérea—se existe meconio E o recém-nascido NAO chora
nem mexe 0s membros:
— Aspire a boca, nariz e orofaringe, ndo aspire directamente a garganta

pois isto pode provocar apneia/bradicardia.

B. Respiracao

» Escolha do tamanho da mascara: Tamanho 1 para recém-nascidos de
peso adequado, tamanho 0 para recém-nascidos com baixo peso a
nascenga (menos de 2.5 kg);

» Ventilagdo com insuflador manual e méscara a 40—60 ventilagdes/minuto;
Certifique-se que o térax expande com cada presséo do insuflador manual
e num recém-nascido muito pequeno, certifigue-se que o térax nao
expande demasiado.

. Circulacdo
90 compressdes coordenadas com 30 ventilagdes/min (3 compressdes:
ventilagéo cada 2 segundos);
Coloque os polegares justo abaixo da linha que passa pelos mamilos no
esterno (veja abaixo);

» Comprima 1/3 do diametro A-P

do térax.

Y Vv vyo

Posicao correcta das maos para a
a via aérea e para ventilagdo com compressdo toricica num  recém-
insuflador manual. ido. Os polt para a

o,

es sao

g

Nao hiper-extenda o pescoco. compressao sobre o esterno.



Reanimacao neonatal

Insuflador manual neonatal com
mascara redonda

Ajuste da mascara a face:

Tamanho e
posicao adequada Méscara muito Mascara muito Mascara muito
da mascara baixa pequena grande
...! _! L T
certo errado errado errado

Ventilagao de recém-nascido
com insuflador manual e
mdscara.

Puxe a mandibula contra a
mascara, com o terceiro dedo da
ma&o a segurar a mascara.

Nao hiper-extenda o pescoco.

Adaptacdo da mascara

Se ouvir ar a sair da mascara,
adeque melhor a mascara a face. A
fuga de ar mais frequente é entre o
nariz e as bochechas.
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3.2.1
Se apés 20 minutos de reanimagéo o recém-nascido:
» Nao respira e ndo tem pulso: pare as manobras;

» Expligue a méae que o recém-nascido faleceu, e dé-lho para ela o
segurar se ela assim o desejar.

3.3

» Mantenha o recém-nascido seco, num quarto aquecido longe de
multidées, bem coberto;

» Mantenha o recém-nascido com a mae, em alojamento conjunto;
> Inicie a amamentagao durante a primeira hora;

> Se a sucgao for eficaz, permita ao recém-nascido amamentar em
horério livre;

» Administre vitamina K (fitomenadiona), de acordo com as normas
nacionais;

» 1 ampola (1 mg/0.5ml ou 1 mg/ml) IM uma vez;
> (NAO use ampolas de 10 mg/ml);
» Mantenha o corddo umbilical limpo e seco;

> Aplique pomada anti-séptica ou colirio/pomada oftalmica antibi6tica
(p.ex., pomada oftalmica de tetraciclina) em ambos os olhos, uma
vez, de acordo com as normas nacionais;

> Administre as vacinas contra a poliomielite (oral), hepatite B e
BCG, dependendo das normas nacionais.

3.4

Muitas infecgbes neonatais precoces podem ser prevenidas com:
» Higiene e limpeza béasica adequada durante o parto;

» Atencéo especial aos cuidados do cordao;

» Cuidados oculares.

Muitas infecgbes neonatais tardias sao adquiridas nos hospitais.
Estas podem ser prevenidas por:
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* Amamentacéo exclusiva;

» Procedimentos rigorosos de lavagem das maos para todo o
pessoal e para as familias antes e ap6s mexerem no recém-
nascido;

*» Nao usar agua para humidificagdo nas incubadoras (onde
Pseudomonas colonizam rapidamente) ou evitar incubadoras
(preferindo o uso de cuidados maternos “tipo mae canguru”);

» Técnicas de assépsia rigorosa para todos os procedimentos;

» Préticas de injeccao seguras;

» Remogao de catéteres endovenosos quando deixam de ser
necessarios;

» Evitar transfusGes sanguineas desnecessarias.

3.5

A asfixia peri-natal pode ser resultado da falta de oxigenacdo de
6rgdos antes, durante ou imediatamente apdés o nascimento. O
tratamento inicial € a reanimagéao eficaz (ver acima).

Problemas nos dias ap6s o parto:

» Convulsées: trate com fenobarbital (ver pagina 56), verifique a
glicemia.

> Apneia: frequente apos asfixia peri-natal grave. Por vezes esta
associada a convulsdes. Fornega oxigénio por sonda nasal e
reanime com insuflador manual e mascara.

» Auséncia de sucgdo: alimente com leite por sonda nasogastrica.
Tenha cuidado com o atraso do esvaziamento gastrico que pode
levar a regurgitagéo das refeicoes.

> Alteragbes do tonus muscular. Pode ser hipotdnico ou ter rigidez
dos membros (espasticidade).

Progndstico: pode ser previsto pela recuperagdo da fungdo motora e
capacidade de sucg¢do. Um recém-nascido que tem uma actividade
normal provavelmente ira ficar bem. Um recém-nascido que, uma
semana apods o parto, ainda esta hipoténico ou espastico, que nao
reage e nao consegue sugar tem uma lesao cerebral grave e tem um
mau progndstico. O progndstico € menos mau para recém-nascidos
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que recuperam alguma fungdo motora e comegam a ter succdo. A
situagao deve ser discutida com os pais, com sensibilidade e durante
a estadia no hospital.

3.6

Os recém-nascidos e lactentes jovens apresentam frequentemente
sintomas e sinais inespecificos que indicam doenga grave. Estes
sinais podem estar presentes durante ou apdés o parto, ou num
recém-nascido que vem ao hospital, ou desenvolver-se durante a
estadia hospitalar. O manejo inicial do recém-nascido que apresenta
estes sinais tem por objectivo estabilizad-lo e prevenir a sua
deterioragdo. Os sinais incluem:

Incapacidade para amamentagao;
Convulsoes;
Sonoléncia ou inconsciéncia;

Frequéncia respiratéria inferior a 20/min ou apneia (paragem da
respiragao >15 segundos);

Frequéncia respiratéria superior a 60/min;
Gemido;
Retracgao costal grave;
Cianose central.
MANEJO DE EMERGENCIA dos sinais de alarme:

> Administre oxigénio por 6culos/prongas nasais ou sonda nasal se
o lactente esta cianosado ou com dificuldade respiratéria grave;

> Ventile com mascara e insuflador manual (pagina 51), com
oxigénio (ou ar ambiente se nao houver oxigénio disponivel) se a
frequéncia respiratéria € muito baixa (<20);

» Administre ampicilina (ou penicilina) e gentamicina (ver abaixo);

> Se sonolento, inconsciente ou com convulsao, verifique a glicemia;
Se glicemia <1.1 mmol/I (<20 mg/100 ml), administrar glicose EV.
Se glicemia 1.1-2.2 mmol/l (2040 mg/100 ml), alimentar
imediatamente e aumentar a frequéncia das refeigoes.

Se néo é possivel obter glicose sérica rapidamente, considere que
existe hipoglicemia e administre glicose EV. Se ndo se consegue
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uma via endovenosa, administre leite materno ou glicose através
de uma sonda nasogastrica.

» Administre fenobarbital se tiver convulséo (ver pagina 56);

» Interne, ou referencie urgentemente se a terapéutica ndo esta
disponivel no hospital;

» Administre vitamina K (se nao foi administrada anteriormente);
» Monitorize o lactente frequentemente (ver abaixo).

3.7
Factores de risco para infecgao bacteriana grave:
Febre materna (temperatura >37.9 ° C antes ou durante o parto);
Rotura de membranas mais de 24 horas antes do parto;
Liquido amnidtico com cheiro fétido.
Todos os SINAIS DE ALARME séao sinais de infecgdo bacteriana
grave, mas existem outros:
Ictericia marcada;
Distensao abdominal grave.

Sinais localizadores de infecgao:

Articulacdes dolorosas, edemaciadas, diminuicdo dos movimentos
e irritabilidade com a mobilizagao articular;

Pustulas cutaneas
multiplas ou graves;

Eritema umbilical que
se estende para a
pele peri-umbilical ou
pus que drena do

umbigo. M

Fontane!a hipertensa Eritema peri-umbilical extenso na sépsis
(ver abaixo) umbilical. A inflamagéo estende-se além do
umbigo, para a parede abdominal.

Terapéutica com antibidticos
» Interne no hospital;



» Se disponiveis, colha hemoculturas antes de iniciar os antibioticos;

» Para qualquer destes sinais, administre ampicilina (ou penicilina) e
gentamicina (dose nas paginas 71-75);

» Administre cloxacilina (se disponivel) em vez de penicilina se
pustulas cutdneas extensas ou abscessos, uma vez que estes
podem ser sinais de infecgao por Staphylococcus;

» A maioria das infec¢des bacterianas graves nos recém-nascidos
devem ser tratadas com antibiéticos durante pelo menos 10 dias;

» Se nao houver melhoria em 2-3 dias o tratamento antibiético
podera ter de ser mudado, ou o bebé referenciado.
Outros tratamentos

» Administre a todos os recém-nascidos doentes com <2 semanas
de vida 1 mg de vitamina K (IM);

» Trate convulsées com fenobarbital IM (1 dose de 15 mg/kg). Se
necessario, continue com fenobarbital 5 mg/kg uma vez por dia;

» Para manejo de puUs que drena dos olhos, ver pagina 68;

» Se a crianga é de uma area com malaria e tem febre, efectue
esfregaco de sangue periférico para avaliar a existéncia de
malaria. A malaria neonatal € muito rara. Se confirmada, trate com
quinino (ver pagina 162);

» Para a terapéutica de suporte, ver pagina 58.

3.8

Suspeite de meningite se estdo presentes sinais de infecgao
bacteriana grave, ou algum dos seguintes sinais de meningite.
Sinais gerais

Sonolento, letargico ou inconsciente;

Diminuigao da alimentacéo;

Irritabilidade;

Choro estridente;

Episodios de apneia.
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Sinais mais especificos
Convulsao;
Fontanela abaulada.

Faca uma pungéao lombar (PL) se suspeita de meningite, excepto se
0 bebé tem apneia ou se nao existe resposta motora a estimulos.

Antibidticos

> Administre ampicilina e gentamicina ou uma cefalosporina de
terceira geragao, tal como o ceftriaxona (50 mg/kg cadal2 horas)
(pode causar lama biliar que leva a ictericia) ou cefotaxime (50
mg/kg cada 6 horas) durante 3 semanas;

» A penicilina e a gentamicina sao antibiéticos alternativos (ver
paginas 71-75). O cloranfenicol é uma alternativa mas ndo deve
ser usado em recém-nascidos prematuros ou de baixo peso (ver
pagina 73);

> Se existem sinais de hipoxemia, administre oxigénio (ver pagina
59).

Convulsoes

» Trate as convulsdes com fenobarbital (dose de impregnacéo de 15
mg/kg). Se as convulsdes persistirem, administre mais doses de
10 mg/kg de fenobarbital até um maximo de 40 mg/kg (ver pagina
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56). Vigie o aparecimento de apneia. Se necessario, continue com o
fenobarbital numa dose de manutencdo de 5 mg/kg/dia. Verifique se
existe hipoglicemia.

3.9
3.9.1
» Mantenha o recém-nascido seco e bem embrulhado.

» Um gorro ou chapéu ajudam a reduzir as perdas de calor.
Mantenha o quarto aquecido (pelo menos 25 °C). Manter o recém-
nascido em contacto cutaneo com a mae (“cuidados de mae
canguru”) durante 24 horas por dia € tdo eficaz como usar uma
incubadora ou aparelho de aquecimento externo para evitar o
arrefecimento.

» Tome atengdo especial para evitar o arrefecimento durante o
exame ou investigacéo.

» Verifique regularmente que a temperatura corporal do recém-
nascido é mantida entre os 36.5-37.5 °C (97.7-99.5 °F) de
temperatura rectal, ou 36.0-37.0 °C (96.8-98.6 °F) de temperatura
axilar.

3.9.2

Encoraje a mée a amamentar frequentemente para prevenir a

hipoglicemia. Se o recém-nascido for incapaz de se alimentar,

fornega leite materno por sonda nasogastrica.

» Cologue em pausa alimentar se existe obstrugcdo intestinal,
enterocolite necrosante ou se a alimentagdo nédo é tolerada, p.ex.
indicado na distensdo abdominal crescente ou voOmitos
persistentes.

» Coloque em pausa alimentar na fase aguda de doenga em recém-
nascidos que estdo letargicos ou inconscientes, ou com
convulsdes frequentes.

Se administrar fluidos por via EV, reduza o ritmo de fluido EV a
medida que o volume da alimentagdo oral aumenta.

Os recém-nascidos que tém boa sucgao mas necessitam de uma via
EV para antibioterapia devem ter um minimo de fluidos EV para
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evitar a sobrecarga hidrica, ou canula encapada permeavel com 0.5
ml de SF.

Aumente o volume de fluidos dados nos primeiros 3-5 dias (volume
total, oral e EV).

Dia 1 60 ml/kg/dia
Dia 2 90 ml/kg/dia
Dia 3 120 ml/kg/dia
Depois aumente para 150 ml/kg/dia

Quando o recém-nascido tem boa tolerancia por via oral, este valor

pode ser aumentado para 180 ml/kg/dia ao fim de alguns dias. No

entanto, deve-se tomar atengao aos fluidos endovenosos, que podem

rapidamente hiperhidratar o recém-nascido. Quando se administram

fluidos EV, nédo se deve exceder este volume a ndo ser que o recém-

nascido esteja desidratado ou submetido a fototerapia ou fonte de

calor. Este valor € o TOTAL de fluidos que um recém-nascido

necessita e deve ter-se em conta a ingestéao oral quando se calcula o

volume EV.

» Administre mais fluidos se sob uma fonte de calor (x 1.2-1.5)

NAO use glicose EV e agua (sem sodio) APOS os primeiros 3 dias

de vida. Recém-nascidos com mais de 3 dias de vida necessitam de

algum sadio (p.ex. 0.18% solugao salina / 5% glicose).

Monitorize cuidadosamente a perfuséo EV.

» Use uma folha de registos;

» Calcule o ritmo da perfuséo / velocidade de gotejamento;

» Verifique o ritmo da perfusao/velocidade de gotejamento e volume
perfundido em cada hora;

» Pese diariamente o recém-nascido;

» Vigie o aparecimento de edema da face: se este ocorrer, reduza os
fluidos EV para niveis minimos ou pare. Introduza o leite materno
por sonda nasogastrica ou amamentagao assim que seja seguro.

3.9.3
> Administre oxigénio se ocorrer algum dos seguintes sinais:
Cianose central;
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Gemido respiratorio;
Dificuldade alimentar provocada por desconforto respiratério;
Retracgao infracostal severa;

Cabeceio (i.e. um movimento de abanar da cabega, sincrono
com a respiragao indica dificuldade respiratoria grave);

Se estiver disponivel um oximetro de pulso, este deve ser usado para
guiar a oxigenoterapia. O oxigénio deve ser administrado se a
saturagdo de oxigénio for inferior a 90%, e deve ser regulado para
saturagdes entre 92% e 95%. O oxigénio pode ser suspenso assim
que o recém-nascido mantiver uma saturagdo de oxigénio acima de
90% em ar ambiente.

Os éculos/prongas nasais sdo o método ideal para administragéo de
oxigénio neste grupo etario, com um fluxo de 0.5 litros por minuto. As
secregdes espessas da orofaringe podem ser retiradas por sucgéo
intermitente, se forem problematicas e se o recém-nascido nao tiver
forca para as libertar. O oxigénio deve ser suspenso quando o estado
geral do recém-nascido melhorar e os sinais descritos acima deixam
de estar presentes.

3.9.4

Nao use antipiréticos como o paracetamol para controlar a febre em
recém-nascidos. Controle a temperatura ambiente. Se necessario,
dispa o recém-nascido.

3.10

3.10.1

Habitualmente, estes recém-nascidos s@o capazes de iniciar
alimentagdo oral auténoma ap6s o parto. Eles necessitam de ser
mantidos quentes e deve ter-se atengdo ao controlo de infecgdes,
mas nao necessitam de outros cuidados especiais.

3.10.2

Por vezes estes recém-nascidos necessitam de cuidados extra, mas
habitualmente podem ficar com as suas maes para amamentagcdo e
aquecimento, especialmente se o contacto cutaneo puder ser mantido.
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Alimentacao. Inicie a alimentagdo na
primeira hora ap6s o parto. Muitos destes
recém-nascidos terdo sucgdo eficaz. Os
recém-nascidos que tém sucgdo eficaz
devem ser amamentados. Aos que nao
conseguem mamar deve ser administrado
leite materno com um copo ou colher.
Quando o recém-nascido for capaz de
mamar e estiver a aumentar de peso,
reduza as refeigdes por copo ou colher.

Observe os recém-nascidos pelo menos
duas vezes por dia para avaliar a
capacidade para mamar, a ingesta de
liquidos, ou a presenga de algum SINAL
DE ALARME (pagina 54) ou sinais de
infecgdo bacteriana grave (pagina 55). Se
algum destes sinais estiver presente, eles ‘
devem ser monitorizados cuidadosamente B R
na enfermaria neonatal da mesma forma "D”"":?c’é;”'n;ziii”;'"at:f,’;d"cgz;"c‘g
que os recém-nascidos _de muito baixo cutineo com a mde, estd
peso ao nascer (ver abaixo). O risco de embrulhado nas suas roupas, e a
manter o recém-nascido no hospital (p.ex. cabeca estd coberta para prevenir
aquisicao de infecgbes nosocomiais), deve as perdas de calor.

ser contrabalangado com o potencial

beneficio de obter melhores cuidados.

3.10.3

Estes recém-nascidos estdo em risco de hipotermia, apneia,
hipoxemia, sépsis, intolerancia alimentar e enterocolite necrosante. O
risco aumenta quanto menor for o recém-nascido. Todos os recém-
nascidos com baixo peso devem se admitidos numa Unidade de
Cuidados Especiais ou Unidade Neonatal.

> Administre oxigénio por sonda nasal ou 6culos/prongas nasais se
existirem sinais de hipoxemia.

Temperatura

» Mantenha o recém-nascido em contacto cutaneo junto ao peito da
mae, ou vestido num quarto aquecido, ou numa incubadora se o
pessoal tiver experiéncia no seu uso. Uma garrafa com agua
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quente embrulhada numa toalha pode ser Util para manter o
recém-nascido aquecido se ndo houver uma fonte de calor
externa. O objectivo é obter uma temperatura corporal de 36-37°

C com os pés quentes e rosados.

Fluidos e alimentacao

Se possivel administre fluidos
endovenosos a 60 ml/kg/dia no primeiro
dia de vida. E melhor usar um sistema de
microgotas pediatrico (100 ml) em que
60 gotas = 1 ml e portanto, 1 gota por
minuto = 1 ml por hora. Se o recém-
nascido esta bem e activo, administre 2—
4 ml de leite materno de 2 em 2 horas
através de uma sonda nasogastrica,
dependendo do peso do recém-nascido
(ver pagina 58).

Recém-nascidos muito pequenos
colocados sob uma fonte radiante de
calor ou fototerapia necessitam de mais

fluidos do que os volumes de
“manutengdo habituais” (ver pagina 58),
mas deve ter-se cuidado para

administrar cuidadosamente os fluidos
EV uma vez que a hidratacdo excessiva
pode ser fatal.

Se possivel, verifique a glicemia de 6 em
6 horas até que a alimentagdo entérica
esteja estabelecida, especialmente se o
recém-nascido tiver apneia, letargia ou
convulsdes. RNMBP ao nascer podem
necessitar de uma solugéo de glicose a
10%. Adicione 10 ml de glicose a 50%
para cada 90 ml de glicose a 4.3% + 1/5
de soro fisiolégico ou use uma solugdo
de glicose a 10%.

de
maternos do recém-nascido
tipo méde canguru. Nota:

Posicao cuidados

apos envolver o recém-
nascido, a cabeca dever ser
coberta com um gorro ou
chapéu para prevenir a perda
de calor.

« Inicie a alimentagdo oral quando o recém-nascido estiver estavel
(habitualmente no segundo dia de vida, podendo ser possivel no
primeiro dia de vida em recém-nascidos menos imaturos). Inicie a
alimentagdo oral se ndo existir distensdo abdominal ou dor a
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palpacéo, se os ruidos hidro-aéreos abdominais estiverem
presentes, meconio tiver sido eliminado e se ndo ocorrer apneia.

» Use uma folha de prescri¢ao.
» Calcule o volume exacto para cada refeicéo e o seu intervalo.

» Aumente diariamente o volume oral se as refeigdes forem bem
toleradas.

» Quando comegar as refeigdes de leite, inicie com 2—4 ml a cada
1-2 horas por sonda nasogastrica. Alguns RNMBP activos podem
ser alimentados por copo ou colher ou por um conta-gotas, que
tem de ser esterilizado antes de cada refeigdo. Se possivel use
apenas leite materno. Se um volume de 2—4 ml é tolerado sem
vémito, distensdo abdominal, ou aspirado gastrico superior a
metade do volume, o volume pode ser aumentado 1—2 ml por
refeicio em cada dia. Reduza ou pare, a alimentagdo oral se
ocorrerem sinais de ma tolerancia alimentar. O objectivo é ter
estabelecido a alimentagdo entérica nos primeiros 5-7 dias, de
forma a que o catéter endovenoso possa ser removido, para evitar
infecgédo.

» As refeigdes podem ser aumentadas ao longo das primeiras 2
semanas de vida para 150-180 ml/kg/dia (volumes de 19-23 ml
de 3-3 horas para um recém-nascido de 1kg e 28-34 ml para um
recém-nascido de 1.5 kg). A medida que o recém-nascido cresce,
recalcule o volume da alimentacdo de acordo com o maior peso.

Antibidticos e sépsis
Séao factores de risco para sépsis: recém-nascidos nascidos fora do

hospital ou cujas mées estdo doentes, rotura de membranas > 24
horas, baixo peso (proximo de 1 kg).

Na presenga de qualquer dos SINAIS DE ALARME (péagina 54) ou
outros sinais de infecgao bacteriana grave (pagina 55).

> Inicie tratamento com antibidticos.

Apneia

+ O citrato de cafeina e a aminofilina previnem a apneia em
prematuros. A cafeina deve ser preferida sempre que estiver
disponivel. A dose de impregnagao de citrato de cafeina é de 20
mg/kg por via oral ou EV (administrar lentamente durante 30
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minutos). Deve ser prescrita uma dose de manutengao (ver pagina
73).

Se a cafeina nao estiver disponivel, administre uma dose de
impregnagdo de aminofilina de 10 mg/kg por via oral ou
endovenosa durante 15-30 minutos (ver pagina 71). Deve ser
prescrita uma dose de manutencao.

» Se houver um monitor de apneia disponivel, este deve ser usado.

Os recém-nascidos com baixo peso ao nascer podem ter alta

quando:

» Nao tiverem nenhum SINAL DE ALARME ou de infecgdo grave;

» Estiverem a aumentar de peso apenas com a amamentagao;

» Conseguem manter a sua temperatura corporal dentro do intervalo
normal (36-37 °C) num bergo aberto;

* A mée estd confiante e é capaz de prestar os cuidados
necessarios.

Recém-nascidos com baixo peso ao nascer devem receber as

vacinas do Programa Nacional de Vacinagcdo ao nascimento e, na

alta, as segundas doses se estiverem na idade apropriada.

Aconselhe os pais antes da alta sobre:

* Amamentacéo exclusiva;

» Manter o recém-nascido aquecido;

» Sinais de alarme para procurar os servigos de salude.
Recém-nascidos de baixo peso devem ser seguidos semanalmente
para avaliagdo do peso, da alimentacéo, e da salde geral até terem
atingido 2.5 kg.

3.11

Enterocolite necrosante (ECN, uma infecgao intestinal) pode ocorrer
em recém-nascidos de baixo peso, especialmente apds o inicio da
alimentagédo entérica. E mais frequente em recém-nascidos de baixo

peso alimentados com formulas artificiais, mas pode ocorrer em
recém-nascidos alimentados com leite materno.
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Sdo sinais frequentes de ECN:
Distensao ou dor abdominal;
Intolerancia alimentar;
Voémito bilioso ou liquido bilioso que se acumula na sonda
nasogastrica;
Sangue nas fezes.
Os sinais gerais de alteracao sistémica incluem:
Apneias;
Sonoléncia ou inconsciéncia;
Febre ou hipotermia.

» Pare a alimentacéo entérica;

» Coloque uma sonda nasogastrica em drenagem livre;

» Inicie uma perfusdo EV de glicose/soro fisioldgico (ver pagina 59
para ver volume de infuséo);

> Inicie antibioterapia: ampicilina (ou penicilina) mais gentamicina
mais metronidazol (se disponivel) durante 10 dias.

Se o0 recém-nascido tiver apneia ou outros sinais de alarme,

administre oxigénio por sonda nasal. Se a apneia continuar

administre aminofilina ou cafeina EV (ver pagina 63).

Se o recém-nascido estiver palido, avalie a hemoglobina e transfunda
se Hb <10 g/dL.

Faca uma radiografia abdominal em decubito dorsal e lateral. Se
houver gas na cavidade abdominal, fora do intestino, pode existir
uma perfuragao intestinal. Pega observagdo urgente por um cirurgiéo.

Examine cuidadosamente o recém-nascido todos os dias. Re-
introduza refeigdes de leite materno por sonda nasogastrica quando
0 abdémen estiver mole e nao doloroso, as fezes forem normais, sem
sangue e nao houver vomitos biliosos. Inicie a alimentag@o oral
lentamente e aumente lentamente 1—2 ml por refeigdo cada dia.



3.12
3.12.1

Mais de 50% dos recém-nascidos normais, e 80% dos prematuros,
tém alguma ictericia. A ictericia pode ser classificada em anormal ou
normal:

Anormal (néo fisiologica)

.

.

Ictericia que se inicia no primeiro dia de vida;

Ictericia que dura mais de 14 dias no recém-nascido de termo, 21
dias no prematuro;

Ictericia com febre;

Ictericia marcada: palmas e plantas com coloragdo amarela
marcada.

Normal (fisiologica)

.

Coloragdo amarela da pele e olhos sem nenhuma das
caracteristicas acima.

A ictericia anormal pode ser devida a

.

Infecgéo bacteriana grave;

Doenca hemolitica por incompatibilidade de grupo sanguineo ou
défice de G6PD;

Sifilis congénita (pagina 69) ou outra infecgao intra-uterina;
Doenca hepatica como hepatite ou atrésia via biliar;
Hipotiroidismo.

A impressao clinica de ictericia deve ser confirmada por dosagem de
bilirrubina, sempre que possivel. A investigacdo depende do
diagnostico mais provavel e dos testes que estiverem disponiveis,
podendo incluir:

.

Hemoglobina ou hematdcrito;

Hemograma completo para pesquisa de sinais de infecgdo
bacteriana grave (numero de neutréfilos aumentados ou
diminuidos com >20% de formas imaturas), e para pesquisar sinais
de hemolise;
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» Grupo de sangue do recém-nascido e mae, e teste de Coombs;
» Serologia para sifilis tal como VDRL;
» Rastreio de G6PD, testes de fungao tirdideia, ecografia hepatica.

» Fototerapia se:
* Ictericia no 1° dia de vida;
* Ictericia marcada que envolve as palmas e plantas dos pés;
» Prematuridade e ictericia;
* Ictericia por hemolise.
Tratamento da ictericia com base no nivel de bilirrubina sérica

Fototerapia

Exsanguineo-transfusao®

Prematuro ou

Saudavel de Prematuro ou qualquer Saudavel de
A qualquer factor
termo factor de risco' termo de risco
mg/dl  pmol/l mg/dl pmol/l mg/dl pmol/l mg/dl pmol/l
Dia 1 c
Ictericia visivel 15 260 13 220
Dia2 15 260 13 220 25 425 15 260
Dia 3 18 310 16 270 30 510 20 340
Dia 4 e
depois 20 340 17 290 30 510 20 340

a A exsanguineo-transfusdo nédo é descrita neste livro. Estes niveis de bilirrubina sérica estao incluidos em
caso de ser possivel recorrer a exsanguineo-transfusdo ou se o recém-nascido puder ser transferido

rapidamente e em seguranca para outro hospital onde possa ser realizada exsanguineo-transfusao.

b  Os factores de risco incluem baixo peso (menos de 2.5 kg ao nascer ou parto antes das 37 semanas de

gestagao), hemolise, e sépsis.
¢ lctericia visivel em qualquer local do corpo no dia 1.

Continue a fototerapia até a bilirrubina sérica ser inferior ao valor
limite da tabela ou até o recém-nascido estar bem e nao existir
ictericia das palmas e plantas.
Se o nivel de bilirrubina & muito elevado (ver tabela) e é possivel
realizar exsanguineo-transfuséo, considere fazé-lo.

Antibidticos
» Se se suspeita de infec¢ao ou sifilis (pagina 69), trate como para
uma infecgao bacteriana grave (pagina 56).



Anti-maldricos

> Se o recém-nascido tem febre e é de uma area com transmissao
de malaria, efectue esfregago de sangue periférico para pesquisa
de parasitas da malaria e administre anti-malaricos, se positivos;

» Encoraje a amamentagao.

3.12.2

» Trate em ambulatério;

» Mostre a méae como lavar os olhos com agua ou leite materno e
como colocar a pomada oftalmica nos olhos. A mée deve lavar as
suas maos antes e depois;

» Diga a mée para lavar os olhos e colocar a pomada oftalmica 4
vezes por dia durante 5 dias.

Dé a mae uma bisnaga de:
e Pomada oftalmica de tetraciclina OU
e Pomada oftalmica de cloranfenicol.

Reavalie o recém-nascido 48 horas apés iniciar o tratamento, se nao
estiver a melhorar.

A conjuntivite grave (pus abundante
e/ou edema palpebral) &
frequentemente causada por
infecgao gonocécica. Trate em
hospital uma vez que ha risco de
cegueira e necessita de
monitorizagao duas vezes por dia.
» Lave os olhos para retirar o
maximo de pus.
> Ceftriaxona (50 mg/kg até um
total de 150 mg IM UMA DOSE)
OU canamicina (25 mg/kg até um

Ophthalmia neonatorum.
total de 75 mg IM UMA DO_SE) _de Pélpebras edemaciadas,
acordo com as normas nacionais. vermelhas com pus
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Trate também a mée e o seu companheiro para DTSs: amoxicilina,
espectinomicina ou ciprofloxacina (para gonorreia) e tetraciclina (para
Chlamydia) de acordo com o padrédo de resisténcia no pais. Verifique
as normas de controlo de DTS

3.12.3
Veja o Capitulo 9 (pagina 265) para:

.

.

.

.

Labio leporino/fenda labial e palatina;
Obstrugao intestinal;

Defeitos da parede abdominal;
Mielomeningocelo;

Luxagao congénita da anca/quadril;
Talipes equinovarus (pé boto/pé torto).

3.13
3.13.1

Frequentemente baixo peso ao nascer;

Palmas e plantas: exantema vermelho, manchas cinzentas,
vesiculas ou descamagao cutanea;

“Rinorreia”: rinite com obstru¢do nasal que € muito infecciosa;
Distensao abdominal por aumento do figado e bago;

Ictericia;

Anemia;

Alguns RNMBP ao nascer com sifilis tém sinais de sépsis grave
com letargia, dificuldade respiratéria, petéquias cutaneas ou outra
hemorragia.

Se suspeita de sifilis, faga um teste VDRL se possivel.

» Recém-nascidos assintomaticos nascidos de mulheres com VDRL

ou RPR positivo devem ser tratados com 50.000 unidades/kg de
penicilina benzatinica numa unica dose intra-muscular.

» Recém-nascidos sintomaticos necessitam de tratamento com:

69



—penicilina procainica 50.000 unidade/kg como dose Unica diaria
durante 10 dias
ou

—penicilina 50.000 unidades/kg de 12-12 horas IM ou EV durante
os primeiros 7 dias de vida e depois de 8-8 horas durante mais 3
dias.

> Trate a mée e o companheiro para sifilis e avalie se existem outras

doengas sexualmente transmissiveis.

3.13.2

Se a mae tem tuberculose pulmonar activa e foi tratada durante
menos de dois meses antes do parto ou o diagnostico de
tuberculose foi feito apos o parto:

.

Informe a méae de que é seguro amamentar;

Nao administre a vacina da tuberculose (BCG) no nascimento;
Administre isoniazida profilactica 5 mg/kg de peso por via oral uma
vez por dia;

As seis semanas de vida, reavalie o lactente, monitorizando o
ganho de peso e faga uma radiografia de térax, se possivel;

Se existem alguns sinais sugestivos de doenca activa, inicie a
terapéutica anti-tuberculosa completa de acordo com as normas
nacionais;

Se o lactente esta bem e os testes sdao negativos, continue a
isoniazida profilactica para completar seis meses de tratamento;
Atrase a vacina BCG até duas semanas apés completar o
tratamento. Se o BCG ja foi administrado, repita-o duas semanas
apés o fim do tratamento com isoniazida.

3.13.3
Ver Capitulo 8 (pagina 233) para orientagao.
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£

Doses de far

Farmaco
Aminofilina

para prevengao
de apneia

Ampicilina

Canamicina

freq

Dose

P

para recém-r

Forma 1-<1.5kg
Calcular a dose de manutengdo
EXACTA

Dose 250 mg/10 ml 0.4-
impregnacéo: ampola 0.6ml
Oral ou EV Diluir dose de
durante 30 impregnagdo
minutos10mg/kg, em 5 ml com
depois agua
Dose de esterilizada, dar 0.1—-
manutencao: lentamente 0.15ml
12 semana de durante 15-30
vida: Oral: min
2.5mg/kg/ dose
12-12 horas
Semanas 2—4 de 0.15-
vida: Oral: 0.:25ml
4mg/kg/dose

12/12 horas

IM/EV: 50 mg/kg
12-12 horas
(semanas 2-4 de
vida)

8-8 horas

(12 semana de
vida)

IM/EV: 20 mg/kg
(uma dose para
pus ocular)

Ampola de 250 0.3—-
mg misturada 06ml
com 1.3 ml

agua

esterilizada

para dar 250

mg/1.5 ml

2ml ampola 0.2—
para perfazer ~ 0:3ml
125 mg/ml

idos e recém

15-<2kg 2-<2.5kg 2.5-<3kg

0.6—
0.8ml

0.15—
0.2ml

0.25—
0.3ml

0.6—
0.9ml

0.3—
0.4ml

Peso do RN em kg

0.8—
1.0ml

0.2—
0.25 ml

0.3—
0.4ml

0.9-
1.2ml

0.4-
0.5ml

3-<3.5kg

com baixo peso ao nascer

3.5-<4kg 4-<4.5kg

A AMINOFILINA NAO E USADA
HABITUALMENTE PARA RECEM-NASCIDOS

DE TERMO COM APNEIA
12- 15- 2.0~ 25~
15m 20ml 25m  S0m
0.5 0.6 0.7- 0.8
0.6 ml 0.7 ml 0.8ml 1.0ml
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Farmaco
Cefotaxime

Ceftriaxone
Para meningite

Para pus ocular

Dose
EV: 50 mg/kg

Prematuros:
12-12 horas

12 semana de vida
8-8 horas

Semanas 2-4 de
vida 6-6 horas

EV: 50mg/kg
12-12 horas

IM/EV: 100mg/kg
1x dia

50mg/kg 1x IM
(méx 125mg)

Forma

Ampola de 500
mg misturada
com 2 ml 4gua
esterilizada
para dar 250
mg/1 ml

1g ampola
misturado com
9.6 ml

agua
esterilizada
para

dar 1g/10 ml

Peso do RN em kg

1—<1.5kg 1.5-<2kg 2-<25kg 25-<3kg  3-<3.5kg 3.5-<4kg 4—<d4.5kg
0.3ml 0.4 ml 0.5ml 0.6ml 0.7ml 0.8ml 0.9ml
0.5— 0.75— 1- 1.26— 1.5- 1.75—- 2—-
0.75ml 1ml 1.25ml 1.5ml 1.75ml 2ml 25ml
1-15ml 152ml 2-25ml 25-3ml 3-3.5ml 354ml 4-45ml
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Farmaco

Citrato de
cafeina

Cloranfenicol

Cloxacilina

Peso do RN em kg

Dose Forma 1—<1.5kg  1.5-<2kg 2-<2.5kg
Calcular a dose de manutengao oral
XACTA

Dose de 20-30 30-40 40-50
impregnacao: mg mg mg
Oral: 20 mg/kg
(ou EV durante 30
minutos)
Dose de 5 7.5- 10—
manutengo: 7.5mg 10 mg 12.5mg
5 mg/kg dia oral
(ou EV durante 30
minutos)
De preferéncia calcular a dose EXACTA de acordo com o peso
EV: 25 mg/kg/dose Ampola 1g NAO USAR EM PREMATUROS
2x dia misturada com

9.2 ml soro

fisiolégico

esterilizado

para dar 1g/10

ml
25-50mg/kg/dose 250mg ampola ~ 25mg/kg:
12-12 horas misturada com g-;i;l g'g_ml g-g‘ml
(12 semana de 1.3 ml &gua : : !
vida) esterilizada para

dar 250 mg/1.5ml
8-8 horas gOSTg/kw 06 05
(semanas 2-4 de 0.6ml 0.9ml 1.2ml

vida)

2.5-<3kg

50-60mg

12.5-
15 mg

0.6—
0.75ml

0.6—
0.75ml

1.2-
1.5ml

3-<3.5kg

60-70 mg

15—
17.5mg

0.75—
0.9ml

0.75—
1.0ml

70-80
mg

17.5-
20 mg

0.9-
1.0ml

1.0-
1.25ml

P
25ml

3.5-<dkg 4-<4.5kg

80-90
mg

20—
225mg

1.25—
1.5ml

2.5-
3.0ml

73



Farmaco

Gentamicina

Peso do RN em kg

Dose Forma 1—<15kg 1.5-<2kg 2-<2.5kg

De preferéncia calcular a dose EXACTA de acordo com o peso

12 semana de Ampola 20 0.3- 0.5- 0.6—

vida: mg/2 ml 0.5ml 0.6ml 0.75ml

Baixo peso a Ampola 80

nascenga: IM/EV: mg/2 ml diluir

3mg/kg/dose para 8 ml com

1x dia agua

Peso a nascenga esterilizada }gi‘l
normal: IM/EV: para dar :
5mg/kg/dose 10 mg/ml

1x dia

Semanas 2-4 de 0.75- 11— 1.5- 1.8-
vida: 1.1ml 1.5ml 1.8ml 2.2ml
IM/EV:

7.5 mg/kg/dose 1x
dia

2.5-<3kg

3—<3.5kg

1.5-
1.75ml

22—
2.6ml

35-<dkg 4—<4.5kg

1.75—
2ml

26—
3.0ml

2.25ml

3.0—
3.3ml

Nota: Para usar a ampola de 80mg/2mi, diluir para 8ml com agua esterilizada para dar 10mg/ml, depois usar exactamente a mesma dose da tabela acima.

Fenobarbital

Naloxona

Dose de
impregnacao:
IM/EV ou oral:
15 mg/kg.

Dose de
manutengao:
Oral: 5
mg/kg/dia

0.1 mg/kg

Calcular a dose EXACTA
Ampola 200
mg/ml diluida Ve % 1 1%
com 4 ml de agua
esterilizada
30 mg
comprimidos
30 mg Ya Ya e s
comprimidos

1/4 ml 1/4 ml 1/2ml 1/2ml

Ampola 0.4
mg/ml

1%

Yo

3/4 ml

1%

Ya

3/4 ml

%

1ml
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Farmaco
PENICILINA
Penicilina

Penicilina

benzatinica

Penicilina
procainica

Dose

50,000
unidades/kg/
dose

12-12 horas
12 semana de
vida

Semanas 2—4 e
depois: 6-6
horas

50 000
unidades/kg

1x dia

IM:

50 000
unidades/kg 1x
dia

Forma

Ampola de 600
mg (1 000 000
unidades) diluir
com 1.6 ml &gua
esterilizada para
dar 500 000
unidades/ml

IM: ampola de 1.2
milhdes
unidades
misturadas com
4 ml 4gua
esterilizada

3 g ampola

(3 000 000
unidades)
misturada

com 4 ml 4gua
esterilizada

Peso do RN em kg

15-<2kg 2-<25Kkg 2.5-<3kg  3-<3.5kg 3.5-<dkg 4—<4.5kg

0.5ml 0.5ml 0.6 ml 0.7 ml
0.4ml 0.5ml 0.6ml 0.7ml 0.8ml
0.2ml 0.25ml 0.3ml 0.3ml 0.35ml
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CAPITULO 4

Tosse ou dificuldade respiratoria

4.1 A crianga com tosse 78 4.4.3 Pieira com tosse ou
4.2 Pneumonia 81 hE s fEalliels UL
f q 6 ituagao que se apresentam

22; ::neumon!a muito grave 817 T G 106
- neumon!a gr?ve g 4.5.1 Croup viral 106
4.2.3 Pneumonia (ndo-grave) 91 452 Difteria 109

G2 DN el 4.6 Situagdes que se apresentam
empiema . o com tosse crénica 112
ji 'g;sse _ou S " K 4.7 Tosse convulsa 114

! ituagdes que se apresentam
com pieira 95 :g Zubfercujosde Uk
o d spiragédo de corpo

jj; ironquwllte 197 i i o 123
4. Asma L 4.10 Insuficiéncia cardiaca 125

A tosse e dificuldade respiratéria sdo situagbes comuns na crianga
pequena. As causas variam da doenga ligeira, autolimitada até doenca
grave, com risco de morte. Este capitulo oferece orientagbes na
abordagem das situagbes mais importantes que causam tosse,
dificuldade respiratoria ou ambas, na crianga dos 2 meses aos 5 anos
de idade. O diagnédstico diferencial destas situagdes é descrito no
Capitulo 2. A abordagem destes problemas no lactente < 2 meses &
descrita no Capitulo 3 e na crianga com malnutricdo grave no Capitulo
7.

A maioria dos episddios de tosse deve-se ao resfriado comum, com
cada crianga apresentando varios episodios por ano. A doenga grave
mais comum que se apresenta com tosse ou dificuldade respiratoria é
a pneumonia, que deve ser considerada primariamente no diagnéstico
diferencial (Tabela 6, pagina 79).
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TOSSE OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

4.1 A crianca com tosse
Historia
Preste especial atengdo ao seguinte:
» Tosse;

— Duracgéo em dias;

— Paroxismos com guincho, vomitos ou cianose central.
» Contacto familiar com tuberculose (ou tosse cronica);
» Histéria de sufocacéo ou inicio subito dos sintomas;
* Infecgéo VIH conhecida;
* Imunizagoes efectuadas: BCG, DTP, sarampo, Hib;
» Antecedentes pessoais ou familiares de asma.

Exame Objectivo

Gerall
» Cianose central;
» Gemido, adejo nasal/batimento das asas do nariz, pieira, estridor;

» Cabeceio (movimento da cabega sincrono com a inspiragcao
indicando dificuldade respiratéria grave);

» Pressédo venosa jugular elevada (PVJ);
» Palidez palmar acentuada.

Torax
» Frequéncia respiratéria (com a crianga calma, determine durante 1
minuto) respiragao rapida: <2 meses de idade: = 60 ciclos
2-11 meses de idade: =50 ciclos
1-5 anos de idade: = 40 ciclos

« Tiragem infra-costal;

» Choque da ponta cardiaca deslocado / desvio lateral da traqueia;
« Auscultagdo—roncos ou fervores / estertores;

+» Ritmo de galope na auscultagéo cardiaca;
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TOSSE OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

Tabela 6. Diagnéstico diferencial na crianca que se apresenta com tosse ou dificuldade

respiratoria
Diagnéstico A favor

Pneumonia — Tosse com respiragéo rapida
— Tiragem infracostal
— Febre
— Fervores / estertores crepitantes na
auscultacao
— Adejo nasal / batimento das asas do nariz
— Gemido
— Cabeceio
Malaria — Respiragao rapida em crianga
— Esfregago de sangue: parasitemia elevada
— Vive ou viajou para area endémica de
malaria
— Na malaria grave: respiragdo profunda
(acidética) / tiragem infracostal
— Auscultagéo toracica limpa

Anemia grave — Palidez palmar acentuada
— Hemoglbina <6 g/dI
Cardiopatia congénita — Pressé&o venosa jugular aumentada
— Deslocamento do choque da ponta para a
esquerda

— Ritmo de galope

— Sopro cardiaco

— Fervores/estertores finos nas bases
pulmonares

— Figado aumentado a palpagéo

Insuficiéncia cardiaca — Cianose

— Dificuldade na alimentagéo ou
amamentagao

— Hepatomegalia

— Sopro cardiaco

Tuberculose — Tosse cronica (mais que 30 dias)

— Ma progresséo / emagrecimento ou perda
ponderal

— Prova de Mantoux positiva

— Histéria de contacto com doente com
tuberculose

— Rx térax pode mostrar complexo primario
ou tuberculose miliar

— Pesquisa na expectoragdo positiva na
crianga mais velha
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TOSSE OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

Tabela 6. Continuacao
Diagndstico A favor

Tosse convulsa — Paroxismos de tosse seguida de guincho,
voémitos, cianose ou apneia
— Bem entre acessos de tosse
— Sem febre
— Sem imunizagdo DTP
Corpo estranho — Histéria de engasgamento sUbito
— Inicio slbito de estridor ou dificuldade
respiratéria
— Diminuigao do murmdurio ou pieira focal
Derrame/empiema — Macicez a percussdo
— Auséncia de influxo de ar
Pneumotérax — Inicio subito
— Hiper-ressonancia a percussdo no lado
afectado
— Desvio do mediastino
Pneumonia a Pneumocystis — Lactente de 2-6 meses de idade com
cianose central
— Hiperinsuflagéo toracica
— Respiragéo rapida
— Hipocratismo digital
— Alteragdes no Rx, mas auscultacdo sem
alteragdes
— Aumento das dimensdes do figado, bago e
ganglios linfaticos
— Teste VIH positivo na mae ou crianga

» Sinais de derrame pleural (macicez) ou pneumotérax (hiper-
ressonancia) na percussao;

Nota: a tiragem infracostal ocorre quando a parede inferior do térax
retrai quando a crianga inspira; quando ha apenas retraccdo dos
espagos intercostais ou supraclaviculares, ndo se pode falar de
tiragem infracostal.

Abdomen

» Massa abdominal (p.ex. linfadenopatia);

» Figado ou bago aumentados.

80



PNEUMONIA

Investigacao

Oximetria de pulso — para orientar quando comecar ou parar a
administragao de oxigénio.

Rx de térax — na crianga com pneumonia muito grave ou grave que

nao responde a terapéutica, com complicagbes, ou associada a
infecgédo por VIH.

4.2 Pneumonia

A pneumonia é geralmente causada por virus ou bactérias. A maioria
das situagbes graves € causada por bactérias. Contudo, geralmente
nao é possivel determinar a causa especifica com base nas
manifestagdes clinicas ou aspectos radiolégicos. A pneumonia
classifica-se em muito grave, grave ou nao-grave, com base nas
manifestagdes clinicas, e com tratamento especifico para cada uma
delas. A antibioterapia é necessaria em todos os casos. A pneumonia
grave e muito grave necessitam de terapéutica adicional, como
oxigénio, que deve ser administrada no hospital.

4.2.1 Pneumonia muito grave
Diagnéstico
Tosse ou dificuldade respiratéria mais pelo menos um dos seguintes:
Cianose central;
Incapaz de mamar ou beber ou vémitos incoerciveis;
Convulsoes, letargia ou inconsciéncia;
Dificuldade respiratéria grave.

Além destes, alguns ou fodos os sinais de pneumonia ou pneumonia
grave podem estar presentes, como:
— Respiragdo rapida: <2 meses de idade: = 60/minuto
2-11 meses de idade: = 50/minuto
1-5 anos de idade: = 40/minuto
— Adejo nasal / batimento das asas do nariz;
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PNEUMONIA

Tabela 7. Classificacdo da gravidade da pneumonia

Sinal ou Sintoma Terapéutica
B Gianose central Pneumonia — Interne no hospital
muito grave — Administre o antibiético
W Dificuldade respiratéria recomendado
acentuada (p.ex.. cabeceio) — Administre oxigénio
M Nao consegue beber — Manejo da via aérea
— Trate febre elevada se
presente
B Retracgéo torécica Pneumonia — Interne no hospital
grave — Administre o antibiético
recomendado

— Manejo da via aérea
— Trate febre elevada se
presente

Pneumonia — Tratamento no domicilio
. F — Dé antibiético indicado
2 60 ciclos/minuto no durante 5 dias
Iactlente com <2 meses — Alivie a tosse e
de idade; desconforto da orofaringe
com um remédio indcuo
— Oriente a mae sobre

uando voltar
2 40 ciclos/minuto na a

g 1-5 imediatamente
crianga com 1= anos — Reavaliagdo em 2 dias
de idade

W Respiragéo rapida

= 50 ciclos/minuto no
lactente com 2—11
meses de idade;

W Fervores / estertores
presentes na auscultagédo

Sem pneumonia — Tratamento no domicilio
tosse ou resfriado — Alivie atosse e
desconforto da orofaringe
com um remédio inécuo
— Oriente a mae sobre
quando voltar
— Reavaliagdo em 5 dias se
nao houver melhoria
— Se tosse presente mais de
30 dias, siga as
orientagdes para a
abordagem da tosse
croénica (ver pagina 112)

B Sem sinais de pneumonia,
ou pneumonia grave muito
grave
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PNEUMONIA MUITO GRAVE

— Gemido (no pequeno lactente);

— Tiragem infracostal (a parede inferior do térax retrai quando a
crianga inspira; quando ha apenas retraccdo dos espagos
intercostais ou supraclaviculares, ndo se pode falar de tiragem
infracostal);

— Sinais auscultatérios de pneumonia;
— Diminuigdo do murmdrio vesicular;
— Sopro tubario/broncofonia;

— Fervores / estertores;

— Transmissdo das vibragbes vocais (diminuida no derrame
pleural, aumentada na condensacéao lobar);

— Atrito pleural.

expiragao inspiragao
Adejo nasal /
. j/ . P batimento
11 - é = das asas do
pe—— T —— g s =
iy ' ¢ " nariz:
C—\_J; ) durante  a
inspiracao,
as asas do
s nariz
e b movimentam

-se para fora

Tiragem infracostal:
durante a inspiracéo, a
porcao inferior do
térax movimenta-se
para dentro

expiracdo inspiracéo
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PNEUMONIA MUITO GRAVE

» Se for possivel efectuar oximetria de pulso, avalie a saturagdo de
oxigénio em todas as criangas com suspeita de pneumonia grave
ou muito grave.

» Se possivel, efectue Rx térax para identificar derrame pleural,
empiema, pneumotérax, pneumatocelo, pneumonia intersticial e
derrame pericardico.

Terapéutica
» Interne a crianga no hospital.

Antibioterapia

» Administre ampicilina (50 mg/kg IM cada 6 horas) e gentamicina
(7.5 mg/kg IM uma vez por dia) durante 5 dias; se obtiver boa
resposta clinica, complete a terapéutica em internamento ou
ambulatério com amoxicilina oral (15 mg/kg trés vezes por dia) e
gentamicina IM uma vez por dia durante mais 5 dias.

» Como alternativa, administre cloranfenicol (25 mg/kg IM ou EV cada
8 horas) até ocorrer melhoria. Depois, continue a terapéutica por via
oral 4 vezes por dia num total de 10 dias. Ou administre ceftriaxona
(80 mg/kg IM ou EV uma vez por dia).

» Se nao ocorrer melhoria apés 48 horas, mude para gentamicina (7.5
mg/kg IM uma vez por dia) e cloxacilina (50 mg/kg IM ou EV de 6/6
horas), como descrito adiante para a pneumonia estafilocécica.
Quando a crianga apresentar melhoria clinica, mantenha cloxacilina
(ou dicloxacilina) oral 4 vezes por dia num total de 3 semanas de
terapéutica.

Oxigenoterapia

» Administre oxigénio a todas as criangas com pneumonia muito
grave.

» Se a oximetria de pulso estiver disponivel, utilize-a para orientar a
terapéutica (administre oxigénio na presenca de saturagdes
inferiores a 90%, se houver suficiente oxigénio disponivel).

» Utilize 6culos/prongas nasais, sonda nasal ou nasofaringea.
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No pequeno lactente, os 6culos/prongas nasais sao a melhor via para
administrar oxigénio. A utilizagdo de mascaras nao é recomendada.
Fontes de oxigénio devem estar sempre disponiveis. Uma
comparagao entre os diferentes métodos de administragéo de oxigénio
e o seu modo de utilizagédo, é apresentada na secgdo 10.7, pagina
327.

> Mantenha o oxigénio até que nao existam sinais de hipoxia (como
tiragem infracostal acentuada ou frequéncia respiratéria =
70/minuto).

» Se existir oximetria de pulso, suspenda administragdo de oxigénio,
durante um curto periodo, todos os dias nas criangas clinicamente
estaveis. Se a saturacdo de oxigénio permanecer superior a 90%,
suspenda a administragcdo. Nao ha qualquer vantagem em manter
oxigénio nesta fase.

As enfermeiras devem verificar de 3/3 horas se a sonda ou

Oculos/prongas nasais nao estdo obstruidos com secregées, se estao

correctamente posicionados e se todas as conexdes estao fixas.

As duas principais fontes de oxigénio sdo os cilindros e

concentradores de oxigénio. E importante que todo o equipamento

seja verificado, quanto a compatibilidade de utilizagdo e manutengao
adequada, e que o pessoal seja correctamente instruido sobre as
normas de utilizagao.

Terapéutica de suporte

> Se a crianca tem febre (= 39 °C ou = 102.2 °F) que parega causar
desconforto, administre paracetamol.

> Se existir pieira, administre um broncodilatador de acgao rapida (ver
pagina 102).

» Aspire com cuidado qualquer secrecao espessa que a crianga nao
consiga eliminar sozinha.

> Assegure-se que a crianga recebe liquidos para satisfazer as
necessidades hidricas adequadas a sua idade (ver secgdo 10.2,
pagina 318), mas evitando sobrecarga hidrica.

— Promova o aleitamento materno e a ingestao de liquidos.
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— Se a crianga ndo consegue ingerir liquidos, introduza uma
sonda nasogastrica e administre liquidos com frequéncia em
pequenas quantidades, de acordo com as necessidades
hidricas. Se a crianga ingere liquidos em quantidade suficiente,
ndo utilize uma sonda nasogastrica ja que aumenta o risco de
pneumonia de aspiragdo. Se houver necessidade de
administrar oxigénio e liquidos por sonda nasogastrica, ambas
as sondas devem ser introduzidas pela mesma narina.

> Estimule a crianga a comer logo que possivel.

Monitorizacao

A crianca deve ser observada por enfermagem pelo menos de 3/3
horas e pelo médico pelo menos duas vezes por dia. Na auséncia de
complicagdes, deve existir melhoria clinica ap6s dois dias de
terapéutica (diminuicdo da frequéncia respiratéria, tiragem infracostal,
febre e aumento da capacidade de ingestdo de liquidos e
alimentagéo).

Complicacoes

>» Se a crianga nado melhorar ap6s dois dias ou se ocorrer
agravamento da situagéo clinica, pesquise possiveis complicagoes
ou outros diagndsticos. Se possivel realize um Rx de térax. As
complicagdes mais frequentes séo descritas a seguir.

Pneumonia estafilocdcica. Sugerida pela rapida deterioragédo clinica
apesar da terapéutica, pela presenga de pneumatocelo ou
pneumotérax com derrame no Rx de térax, de numerosos cocos
Gram-positivos num esfregago de expectoragdo, ou crescimento
acentuado de S. aureus em cultura da expectoragao ou liquido pleural.
A presenca de pustulas cutaneas sépticas apoia este diagnostico.

» Trate com cloxacilina (50 mg/kg IM ou EV de 6/6 horas) e
gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia). Quando a
crianga melhorar, mantenha cloxacilina oral 4 vezes por dia num
total de 3 semanas. Note que a cloxacilina pode ser substituida por
outro antibidtico com actividade anti-estafilicocica como oxacilina,
flucloxacilina ou dicloxacilina.
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Empiema. Sugerido pela persisténcia de febre e sinais fisicos e

radiolégicos de derrame pleural.

» O diagnostico e abordagem sao descritos na secgdo 4.2.4, pagina
93.

Tuberculose. A crianga com febre persistente acima de 2 semanas e

sinais de pneumonia deve ser avaliada para tuberculose. Se néo for

encontrada outra causa para a febre, o diagndstico de tuberculose
deve ser considerado, instituida terapéutica de acordo com
recomendagdes nacionais e a resposta a terapéutica anti-TB avaliada

(ver secgao 4.8, pagina 119).

Criangas com infeccdo VIH conhecida ou suspeita. Alguns

aspectos no tratamento com antibiéticos sao diferentes, nas criangas

com infecgdo VIH conhecida ou suspeita. Embora, em muitos casos, a

pneumonia tenha a mesma etiologia que nas criangas sem infecgao

VIH, a PPC, com frequéncia entre os 4-6 meses de idade (ver pagina

253) é uma causa adicional importante que, quando presente, tem que

ser tratada.

» Administre ampicilina mais gentamicina durante 10 dias, como
descrito acima.

» Se nao ocorrer melhoria em 48 horas, inicie terapéutica com
ceftriaxona (80 mg/kg EV uma vez por dia a correr em 30 minutos)
se disponivel. Se nao for possivel, administre gentamicina mais
cloxacilina, como descrito.

» Administre, também, cotrimoxazol em altas doses (8 mgkg de
trimetoprim e 40 mg/kg de sulfametoxazol EV cada 8 horas ou oral 3
vezes por dia) durante 3 semanas.

Para orientagdes adicionais, incluindo profilaxia da PPC ver capitulo

sobre VIH, pagina 233.

4.2.2 Pneumonia grave

Diagnéstico
Tosse ou dificuldade respiratéria mais pelo menos um dos seguintes:
Tiragem infracostal;
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Pneumonia lobar da regiao inferior direita
evidenciada por candensacao (Rx)

Pneumonia estafilocdcica. Imagens tipicas incluem i Pneu{natar ax. to P! u/ma;: d/rego (/adg_esqL{erdo ‘77"’/
pneumatocelos, visiveis na imagem a direita e abcesso /;s_rrapao) encontra-se colapsado em direceao ao filo,
com nivel hidroaéreo & esquerda da imagem (Rx) eixando uma margem transparente sem parénquima
pulmonar. Em contraste, o lado direito (normal),
demonstra linhas que se estendem para a periferia (Rx)

Hiperinsuflacdo toracica. Aspectos tipicos incluem um
aumento do didmetro transversal, horizor

izag&o dos
arcos costais, silhueta cardiaca diminuida, e achatamento
das cupulas diafragmaticas (Rx).

de luberculose milia
mlcmnodular dlsperso em ambos 0s pulmoes aspecto
em “tempestade de neve” (Rx).
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Adejo nasal / batimento das asas do nariz;

Gemido (no pequeno lactente);

Verifique se nao existem sinais de pneumonia muito grave, como:
— Cianose central;

— Incapacidade de mamar ou de beber;

— Vémitos incoerciveis;

— Convulsodes, letargia ou inconsciéncia ;

— Dificuldade respiratéria grave.

Além destes, alguns ou todos os outros sinais de pneumonia podem
coexistir:

Respiragao rapida: <2 meses de idade: = 60/minuto
2-11 meses de idade: = 50/minuto
1-5 anos de idade: 2 40/minuto

Sinais de pneumonia na auscultagédo pulmonar:
— Diminuig&o dos sons respiratorios

— Sopro tubario/broncofonia

— Fervores / estertores

— Transmissdao das vibragbes vocais alterada (diminuida no
derrame pleural, aumentada na condensagéo lobar)

— Atrito pleural.

Na pneumonia grave, a obten¢do de Rx térax por rotina raramente
fornece informagdo que condicione alteragcdo da abordagem e
terapéutica, pelo que nao é recomendado.

Tratamento
» Interne ou referencie a crianga para internamento hospitalar.
Antibioterapia

» Institua terapéutica com penicilina (50 000 unidades/kg IM ou EV
cada 6 horas) durante pelo menos 3 dias.
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» Quando ocorrer melhoria clinica, passe para amoxicilina oral (25
mg/kg 2 vezes por dia), num total de 5 dias.

» Se ocorrer deterioragdo ou auséncia de melhoria clinica apés 48
horas de terapéutica, pesquise a presenca de complicagbes e
institua terapéutica apropriada (ver acima, como descrito para a
pneumonia muito grave, pagina 85; veja abaixo, se suspeita de
infecgdo VIH). Se ndo existirem complicagbes, mude para
cloranfenicol (25 mg/kg de 8/8 horas IM ou EV) até que ocorra
melhoria clinica. Depois, continue por via oral até perfazer um total
de 10 dias.

Administracdo de oxigénio
» Se prontamente disponivel, administre oxigénio a todas as criangas

com tiragem infracostal acentuada ou frequéncia respiratéria =
70/minuto. Ver secgéo 10.7 (pagina 327).

Terapéutica de suporte
Ver acima (pagina 85), como descrito para a pneumonia muito grave.

Monitorizacao

A crianca deve ser observada por enfermagem pelo menos a cada 6
horas e pelo médico pelo menos uma vez por dia. Registre a
frequéncia respiratéria, temperatura, avalie o nivel de consciéncia e a
capacidade da crianga mamar ou beber. Na auséncia de
complicagdes, sinais de melhoria devem ser notérios apés dois dias
(diminuicdo da frequéncia respiratéria, tiragem infracostal e febre, e
melhoria da capacidade para comer e beber).

Complicacées
Criancas com infeccdo VIH conhecida ou suspeita

» Administre ampicilina e gentamicina durante 10 dias, como na
pneumonia muito grave.

» Se nao ocorrer melhoria clinica apos 48 horas, se possivel mude
para ceftriaxona (80 mg/kg EV uma vez por dia a correr em 30

90



PNEUMONIA (NAO GRAVE)

minutos). Se nao estiver disponivel, administre gentamicina mais

cloxacilina, como na pneumonia muito grave.

» Em criangas com 2-11 meses de idade inicie também cotrimoxazol
em altas doses (8 mgkg de trimetoprim e 40 mgkg de
sulfametoxazol EV de 8/8 horas ou por via oral 3 vezes por dia)
durante 3 semanas. Em criancas com 12-59 meses de idade,
institua esta terapéutica apenas se existirem sinais de PPC (como
sinais radiolégicos de pneumonia intersticial).

Para abordagem adicional, incluindo profilaxia da PPC, consulte

capitulo sobre VIH, pagina 233.

4.2.3 Pneumonia (ndao-grave)

Diagnéstico

> A observagéo, a crianga apresenta tosse ou dificuldade respiratéria
e respiragao rapida:
— 2-11 meses de idade: = 50/minuto
— 1-5 anos de idade: = 40/minuto.

> Verifique que a crianga ndo apresenta nenhum dos sinais de

pneumonia grave ou muito grave referidos acima, nas secgoes 4.1.2
e4.1.1.

» Podem estar presentes outros sinais de pneumonia (na

auscultacéo): fervores / estertores, redugdo do murmdrio ou uma
zona de sopro tubario/broncofonia.

Tratamento

» Trate a crianga em ambulatério.

» Institua terapéutica com cotrimoxazol (4 mg/kg trimetoprim / 20
mg/kg sulfametoxazol duas vezes por dia) durante 3 dias ou
amoxicilina (25 mg/kg duas vezes por dia) durante 3 dias na crianga
VIH negativa. Na crianga VIH positiva recomenda-se um curso
terapéutico de 5 dias.

> Administre a primeira dose na clinica e ensine a mae como
administrar as outras doses no domicilio.
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Complicacées

Na crianca com infeccdo VIH suspeita ou conhecida

Institua terapéutica com amoxicilina em lugar de cotrimoxazol nas
criangas sob profilaxia para PPC ou que residam em &reas onde é
habitualmente administrado a criangas.

Seguimento

Encoraje a mée para alimentar a crianga. Aconselhe a mae a trazer a
crianga dentro de dois dias para reavaliagdo, ou mais cedo se ocorrer
agravamento clinico ou se a crianga nao for capaz de mamar ou
beber. Quando a crianga voltar:

» Se a frequéncia respiratéria e a febre diminuiram, e a crianga tem
mais apetite, complete os 3 dias de tratamento previstos.

» Se a frequéncia respiratéria, febre e apetite ndo tiverem melhorado,
mude para antibiéticos de segunda linha e reavalie novamente
dentro de 2 dias.

» Se existem sinais de pneumonia grave ou muito grave, interne a
crianga no hospital e trate de acordo com recomendagdes anteriores.
4.2.4 Derrame pleural e empiema

Diagnéstico
Uma crianga com pneumonia grave ou muito grave pode desenvolver
derrame pleural ou empiema.

Ao exame objectivo, verifica-se macicez a percussdo e diminuigcdo
ou abolicdo do murmurio na zona afectada.

Pode auscultar-se um atrito pleural numa fase inicial antes do
desenvolvimento completo do derrame.

Presenca de liquido num ou em ambos os hemitéraces no Rx térax.

Quando existe empiema, a febre persiste apesar da antibioterapia
adequada e o liquido pleural é turvo ou francamente purulento.
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Terapéutica

Drenagem

» Os derrames pleurais devem ser drenados, excepto se forem muito
pequenos. Se os derrames forem bilaterais, drene ambos. Pode ser
necessario repetir drenagem 2-3 vezes se o derrame refizer. Ver
Apéndice A1.5, pagina 370, para orientagdes da drenagem toracica.

A abordagem adicional depende das caracteristicas do fluido.

Se possivel, o liquido pleural deve ser analisado para conteldo em

proteinas, glucose, contagem celular e diferencial, coloragcdo de Gram

e Ziehl-Neelsen e cultura para bactérias e Mycobacterium tuberculosis.

Antibioterapia

» Administre cloranfenicol (25 mg/kg IM ou EV de 8/8 horas) até
ocorrer melhoria clinica. Depois continue por via oral 4 vezes por dia
num total de 4 semanas.

» Se ha identificagdo de Staphylococcus aureus, administre
cloxacilina (dose: 50 mg/kg IM ou EV cada 6 horas) e gentamicina
(dose: 7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia).

Quando ocorrer melhoria, mantenha cloxacilina por via oral, 4 vezes

por dia, num total de 3 semanas.

Auséncia de resposta

Se houver persisténcia de febre e outros sinais de doenca, apesar de
terapéutica e drenagem adequadas, considere diagnéstico de
tuberculose.

Antibioterapia

» Pode ser necessario efectuar prova terapéutica com
antituberculosos (ver secgéo 4.8, pagina 119).

4.3 Tosse ou resfriado

Sé&o infecgdes comuns, autolimitadas, de etiologia viral que requerem
apenas terapéutica de suporte. Nao devem ser administrados
antibiéticos. Nalgumas criangas, sobretudo em lactentes, pode surgir
pieira ou estridor. A maioria dos episddios resolve-se em até 14 dias.

93



TOSSE OU RESFRIADO

A persisténcia de tosse para mais de 30 dias pode ser devida a
tuberculose, asma, tosse convulsa ou infecgdo VIH sintomatica (ver
Capitulo 8, pagina 233).
Diagnéstico
Caracteristicas comuns:
Tosse;
Corrimento nasal;
Respiragéo pela boca;
Febre;
Os seguintes estao ausentes:
— Respiragao rapida;
— Tiragem infracostal ;
— Estridor em repouso;
— Sinais de alarme.
Na crianga pequena pode surgir pieira (ver sec¢ao 4.3 abaixo).
Tratamento
> Trate a crianga em regime de ambulatério.

> Alivie a tosse e desconforto da orofaringe com remédios inécuos,
como bebidas doces e quentes.

> Alivie a febre elevada (= 39 °C ou = 102.2 °F) com paracetamol, se
causar desconforto a crianga.

» Limpe as secregbes nasais da crianga antes das refeigoes,
utilizando um pano molhado, torcido de modo a formar uma ponta.

» Nao administre nenhum dos seguintes:

— Antibidticos (ndo sédo eficazes e ndo previnem o aparecimento
de pneumonia);

— Medicacéo contendo atropina, codeina ou derivados ou alcool
(podem ser prejudiciais);
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— Gotas nasais com medicamentos.

Seguimento

Instrua a méae em relagao a:

» Alimentar a criancga.

« Vigiar sinais de dificuldade respiratéria ou respiragao rapida e voltar
se estes surgirem.

» Voltar se a crianga ficar mais doente ou ndo conseguir ingerir
liquidos ou mamar.

4.4 Situacoes que se apresentam com pieira/sibilancia

A pieira é um som agudo sibilante audivel no final da expiragdo. E
causada pelo estreitamento espasmaodico das vias aéreas distais. Para
determinar a presenca de pieira mesmo nos casos ligeiros, coloque o
ouvido préximo da boca da crianga e ouga a respiragdo, com a crianga
calma, ou utilize um estetoscopio para pesquisar sibilos ou roncos.

Nos primeiros 2 anos de vida, a pieira € sobretudo causada por
infecgdes respiratérias agudas virais, como a bronquiolite ou tosse e
resfriados. Apds os 2 anos de idade, a maioria da pieira é devida a
asma (Tabela 8, pagina 96). Nalguns casos a pieira pode ser o sinal
de apresentagéo de uma pneumonia. E sempre importante considerar
o diagnostico de pneumonia, sobretudo nos 2 primeiros anos de vida
Historia

Episodios de pieira anteriores.

Resposta aos broncodilatadores.

Diagnostico de asma ou terapéutica ou de manutengdo para asma.

Exame objectivo
Sibilos na expiragéao;
Expiragao prolongada;
Timpanismo a percussao;
Hiperinsuflagéo toracica;
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Tabela 8. Diagndstico diferencial na crianga com pieira/sibilancia

Diagndstico
Asma

A favor

— Histéria de pieira recorrente, algumas sem
associagdo com tosse ou resfriados

— Hiperinsuflagéo toracica

— Expiragédo prolongada

— Redugéo da entrada de ar (se muito grave,
obstrugao da via aérea)

— Boa resposta aos broncodilatadores

Bronquiolite

— Primeiro episédio de pieira numa crianga <2
anos de idade

— Episodio de pieira coincidente com época
sazonal de bronquiolite

— Hiperinsuflagéo toracica

— Expiragéo prolongada

— Redugéo da entrada de ar (se muito grave,
obstrugao da via aérea)

— Ma / auséncia de resposta aos brocodilatadores

Pieira associada a tosse ou resfriado

— Pieira sempre associada a tosse e resfriado

— Sem histéria pessoal ou familiar de asma /
eczema / febre dos fenos

— Expiragéo prolongada

— Redugéo da entrada de ar (se muito grave,
obstrugao da via aérea)

— Boa resposta aos broncodilatadores

— Tendéncia para ser menos grave que a pieira
associada a asma

Corpo estranho

— Histéria de pieira ou engasgamento de inicio
subito
— Pode existir pieira unilateral

— Sequestro de ar com hiperressonancia e desvio

do mediastino

— Sinais de colapso pulmonar: reducgéo da entrada

de ar e diminuicdo da ressonancia
— Auséncia de resposta aos broncodilatadores

Pneumonia

— Tosse com respiracéo acelerada

— Tiragem infracostal

— Febre

— Fervores / estertores crepitantes localizados
— Adejo nasal / batimento das asas do nariz
— Gemido
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Roncos na auscultagao.

Resposta a broncodilatador de ac¢ao rapida

» Se a causa de pieira nao for evidente, ou se a crianga apresenta
respiragdo rapida ou tiragem infracostal associada, administre um
broncodilatador de acgdo rapida e avalie apdés 15 minutos. A
resposta a um broncodilatador de acgao rapida ajuda a determinar a
causa subjacente e tratamento a instituir.

Administre broncodilatadores de acgao rapida por um dos seguintes
métodos:
» Salbutamol em aerossol;
» Salbutamol por inalador pressurizado com camara expansora;
» Se nao estiver disponivel nenhum dos anteriores, administre
epinefrina (adrenalina) por injecga@o subcutanea.
Ver pagina 102, para detalhes de como administrar a terapéutica
referida.
Avalie a resposta ap6s 15 minutos. Sinais de melhoria incluem:
— Diminuigao da dificuldade respiratoria (respiragdo mais facil);
— Diminuig&o da tiragem infracostal;
— Melhoria da entrada de ar.
» As criangas que mantenham sinais de hipoxia (i.e. cianose central,
incapazes de ingerir liquidos pela dificuldade respiratéria, tiragem

infracostal acentuada) ou tem respiragdo rapida devem ser
internadas para tratamento no hospital.

4.41 Bronquiolite

A bronquiolite € uma infecgdo respiratéria baixa, de etiologia viral,
tipicamente mais grave no pequeno lactente, que ocorre em epidemias
anuais, e é caracterizada por obstrugcao das vias aéreas e pieira. O
virus sincicial respiratério é o agente causal mais importante. A
infecgdo bacteriana secundaria pode acontecer e € comum em
determinadas circunstancias. A abordagem da bronquiolite associada
a respiragdo rapida ou outros sinais de dificuldade respiratéria é,
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portanto, semelhante a da pneumonia. Apdés uma bronquiolite podem
ocorrer episédios de pieira durante meses mas eles podem parar.
Diagnéstico
Achados tipicos da bronquiolite, na observagao, incluem:
Pieira que n&o alivia ap6s trés administragdes de broncodilatador de
acgao rapida;
Hiperinsuflagao toracica, com hiperresonancia a percussao;
Tiragem infracostal;
Roncos e crepitagdes finas a auscultagao;
Dificuldade na alimentagdo, amamentagédo ou ingestao de liquidos
devido a dificuldade respiratoria.
Tratamento

A maioria das criangas pode ser tratada no domicilio, mas aquelas que
apresentem os seguintes sinais devem efectuar terapéutica em meio
hospitalar:

Sinais de pneumonia grave ou muito grave (ver secgdes 4.1.2 e
4.1.1):

Cianose central;

Incapacidade para mamar, beber ou vémitos incoerciveis;

Convulsdes, letargia ou inconsciéncia;

Tiragem infracostal;

Adejo nasal / batimento das asas do nariz;

Gemido (no pequeno lactente).

OU sinais de dificuldade respiratoria:
Desconforto evidente na respiragéo;
Dificuldade em beber, comer ou falar.

Antibioterapia

» Se tratado em casa, utilize cotrimoxazol (4 mg/kg trimetoprim/20
mg/kg sulfametoxazol duas vezes por dia) ou amoxicilina (25 mg/kg
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2 vezes por dia) por via oral durante 3 dias apenas se a crianga
apresentar respiragao rapida.

» Se estiverem presentes sinais de dificuldade respiratdria, como
tiragem infracostal, mas a crianga tolerar liquidos e nao existir
cianose central, administre penicilina (50 000 unidades/kg IM ou EV
de 6/6 horas) durante, pelo menos, 3 dias. Apds melhoria clinica,
mude para amoxicilina oral (25 mg/kg 2 vezes por dia) durante 3
dias. (Ver p. 84).

» Se existem sinais de pneumonia muito grave (cianose central ou
incapacidade de beber), administre cloranfenicol (25 mg/kg IM ou
EV de 8/8 horas) até que ocorra melhoria clinica. Depois continue
por via oral, 4 vezes por dia, até completar 10 dias.

Oxigénio
» Administre oxigénio a todas as criangas com pieira e dificuldade

respiratéria grave (tal como descrito na pneumonia: ver secgoes
41.1e4.1.2).

Os métodos recomendados para administracdo de oxigenio sdo a
utilizagdo de 6culos/prongas nasais ou sonda nasal. Pode também
utilizar-se um cateter nasofaringeo. No pequeno lactente, a via mais
eficaz de administragdo de oxigénio sdo os 6culos/prongas nasais: ver
pagina 327.

» Mantenha oxigenoterapia enquanto existirem sinais de hipoxia,

depois disso ndo ha qualquer beneficio.

A enfermeira deve verificar, a cada 3 horas, se a sonda ou o0s
6culos/prongas nasais estdo correctamente colocados, ndo obstruidos
com secregoes, e se todas as conexdes estao fixas.

Terapéutica de suporte

> Se a crianca tem febre (= 39 °C ou = 102.2 °F) que parega causar
desconforto, administre paracetamol.

» Assegure-se que a crianga recebe liquidos para satisfazer as
necessidades hidricas adequadas a sua idade (ver secg¢ao 10.2,
pagina 318), mas evitando sobrecarga hidrica. Promova o
aleitamento materno e a ingestéo de liquidos.
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» Encoraje a crianga a comer logo que possivel.

Monitorizacao

Durante o internamento, a crianga deve ser avaliada por enfermagem
cada 6 horas (ou de 3/3 horas, se ha evidéncia de doenga muito
grave) e por médico pelo menos uma vez por dia. Monitorize a
administragdo de oxigénio como descrito na pagina 327. Tenha em
particular atencéo a presenca de sinais de insuficiéncia respiratéria, i.e
hipoxia progressiva e dificuldade respiratéria levando a exaustao.

Complicacoes

» Se a crianga nao responder a administragéo de oxigénio, ou ocorrer
um agravamento subito, efectue um Rx térax para pesquisar
eventual presenca de pneumotérax.

A presenca de pneumotorax hipertensivo, associado a dificuldade

respiratéria acentuada e desvio da sombra cardiaca, exige alivio

imediato através da colocagdo de uma agulha na area afectada para

permitir a saida do ar sob tensdo (apds este procedimento, deve ser

assegurada drenagem continua através da insergdo de um dreno

toracico com selo de agua até que ocorra encerramento espontaneo e

expansao do pulméao).

442 Asma

A asma é uma doenga inflamatdria crénica com obstrugéo reversivel
das vias aéreas. Caracteriza-se por episodios recorrentes de pieira,
muitas vezes com tosse, que respondem a terapéutica com
broncodilatadores e anti-inflamatérios. Os antibiéticos devem ser,
apenas, utilizados se existirem sinais sugestivos de pneumonia.

Diagnéstico
Histéria de pieira recorrente, muitas vezes com tosse. As alteragoes
ao exame objectivo podem incluir:

Hiperinsuflagéo toracica;

Tiragem infracostal;

Expiragdo prolongada com pieira audivel;
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Reducgéo da entrada de ar na obstrugao grave;
Auséncia de febre;
Boa resposta aos broncodilatadores.

Se ndo tem a certeza do diagnostico, administre um broncodilatador
de acgao rapida (ver adrenalina/epinefrina (pagina 103) e salbutamol
(pagina 102)). Uma crianga com asma ira melhorar rapidamente,
evidenciando sinais como diminui¢cdo da frequéncia respiratéria e da
tiragem e menor dificuldade respiratéria. Uma crianga com asma grave
pode necessitar de véarias doses antes de ser possivel observar uma
resposta a terapéutica.

Tratamento

> A crianga com o primeiro episodio de pieira, sem dificuldade
respiratoria pode ser tratada no domicilio apenas com terapéutica
de suporte. Nao é necessario utilizar broncodilatadores.

» Se a crianga apresenta dificuldade respiratoria ou pieira
recorrente, deve efectuar terapéutica com salbutamol por
nebulizador ou inalador. Se nao for possivel efectuar terapéutica
com salbutamol, administre adrenalina subcutanea. Reavalie a
crianga apés 30 minutos para orientar a terapéutica subsequente:

— Se ocorreu resolugao da dificuldade respiratéria e a crianga nao
apresenta respiragdo rapida, instrua a mae em relacdo a
administragdo em casa de salbutamol por via inalatéria ou, se
nao estiver disponivel, salbutamol oral em xarope ou
comprimidos (ver pagina 104).

— Se a dificuldade respiratéria persistir, interne a criangca e
administre oxigénio, broncodilatadores de acgéo rapida e outros
medicamentos, como descrito adiante.

» Se a crianga apresenta cianose central ou ndo consegue beber,
interne e administre oxigénio, broncodilatadores de acg¢ao rapida e
outros medicamentos, como descrito adiante.

» Na crianga internada, administre rapidamente oxigénio, um
broncodilatador de acgao rapida e uma primeira dose de corticoide.
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Uma resposta positiva (diminuicdo da dificuldade respiratoria,
melhor entrada de ar na auscultagido) deve ser observada apés 15
minutos. Se isto ndo ocorrer, utilize o broncodilatador de acgao
rapida com intervalos até de 1 hora entre as administragdes.
» Se nao observar resposta apds 3 doses de broncodilatador, associe
aminofilina EV.

Oxigénio
» Administre oxigénio a todas as criangas com asma que estejam

cianosadas ou em que a dificuldade respiratéria interfira com a fala,
alimentagdo ou amamentacgéo. Ver pagina 99.

Broncodilatadores de acg¢ao rapida

» Administre a crianga um dos trés broncodilatadores de acgéo
rapida—salbutamol nebulizado, salbutamol inalado com céamara
expansora ou epinefrina (adrenalina) subcutdnea, como se
descreve em seguida.

(1) Salbutamol nebulizado

O gerador de forga para o nebulizador deve fornecer pelo menos 6-9

litros/minuto. Os métodos recomendados sdo um compressor de ar ou

um cilindro de oxigénio. Se néo existir nenhum dos dois e embora seja

menos eficaz, deve utilizar-se uma bomba manual, resistente e facil de

manejar.

» Coloque a solugdo broncodilatadora com 2—4 ml de soro fisiolégico
esterilizado no compartimento nebulizador e administre até terminar
o liquido. A dose de salbutamol é 2.5 mg (i.e. 0.5 ml da solugao
para nebulizagdo a 5 mg/ml). Esta nebulizagdo pode ser efectuada
de 4/4 horas, reduzindo a frequéncia para intervalos de 6-8 horas
entre nebulizagdes logo que a crianga melhore. Em casos graves, a
nebulizagdo pode ser efectuada com intervalos de 1 hora.

(2) Salbutamol inalado com cdmara expansora
Existem no mercado camaras expansoras com um volume de 750 ml.
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» Introduza dois puffs (200
microgramas) na camara

expansora. Depois coloque

a boca da crianga na

abertura da camara e deixe-

a efectuar uma respiragéo
normal durante 3-5 ciclos.
Este processo pode ser

repetido com intervalos de 4

horas, reduzindo para
intervalos de 6-8 horas,
assim que a crianga
melhore. Em casos graves,
pode ser repetido varias
vezes durante uma hora
durante um curto periodo.

Alguns lactentes e criancas
pequenas colaboram melhor
com uma mascara acoplada
ao bucal da camara
expansora.

ASMA

Utilizacdo de cé p ra e ma a

para administragdo de terapéutica
broncodilatadora. Pode improvisar-se uma
camara expansora a partir de uma garrafa de
plastico

Se nao estiverem disponiveis no mercado, pode construir uma cadmara
expansora a partir de uma copo de plastico ou uma garrafa de plastico
de 1 litro. Estes necessitam de 3—4 puffs de salbutamol e a crianca
deve respirar pelo aparelho até durante 30 segundos

(8) Epinefrina (adrenalina) subcutanea

» Se nao for possivel utilizar as duas formas de administracdo de
salbutamol descritas, administre epinefrina (adrenalina) por injecgao
subcutanea—0.01 ml/kg de uma solugéo a 1:1000 (até um maximo
de 0.3 ml), medida com precisdo numa seringa de 1 ml (para
técnica de injecgéo, ver pagina 351). Se nao ocorrer melhoria ap6s
15 minutos, repita a mesma dose uma vez.
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Broncodilatadores orais

» Logo que a crianga melhore o suficiente para ter alta, se nao estiver
disponivel ou ndo houver possibilidades econémicas para adquirir
salbutamol para inalagdo, pode prescrever-se salbutamol oral (em
xarope ou comprimidos). A dose € a seguinte:

1-5 anos de idade: 2 mg a cada 6-8 horas.

Corticdides

» Se a crianga tem uma crise asmatiforme grave e uma histéria de
pieira recorrente, dé prednisona oral 1 mg/kg, durante 3 dias. Se a
crianga continua muito sintomatica, mantenha a terapéutica até que
ocorra melhoria. No primeiro episédio de pieira, geralmente, ndo é
necessaria a utilizagao de corticoides.

Aminofilina

» Se a crianga ndo melhorar apds 3 doses de um broncodilatador de
accao rapida administradas a intervalos curtos e prednisolona oral,
institua terapéutica com aminofilina EV —dose de impregnagao 5-6
mg/kg (até um maximo de 300 mg), seguida de uma dose de
manutencdo de 5 mg/kg cada 6 horas. Pese a crianga e administre
a dose EV durante pelo menos 20 minutos (de preferéncia durante
1 hora).

A aminofilina endovenosa pode ser perigosa em doses excessivas ou

quando administrada demasiado rapido. Ndo administre a dose de

impregnagdo se a crianga recebeu aminofilina, sob qualquer forma,
nas ultimas 24 horas.

» Suspenda a perfusdo imediatamente se a crianga iniciar vomitos,
cefaleias, tiver uma frequéncia cardiaca >180/min, ou tiver uma
convulsao.

» Se nao for possivel administrar aminofilina EV, os supositérios de
aminofilina sdo uma alternativa.

Antibidticos
» Os antibiéticos ndo devem ser utilizados de forma sistematica na
asma ou na crianga asmatica com respiracdo acelerada sem febre.
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Contudo, se existir febre persistente ou outros sinais de pneumonia
a sua utilizagéo estd indicada (ver secgao 4.2, pagina 81).

Terapéutica de suporte

» Assegure-se que a crianga recebe liquidos para satisfazer as
necessidades hidricas adequadas a sua idade (ver péagina 318).
Encoraje o aleitamento materno e a ingestao de liquidos. Na crianga
pequena introduza dieta complementar adequada logo que
possivel.

Monitorizagao

Durante o internamento, a crianga deve ser avaliada por enfermagem
a cada 3 horas, ou a cada 6 horas quando tiver ocorrido melhoria (i.e.
diminuigao da frequéncia respiratéria, tiragem infracostal e dificuldade
respiratéria), e por um médico pelo menos uma vez por dia. Registe a
frequéncia respiratéria e procure sinais de insuficiéncia respiratéria—
hipoxemia e dificuldade respiratéria de agravamento progressivo
levando a exaustdo. Se a resposta a terapéutica for insuficiente,
aumente a frequéncia de administracdo de salbutamol, até uma vez
por hora. Se isto ndo for eficaz, inicie aminofilina. Monitorize a
oxigenoterapia como descrito na pagina 327.

Complicacées

» Se a crianga ndo responder a terapéutica descrita, ou ocorrer um
agravamento clinico subito, efectue um Rx térax para determinar se
existem sinais sugestivos de pneumotérax. A abordagem é descrita
na pagina 100.

Seguimento

A asma é uma doenga cronica e recorrente.

» Deve efectuar-se um plano de tratamento a longo prazo de acordo
com a frequéncia e gravidade dos sintomas. Isto pode incluir a
utilizagdo regular ou intermitente de broncodilatadores, uso regular
de corticoides inalados ou cursos intermitentes de corticoides orais.
Para obter informagéo adicional, consulte um livro de texto de
pediatria de referéncia.



CONDIGOES QUE SE APRESENTAM COM ESTRIDOR

4.4.3 Pieira com tosse ou resfriado

A maioria dos primeiros episédios de pieira em criangas < 2 anos
associam-se a tosse ou resfriado. Estas criangas ndo tém geralmente
histéria familiar de atopia (p.ex. febre dos fenos, eczema, rinite
alérgica) e os episodios de pieira tornam-se menos frequentes a
medida que crescem. A pieira, se preocupante, pode responder a
terapéutica com salbutamol no domicilio.

4.5 Condicoes que se apresentam com estridor

O estridor € um ruido rude durante a inspiracdo, devido ao
estreitamento da passagem de ar na orofaringe, espago subglético
ou tragqueia. Se a obstrugdo for grave, o estridor pode ocorrer
também durante a expiragao.

As principais causas de estridor grave sao o croup viral (causado pelo
sarampo ou outros virus), corpo estranho, abcesso retrofaringeo,
difteria e traumatismo da laringe (Tabela 9 abaixo).
Historia

Primeiro episédio de estridor ou episodio recorrente;

Histéria de engasgamento;

Estridor presente pouco tempo ap6s o nascimento.

Exame objectivo
Aspecto de pescogo de touro;
Corrimento nasal com vestigios hematicos;
Estridor presente mesmo em repouso;
Membrana faringea cinzenta.

451 Croup viral

O croup provoca obstrugdo das vias respiratorias superiores que,
quando grave, pode constituir risco de vida. A maioria das situagdes
graves ocorre em lactentes. Nesta seccdo é abordado o croup
causado por diversos virus respiratérios. Para a abordagem do croup
associado ao sarampo, consulte as paginas 179-184.

106



CROUP VIRAL

Tabela 9. Diagndsticos diferenciais na crianga com estridor

Diagndstico A favor

Croup viral — “Tosse de cédo”
— Dificuldade respiratéria
— Vozrouca

— Se provocada pelo virus do sarampo, outras manifestagdes
da doenga (ver paginas 179 — 184)

Abcesso — Edema das partes moles
retrofaringeo — Dificuldade na degluticdo
— Febre
Corpo estranho — Engasgamento subito
— Dificuldade respiratéria
Difteria — Pescogo de touro devido ao edema e aumento das

dimensdes dos ganglios cervicais
— Garganta vermelha
— Membrana faringea cinzenta
— Corrimento nasal com sangue
— Auséncia de imunizagdo DTP
Anomalia congénita —  Estridor desde o nascimento

Diagnéstico

O croup ligeiro caracteriza-se por:

u Febre;

m Voz rouca;

m Tosse seca ou “de cao”;

m Estridor apenas quando a crianga esta agitada.
O croup grave caracteriza-se por:

m Estridor em repouso;

m Respiragao rapida e tiragem infracostal.

Tratamento

O croup ligeiro pode ser tratado no domicilio com terapéutica de
suporte, incluindo reforco da ingestdao hidrica, amamentagédo ou
alimentagao, conforme apropriado.
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A crianga com croup grave deve ser internada para instituicdo de

terapéutica, como se descreve:

> 1. Tratamento com esteroides. Administre uma dose de
dexametasona oral (0,6 mg/kg) ou dose equivalente de outro
corticoide—ver  paginas 386 (dexametasona) 392 384
(prednisolona).

> 2. Epinefrina (adrenalina). Como prova terapéutica, administre
adrenalina nebulizada, (solugdo 1:1000). Se for efectiva, repita até
uma vez por hora, com monitorizacdo cuidadosa. Embora, em
algumas criangas, esta terapéutica possa levar a uma melhoria
apés 30 minutos, esta é, geralmente, transitéria podendo manter-se
apenas durante cerca de 2 horas.

> 3. Antibioticos. Nao sao eficazes e ndo devem ser utilizados.

Na crianga com croup grave e cuja situagao clinica esteja a agravar-

se, considere a instituicao de:

1. Oxigénio

> Evite a utilizagao de oxigénio excepto se existir obstrugao incipiente
da via aérea.

A presenga de sinais como tiragem infracostal grave e agitagao

indicam a necessidade de traqueostomia (ou entubagéo) mais do que

administragdo de oxigénio. Além disso, a utilizagdo de éculos/prongas

nasais, sonda nasal ou nasofaringea pode incomodar a crianga e

precipitar a obstrugao da via aérea.

» Contudo, oxigénio deve ser dado, se ha obstrugéo incipiente da via
aérea e se considera necessaria a realizagao de traqueostomia

2. Entubacao e traqueostomia

» Se ha evidéncia de obstrugcéo incipiente da via aérea, como tiragem
infracostal acentuada e agitacdo, proceda de imediato a entubacao.

> Se esta nao for possivel, transfira com urgéncia a crianga para um
hospital onde a entubagdo ou traqueostomia de emergéncia
possam ser efectuadas.

> Se isto nao for possivel, vigie atentamente a crianga e assegure-se
que o material para uma traqueostomia de emergéncia esta
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disponivel se necessario, ja que a obstrugcdo da via aérea pode
ocorrer subitamente.

A traqueostomia deve ser efectuada por pessoal treinado.

Terapéutica de suporte
» Perturbe a criangca o menos possivel;

> Se a crianca tiver febre (= 39 °C ou 2 102.2 °F) que parega causar
incomodo, administre paracetamol.

» O aleitamento materno e ingestdo de liquidos devem ser
encorajados. Evite administracdo parentérica de fluidos, que
geralmente ndo é necessaria.

» Encoraje a crianga a comer logo que possivel.

Evite a utilizagdo de tendas de vapor que ndo séo eficazes. Separam a
crianga dos pais e tornam a observagao clinica da crianga muito dificil.

Monitorizacao

A situagdo clinica da crianga, especialmente a sintomatologia
respiratéria, deve ser avaliada por enfermagem de 3/3 horas e por um
médico duas vezes por dia. A crianga deve ocupar uma cama préximo
da sala de enfermagem, de modo que qualquer sinal de obstrugao da
via aérea possa ser detectado logo que surja.

4.5.2 Difteria

A difteria € uma infecgao bacteriana
que pode ser prevenida pela
vacinagao. A infecgéo da via aérea
superior ou nasofaringe produz uma
membrana cinzenta que, quando
presente na laringe ou traqueia,
pode causar estridor e obstrugado. O
envolvimento nasal produz um
corrimento sanguinolento. A toxina
diftérica provoca paralisia muscular
e miocardite que se associa a um Membrana faringea na difteria.

i Nota: a membrana estende-se
aumento da mortalidade. para além das amigdalas e

cobre a parede faringea
adjacente
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Diagnéstico
Examine, cuidadosamente, o nariz e a orofaringe da crianga
procurando uma membrana aderente, cinzenta, que nao é removida
por uma zaragatoa. Deve ter muito cuidado na observagdo da
orofaringe, ja que pode precipitar uma obstrugdo completa da via
aérea. Uma crianga com difteria pode ter um edema marcado do
pescogo, denominado “pescogo de touro”.

Terapéutica

Antitoxina

» Administre de imediato 40
000 unidades de
antitoxina diftérica (IM ou
EV), j& que o atraso pode
aumentar o risco de
mortalidade.

Antibidticos

» Qualquer crianga com
suspeita de difteria deve
receber penicilina
procainica (50 000

unidades/kg IM) Pescoco de touro—um sinal de difteria
L devido ao aL o das dii oes dos
g!anamente durante 7 génglios do pescogo

1as.

Uma vez que existe um pequeno risco de reacgao alérgica grave ao

soro de cavalo presente na antitoxina, deve ser efectuada,

previamente, uma prova intradérmica para detectar hipersensibilidade,

(como descrito nas instrugdes) e tratamento para anafilaxia estar

disponivel.

Oxigénio

» Evite a utilizagao de oxigénio excepto se existir obstrugao incipiente
da via aérea.

A presenga de sinais como tiragem infracostal grave e agitacdo

indiciam a necessidade de traqueostomia (ou entubagéo) mais do que

administragao de oxigénio.
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Além disso, a utilizagdo de 6culos/prongas nasais, sonda nasal ou
nasofaringea pode incomodar a crianga e precipitar a obstrugao da via
aérea.

» Contudo, oxigénio deve ser dado, se ha obstrugao incipiente da via
aérea e se considera necessaria a realizagao de traqueostomia

Traqueostomia/entubagao

» A traqueostomia deve ser efectuada, apenas, por pessoal treinado,
se existirem sinais de obstrugdo incipiente da via aérea, como
tiragem infracostal acentuada e agitagcdo. Se ocorrer obstrucao,
deve ser efectuada uma traqueostomia de emergéncia. A
entubacao orotraqueal constitui uma alternativa, mas pode deslocar
a membrana e nao resolver a obstrugao.

Terapéutica de suporte

> Se a crianga tem febre (= 39 °C ou = 102.2 °F) que pareca causar
incomodo, administre paracetamol.

» Encoraje a crianga a comer e a beber. Se ha dificuldade na
degluticao é necessario alimentagdo por sonda nasogastrica.

Evite perturbar a crianga desnecessariamente com manipulagdes ou

observagodes frequentes.

Monitorizacao

A situagdo clinica da crianga, especialmente a sintomatologia
respiratéria, deve ser avaliada por enfermagem de 3/3 horas e por um
médico duas vezes por dia. A crianga deve ocupar uma cama préximo
da sala de enfermagem, de modo que qualquer sinal de obstrugéo da
via aérea possa ser detectado logo que surja.

Complicacées

Duas a 7 semanas apds inicio da doenga podem ocorrer miocardite e

paralisia.
Sinais de miocardite incluem pulso fraco, irregular e evidéncia de
insuficiéncia cardiaca. Para pormenores acerca do diagnéstico e
tratamento da miocardite consulte um livro de texto de pediatria de
referéncia.
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Medidas de Saude Publica

> A prestacdo de cuidados deve ser efectuada num quarto isolado e
por pessoal de saide com imunizagdo completa contra a difteria.

> Administre um reforgo de toxdide diftérico aos contactos
domiciliarios vacinados.

> Administre a todos os contactos domiciliarios ndo vacinados uma
dose de penicilina benzatinica IM (600 000 unidades nas criangas <
5 anos de idade; 1 200 000 unidades >5 anos de idade). Vacine-os
com toxoide diftérico e avalie diariamente a presenca de sinais
sugestivos de difteria durante 5 dias.

4.6 Situacoes que se apresentam com tosse cronica
A tosse considera-se cronica quando persiste por mais de 30 dias.
Historia
Pesquise:
Duragéo da tosse;
Tosse nocturna;
Tosse paroxistica ou associada a acessos seguidos por vémitos ou
guincho;
Perda ponderal (verifique o grafico de crescimento, se disponivel),
sudorese nocturna;

Febre persistente;

Contacto proximo com caso conhecido de tuberculose pulmonar
com exame directo positivo ou tosse convulsa;

Antecedentes de pieira recorrente e histéria familiar de alergias ou
asma;

Histéria de engasgamento ou aspiragao de corpo estranho;
Crianga com infeccao VIH suspeita ou conhecida;
Terapéutica administrada e resposta.

Observacao
Febre;
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Tabela 10. Diagndstico diferencial na crianca com tosse cronica

Diagndstico A favor

Tuberculose — Perda de peso ou atraso de crescimento
— Anorexia, suores nocturnos
— Figado e bago aumentados
— Febre cronica ou intermitente
— Histéria de contacto com tuberculose
— Sinais de derrame pleural (macicez a percussao/diminuicdo do
murmurio & auscultagdo)
Asma — Histéria de pieira recorrente, geralmente sem relagédo com tosse ou
resfriados
— Hiperinsuflagéo toracica
— Expiragédo prolongada
— Redugéo da entrada de ar (na obstrucao da via aérea muito grave)
— Boa resposta a administragao de broncodilatadores
Corpo estranho — Sufocagéao ou estridor de inicio stbito
— Sinais toracicos unilaterais (p.ex sibilos ou hiperinsuflagao)
— Condensacao lobar recorrente
— Ma resposta a terapéutica médica

Tosse — Acessos de tosse seguida de guincho, vomitos, cianose ou apneia
convulsa — Hemorragias subconjuntivais

— Auséncia de imunizagao DTP

— Apirexia
VIH — Mae ou irmaos com Infecgéo VIH suspeita ou conhecida

— Histéria de transfuséo de sangue
— Atraso de crescimento
— Candidiase oral
— Parotidite crénica
— Infecgéo cutanea por herpes zoster (passada ou actual)
— Linfadenopatia generalizada
— Febre cronica
— Diarreia persistente
— Hipocratismo digital
Bronquiectasias — Antecedentes de tuberculose ou aspiragdo de corpo estranho
— Ma progresséo ponderal
— Expectoragéo purulenta, halitose
— Hipocratismo digital
— Alteragdes focais no Rx térax
Abcesso — Diminuigdo do murmurio na &rea sobre o abcesso
pulmonar — Ma progresséo ponderal / crianga cronicamente doente
— Cavitagéo ou lesdo quistica no Rx térax
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Linfadenopatia (generalizada e localizada, p.ex. no pescoco);
Emagrecimento acentuado;

Pieira / expiragé@o prolongada;

Episddios de apneia;

Hemorragias subconjuntivais;

Sinais associados a aspiragédo de corpo estranho:

— Sibilos unilaterais;

— Diminuig&o focal do murmurio com macicez ou timpanismo a
percussao;

— Desvio da traqueia ou do choque da ponta.
Sinais associados a infecgéo por VIH (ver pagina 234).
As orientagOes terapéuticas para as causas de tosse cronica sédo
indicadas abaixo:
» Tuberculose (pagina 119);
» Asma (pagina 100);
 Corpo estranho (pagina 123);
» Tosse convulsa (ver abaixo);
* VIH (paginas 242—-249).

4.7 Tosse convulsa

A tosse convulsa é mais grave nos lactentes que ainda nao foram
imunizados. Ap6s um periodo de incubacdo de 7-10 dias, a crianga
inicia febre, geralmente associada a tosse e rinorreia, clinicamente
indistintos da coriza ou resfriado comum. Na segunda semana ocorre
tosse paroxistica que pode ser reconhecida como tosse convulsa. Os
episddios de tosse podem persistir durante trés meses ou mais. A
crianga € contagiosa durante um periodo de 2 semanas até 3 meses
apos o inicio da doenga.
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Diagnéstico
Suspeite de tosse convulsa se a crianga apresentar tosse acentuada
durante mais de 2 semanas, especialmente se ha casos na regido. Os
sinais diagndsticos mais Uteis sao:
Tosse paroxistica seguida de guincho na inspiragdo, muitas vezes
com vomitos;

Hemorragias subconjuntivais;
Crianga ndo imunizada contra a tosse convulsa;

No pequeno lactente pode ndo haver guincho; a tosse pode ser
seguida de paragem respiratéria (apneia) ou cianose, ou pode
ocorrer apneia sem tosse.
Simultaneamente, pesquise sinais
de pneumonia e inquira acerca da
ocorréncia de convulsoes.

Tratamento

As criangas = 6 meses com doenca
ligeira devem ser tratadas no domicilio
com terapéutica de suporte. Os
lactentes < 6 meses devem ser
internados, assim como, qualquer
crianga que apresente pneumonia,
convulsdes, desidratagao, malnutricao '
grave, apneia prolongada ou cianose Escleréticas com hemorragias

- Sllbch]llnl‘lValS proeminentes
apos acessos de tosse.

Antibidticos

» Administre eritromicina oral (12.5 mg/kg quatro vezes por dia)
durante 10 dias. Esta terapéutica ndo diminui a duragéo da doenca
mas reduz o periodo de contagio.

» Se a crianga tem febre ou ndo houver eritromicina disponivel,
administre cloranfenicol oral (25 mg/kg trés vezes por dia) durante 5
dias para tratar uma possivel pneumonia secundaria. Siga as
orientagbes para a abordagem da pneumonia grave (ver secgao
422, pagina 87). Se nao houver cloranfenicol disponivel,
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administre entdo cotrimoxazol, como descrito para a pneumonia
(ndo-grave) (ver secgao 4.2.3, pagina 91).

Oxigénio
» Administre oxigénio se a crianga apresenta episodios de apneia,
cianose ou acessos de tosse graves.

Administre oxigénio por 6culos/prongas nasais e ndo sonda nasal ou
nasofaringea, ja que estes podem provocar tosse. Coloque os
6culos/prongas no interior das narinas e fixe com fita adesiva acima do
labio superior. Deve ter-se cuidado para manter as narinas
desobstruidas de secregbes ja que podem bloquear o fluxo de
oxigénio. Administre o oxigénio a 1 — 2 litros/minuto (0,5 litros/minuto
no pequeno lactente). Nao é necessario humidificagdo com a
administragao por éculos/prongas nasais.

» Mantenha oxigenoterapia até que os sinais acima descritos ndo
estejam presentes, apds o que nao ha qualquer vantagem em
manter a administragéo.

> A enfermeira deve verificar, a cada 3 horas, que os 6culos/prongas
nasais ou sonda estdo na posi¢cao correcta e ndo se encontram
obstruidos com secregdes, e que as conexdes estdo correctas. Ver
pagina 327 para pormenores adicionais.

Abordagem da via aérea

» Durante os acessos de tosse, coloque a crianga em decubito ventral
ou lateral, com a cabeca em posigao inferior ou de lado, para
prevenir a aspiragdo de vémito e facilitar a eliminagéo de secregoes.

— Se a crianga apresenta episédios de cianose, aspire
cuidadosamente as secregdes do nariz e orofaringe.

— Se ocorrer apneia, desobstrua a via aérea de imediato,
aspirando cuidadosamente, efectue estimulagdo manual da
ventilagdo ou utilize insuflador e inicie administragdo de
oxigénio.
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Terapéutica de suporte

» Evite ao maximo efectuar manobras que possam desencadear tosse,
como aspiragao, observagao da orofaringe e utilizacdo de sonda
nasogastrica.

» Ndo administre antitussicos, sedativos, mucoliticos ou anti-
histaminicos.

» Se a crianga tiver febre (= 39°C, = 102.2°F) e parega desconfortavel,
administre paracetamol.

» Estimule o aleitamento materno ou ingestdao de liquidos. Se a
crianga ndo consegue ingerir liquidos, insira uma sonda
nasogastrica e administre quantidades pequenas de liquido para as
necessidades de manutencdo (ver pagina 318). Se existe
dificuldade respiratéria, administre soros EV para cobrir as
necessidades de manutengéo, evitando o risco de aspiragdo e
reduzindo a inducdo de tosse. Assegure que ha um aporte
nutricional adequado efectuando refeicbes menores, com maior
frequéncia. Se apesar destas medidas a perda ponderal se
mantiver, inicie alimentagao por sonda nasogastrica.

Monitorizacao

A situagdo clinica da crianga deve ser avaliada por enfermagem a
cada 3 horas e pelo médico uma vez por dia. Para facilitar a detecgéao
precoce de episodios de apneia, cianose ou acessos de tosse graves,
a crianga deve ocupar uma cama préximo da sala de enfermagem
onde exista oxigénio para administragao. De igual modo, instrua a mae
da crianga a reconhecer episédios de apneia e alertar a enfermeira se
estes ocorrerem.

Complicacées
Pneumonia. Causada por infecgdo bacteriana secundaria ou

aspiragdo de vomito, a pneumonia é a complicagdo mais comum da
tosse convulsa.

Sinais que sugerem pneumonia incluem respiragdo rapida entre
acessos de tosse, febre, e dificuldade respiratéria de inicio subito.
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» Trate a pneumonia na crianga com tosse convulsa da seguinte
forma:
— Cloranfenicol (dose: 25 mg/kg cada 8 horas) durante 5 dias.

— Administre oxigénio como descrito no tratamento da pneumonia
muito grave (ver secgdes 4.2.1 e 10.7, paginas 81 e 327).
Convulsées. Podem resultar de anodxia associada a um episodio de

apneia ou cianose ou de encefalopatia mediada por toxina.

» Se uma convulsdo ndo cessar ao fim de 2 minutos, administre um
anticonvulsivante (diazepam ou paraldeido), de acordo com as
recomendagdes apresentadas no capitulo 1 (Figura 9, pagina 15).

Malnutricdo. As criancas com tosse convulsa podem ficar desnutridas

devido a diminui¢ao de ingestao de alimentos e vomitos frequentes.

» Previna a malnutricdo assegurando alimentacdo adequada, como
descrito acima em “terapéutica de suporte”.

Hemorragia e hérnias
No decurso da doenga é comum a ocorréncia de epistaxis e
hemorragia subconjuntival.

> Nao é necessario tratamento especifico.

Os acessos de tosse violentos podem provocar hérnias umbilicais
ou inguinais.

» Nao é necessario proceder ao seu tratamento excepto se houver
sinais de oclusao intestinal, contudo, ap6s a fase aguda, solicite
uma avaliagao por cirurgia.

Medidas de Saude Publica

» Administre vacina DTP a crianga doente e as criangas da mesma
familia com imunizagdes incompletas.

» Efectue um reforco de DTP as criangas que ja tenham sido
vacinadas.

» Dé estolato de eritromicina (12.5 mg/kg 4 vezes por dia) durante 10
dias aos lactentes < 6 meses do agregado familiar que apresentem
febre ou outro sinal de infecgéo respiratoria.

118



TUBERCULOSE

4.8 Tuberculose

A maioria das criangas infectadas com Mycobacterium tuberculosis
nao desenvolvem tuberculose-doenga. A Unica evidéncia de infecgao
pode ser um teste cutdneo positivo. O desenvolvimento de
tuberculose-doenca depende da competéncia do sistema imunitario
em resistir @ multiplicagdo da infecgdo por M. tuberculosis. Esta
capacidade varia com a idade, sendo menor na crianga pequena. A
infecgao VIH e a malnutrigdo diminuem as defesas do organismo, e o
sarampo e a tosse convulsa comprometem temporariamente o sistema
imunitario. Na presenga de qualquer uma destas situagdes, a doenga
pode desenvolver-se mais facilmente.

A tuberculose é, com maior frequéncia, grave quando a doenca se
localiza nos pulmdes, meninges ou rim. Os ganglios cervicais, 0ssos,
articulagbes, abdémen, ouvido, olho e pele podem ser também
afectados. Muitas criangas apresentam apenas atraso de crescimento,
emagrecimento ou febre prolongada. A tosse que persiste por mais de
30 dias pode constituir também uma forma de apresentagao; contudo,
na crianga, a tuberculose com exame directo de expectoragao positivo
é rara.

Diagnéstico
O risco de tuberculose é maior quando existe um contacto domiciliario
activo (tuberculose pulmonar com exame directo positivo) ou quando a

crianga estd malnutrida, apresenta infeccdo por VIH/SIDA, ou teve
sarampo nos Ultimos meses.

Considere o diagnéstico de tuberculose numa crianga com

Historia de:
Perda ponderal inexplicada ou atraso de crescimento;
Febre inexplicada, especialmente se persistir mais de 2 semanas;
Tosse cronica (i.e. tosse durante mais de 30 dias, com ou sem
pieira;
Contacto com um adulto com diagnéstico provavel ou definitivo de
tuberculose pulmonar.
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A observacao:
Derrame pleural unilateral (redugéo da entrada de ar, macicez a
percussao);
Adenomegalias ndo dolorosas ou adenofleimao, especialmente na
regido cervical;
Sinais de meningite, especialmente quando ha evolugéo
progressiva, durante dias, e o liquor contém sobretudo linfécitos e
proteinas elevadas;

Distensao abdominal, com ou sem massas palpaveis;

Deformagdo ou edema de agravamento progressivo numa
articulagé@o ou 0sso, incluindo a coluna vertebral.

Investigacoes
Procure obter amostras de produtos biolégicos para exame
microscopico com pesquisa de bacilos acido-alcool resistentes
(coloragdo de Ziehl-Neelsen) e exame cultural. A colheita de trés
amostras consecutivas de suco gastrico matinal (em jejum), LCR
(se clinicamente indicado), liquido pleural e ascitico constituem
produtos biolégicos possiveis. Atendendo a baixa taxa de detecgao
por estes métodos, um resultado positivo confirma o diagnéstico de
tuberculose contudo, um resultado negativo ndo exclui a doenca.
Efectue um Rx torax. A presenga de um padrdo de disseminagdo
miliar ou uma area de infiltrado ou consolidagdo persistentes,
geralmente com derrame pleural, ou um complexo primario, apoiam
o diagnéstico de tuberculose.
Fagca uma prova cutdnea com tuberculina (PPD). O teste é
geralmente positivo nas criangas com tuberculose pulmonar (uma
induragdo >10 mm é sugestiva de tuberculose; <10 mm numa
crianga que tenha recebido BCG ¢ duvidosa). No entanto, a prova
cutanea com tuberculina pode ser negativa nas criangas com
tuberculose e infecgcdo VIH/SIDA, doenga miliar, malnutrigdo grave
ou sarampo recente.
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Tratamento

> Administre um curso completo de terapéutica antituberculosa a
todos os casos confirmados ou com elevada suspeigao.

> Na duavida, p.ex. numa crianga com suspeita elevada de tuberculose
ou que nao responda a terapéutica para outros diagnosticos
provaveis, inicie terapéutica antituberculosa.

Os insucessos terapéuticos para outros diagnosticos incluem faléncia

de antibioterapia para uma aparente pneumonia bacteriana (quando a

crianga apresenta sintomas respiratérios), meningite (quando a crianga

apresenta sintomas neuroldgicos), parasitose intestinal ou giardiase

(quando ha ma progressao ponderal, diarreia ou queixas abdominais).

> Siga o plano terapéutico recomendado pelo programa nacional
contra a tuberculose. Notifique o programa e providencie o apoio e
monitorizagdo necessarios.

» Se nao existem recomendagdes nacionais, siga as orientagdes da
OMS que se descrevem em seguida.

1. Na maioria dos casos de tuberculose na infancia (i.e. na
auséncia de tuberculose pulmonar com exame directo positivo
ou doenca grave), administre:

Primeiros 2 meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina +
pirazinamida, diariamente ou 3 vezes por semana,

seguido por UM DOS SEGUINTES:

6 meses seguintes (fase de continuacdo): isoniazida +
etambutol + tiocetazona diariamente;

ou

4 meses seguintes (fase de continuacao): isoniazida +
rifampicina uma vez por dia ou 3 vezes por semana.

2. No caso de tuberculose pulmonar com exame directo positivo
ou doenca grave, efectue a seguinte terapéutica:
Primeiros 2 meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina +
pirazinamida + etambutol (ou estreptomicina) uma vez por dia ou 3
vezes por semana,
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seguido por UM DOS SEGUINTES

6 meses seguintes (fase de continuacao): isoniazida +
etambutol uma vez por dia;

ou

4 meses seguintes (fase de continuacdo): isoniazida +
rifampicina uma vez por dia ou 3 vezes por semana.

3. No caso de meningite tuberculosa, tuberculose miliar ou
espinhal com sinais neurologicos, siga o seguinte regime:
Primeiros 2 meses (fase inicial): isoniazida + rifampicina +
pirazinamida + etambutol (ou estreptomicina) uma vez por dia ou 3
vezes por semana,
seguido por
7 meses seguintes (fase de continuacao): isoniazida +
rifampicina uma vez por dia

Os pormenores acerca das recomendagbes e doses dos
medicamentos referidos acima séo fornecidos no Apéndice 2, pagina
377.
Precaugbes: na crianga se possivel deve evitar-se a utilizagdo de
estreptomicina ja que as injecgdes sdo dolorosas, pode ocorrer lesao
irreversivel do nervo auditivo e existe risco de transmissao de VIH por
ma manipulagdo da seringa e agulha. Evite o uso de tiocetazona na
crianga com infecgdo VIH conhecida ou suspeita porque podem
ocorrer reacgdes cutaneas graves (por vezes fatais).

Monitorizagao

Confirme que a medicacao esta a ser efectuada conforme prescri¢ao,
por toma directa observada. Monitorize o ganho ponderal
(diariamente) e a temperatura (duas vezes por dia) de modo a verificar
a resolucdo da febre. Estes séo sinais de resposta a terapéutica. Na
suspeita de tuberculose, a melhoria deve ser observada um més apés
introdugdo da terapéutica. Se tal nao ocorrer, reavalie o doente,
confirme se toma a medicagéao e reconsidere o diagnéstico.

122



ASPIRACAO DE CORPO ESTRANHO

Medidas de Saude Publica

» Faga a notificagdo do caso a autoridade de salde competente.
Assegure que a monitorizagao da terapéutica é efectuada, conforme
recomendado pelo programa nacional de tuberculose. Faga o
rastreio de todos os contactos do agregado familiar (e, se
necessario, contactos escolares) de forma a identificar casos nao
detectados de tuberculose e institua terapéutica apropriada.

4.9 Aspiracao de corpo estranho

Nozes, sementes ou outros objectos de pequenas dimensdes podem
ser aspirados, geralmente por criangas abaixo dos 4 anos de idade. O
corpo estranho geralmente aloja-se num brénquio (na maioria das
vezes o direito), podendo provocar colapso ou condensagao da porgao
do pulmao distal a obstrugdo. O engasgamento constitui um sintoma
inicial comum. Este pode ser seguido por um intervalo livre de
sintomas com duragdo de dias a semanas até que a crianga inicia
pieira persistente, tosse cronica ou pneumonia, sem resposta a
terapéutica habitual. Pequenos objectos pontiagudos podem alojar-se
na laringe causando estridor ou pieira. Raramente a aspiragdo de um
objecto de maiores dimensdes que se aloje na laringe pode provocar
asfixia e morte subita por sufocacdo, excepto se for realizada uma
traqueostomia de emergéncia.

Diagnéstico
A aspiragdo de um corpo estranho deve ser considerada na crianga
com os seguintes sinais:
Sufocagéo, tosse ou pieira de inicio subito; ou
Pneumonia lobar ou segmentar que nao responde a antibioterapia
(tenha em conta o diagnéstico diferencial de tuberculose — ver
pagina 112)
Ao exame objectivo, procure:
Sibilos unilaterais

Diminuigdo focal do murmirio com macicez ou timpanismo a
percussao;
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Desvio da traqueia ou do choque da ponta.

Efectue Rx térax em expiragdo profunda para detectar uma possivel
area de  hiperinsuflagio ou colapso, desvio do mediastino
(contralateral ao lado afectado) ou um corpo estranho se for
radiopaco.

Tratamento

Primeira ajuda de emergéncia para a crianca sufocada. Procure
deslocar e expelir o corpo estranho. A abordagem depende da idade
da crianga.

No lactente:

» Deite a crianga no seu brago ou coxa com a cabega em posigao
inferior.

» Com a base da mao, apligue 5 palmadas secas na regido
interescapular.

» Se a obstrugdo se mantém, vire a crianca e efectue 5 compressoes
toracicas utilizando dois dedos. Estas devem ser efectuadas na
linha média, um dedo abaixo da linha intermamilar.

» Se a obstrugdo se mantém, pesquise a presenga de um corpo
estranho na boca da crianga que possa ser removido.

» Se necessario, repita novamente a sequéncia efectuando palmadas
interescapulares.

Na crianga mais velha:

» Com a crianga sentada, de joelhos ou deitada apliqgue cinco
palmadas secas na regiao interescapular com a base da mao.

» Se a obstrugcdo se mantém, posicione-se atras da crianga com os
bragos em torno do corpo desta. Cerre a mao em punho e coloque-
a imediatamente abaixo do esterno da crianga; coloque a outra mao
sobre o punho e comprima o abdémen para dentro e para cima.
Repita esta manobra até cinco vezes.

» Se a obstrugao persistir, pesquise a presenca de um corpo estranho
na boca da crianga que possa ser removido.
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» Se necessario, repita novamente a sequéncia efectuando palmadas
interescapulares.

Apds estas manobras é importante verificar a permeabilidade da via

aérea:

» Olhando movimentos toracicos;

» Ouvindo sons respiratérios, e

> Sentindo fluxo de ar.

Se é necessaria abordagem adicional da via aérea ap6s remogao da

obstrugao, ver Figura 4, paginas 9-10. Esta descreve as manobras que

mantém a abertura da via aérea e impedem a queda da lingua para a

faringe enquanto a crianga recupera.

» Tratamento posterior na suspeita de aspiracdo de corpo
estranho. Se ha suspeita de aspiragao de corpo estranho, envie a
crianga para um hospital onde o diagnéstico seja possivel e o
objecto possa ser “removido” por broncoscopia. Se ha evidéncia de
pneumonia, antes de efectuar a remogédo do corpo estranho, inicie
tratamento com ampicilina e gentamicina, tal como descrito para a
pneumonia muito grave (ver pagina 83).

4.10 Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca provoca respiragdo rapida e dificuldade
respiratéria. As causas incluem cardiopatia congénita (geralmente nos
primeiros meses de vida), febre reumatica aguda, miocardite,
pericardite constritiva supurativa, endocardite infecciosa,
glomerulonefrite aguda, anemia grave, pneumonia muito grave e
malnutricdo grave. A insuficiéncia cardiaca pode ser precipitada ou
agravada por sobrecarga hidrica, especialmente na administragcdo EV
de solugdes salinas.

Diagnéstico
Ao exame objectivo os sinais mais comuns de insuficiéncia cardiaca
séo:
Taquicardia (frequéncia cardiaca >160/minuto abaixo dos 12 meses
de idade; >120/minuto dos 12 meses aos 5 anos de idade).
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Ritmo de galope com fervores / estertores basais na auscultagéo.
Figado aumentado e doloroso.

No lactente—respiragdo rapida (ou sudorese), especialmente
durante a alimentagdo (ver secgdo 4.2.1, pagina 81, para a
definicao de respiragdo rapida); na crianca mais velha—edema dos
pés, maos ou face, ou distensdo das veias do pescogo.

Pode observar-se palidez palmar acentuada se a insuficiéncia
cardiaca for causada por anemia grave.

Se ha duavidas no diagnéstico pode efectuar-se Rx térax, que ira
mostrar aumento da silhueta cardiaca.

Se possivel, avalie a pressao arterial. Se estiver elevada considere
o diagndstico de glomerulonefrite aguda (consulte um livro de texto
de pediatria de referéncia para terapéutica especifica).

/ . Presséo Venosa Jugular aumentada
= (PVJ)—um sinal de insuficiéncia cardiaca

Tratamento

Para pormenores acerca da terapéutica da cardiopatia subjacente,

consulte um livro de texto de pediatria de referéncia. As medidas

principais na terapéutica da insuficiéncia cardiaca na crianga sem

malnuticdo grave sao as seguintes:

> Diuréticos. Administre furosemido: uma dose de 1 mg/kg deve
provocar aumento do débito urinario em 2 horas. Para uma acgéo
mais rapida, administre por via EV. Se a dose inicial ndo for eficaz,
administre 2 mg/kg e repita ap6és 12 horas, se necessario.
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Seguidamente, uma dose Unica diaria de 1-2 mg/kg por via oral é
geralmente suficiente.

» Digoxina. Considere a administragao de digoxina (ver Apéndice 2,
pagina 386).

» Suplementos de Potassio. A suplementagdo de potassio nao é
necessaria quando o furosemido é administrado isolado durante
alguns dias. Na terapéutica combinada com furosemido e digoxina,
ou se a terapéutica com furosemido isolado ultrapassar 5 dias, inicie
suplementagao oral de potassio (3—5 mmol/kg/dia).

> Oxigénio. Administre oxigénio se a crianga apresenta uma
frequéncia respiratéria = 70/min, sinais de dificuldade respiratoria ou
cianose central. Ver pagina 327.

Terapéutica de suporte

« Evite utilizagdo de fluidos EV, se possivel.

» Cologue a crianga numa posicdo semi-sentada com elevacdo da
cabega e ombros e membros inferiores pendentes.

» Se a crianga tiver febre, administre paracetamol para reduzir a carga
cardiaca.

Monitorizagao

A crianga deve ser avaliada por enfermagem a cada 6 horas (de 3 em
3 horas se necessitar de oxigenoterapia) e por um médico uma vez
por dia. Para avaliar a resposta a terapéutica monitorize a frequéncia
cardiaca e respiratéria, dimensao do figado e peso corporal. Mantenha
a terapéutica até a frequéncia respiratoria, o pulso e as dimensdes do
figado voltarem ao normal.
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CAPITULO 5

Este capitulo pretende fornecer as orientagdes terapéuticas na diarreia
aguda (com desidratacdo grave, moderada ou sem desidratacéo),
diarreia persistente e disenteria em criangas de 1 semana a 5 anos de
idade. A avaliagdo e orientagdo da crianga malnutrida é descrita nas
secgdes 7.2 e 7.3 (paginas 204-206). Os trés elementos essenciais na
abordagem de todas as criangas com diarreia séo a rehidratacao,
suplementacdao com zinco e manutencao da alimentacao normal.

Na diarreia ha perda de agua e electrdlitos (s6dio, potassio e
bicarbonato) nas fezes liquidas. A desidratagdo ocorre quando estas
perdas ndo sdo adequadamente substituidas, ocorrendo défice de
agua e electrolitos. O grau de desidratagao € classificado de acordo
com sinais e sintomas que reflectem a quantidade de fluidos perdidos
(ver secgdes 2.3 (pagina 42) e 5.1 (abaixo). O tipo de rehidratacdo é
escolhida de acordo com o grau de desidratagao.

O zinco é um importante micronutriente para o desenvolvimento e para
a saude global da crianga, sendo perdido em maior quantidade
durante um episédio de diarreia. A reposicdo do zinco perdido é
importante para permitir a recuperagdo da crianga e para a manter
saudavel nos meses seguintes. Foi provado que, a suplementagao
com zinco durante um episédio de diarreia, reduz a duragido e
severidade do episédio e diminui a incidéncia de diarreia nos 2-3
meses seguintes. Por estas razdes, todos as criangas com diarreia

129



DIARREIA

deverdo receber suplementagdo com zinco o mais precocemente
possivel apés o inicio da diarreia.

Durante a diarreia, a combinagdo da diminuicdo da ingestdo, da
absorcdo e do aumento das necessidades de nutrientes, com
frequéncia resulta na perda de peso e diminui¢gdo do crescimento. Por
sua vez, a malnutricdo pode tornar a diarreia mais severa, mais
prolongada e mais frequente, comparativamente as criangas sem
malnutricdo. Este circulo vicioso pode ser quebrado com o
fornecimento de alimentos ricos em nutrientes durante a diarreia e nos
periodos sem diarreia.

Os antibidticos ndo devem ser usados rotineiramente. Eles sao
especialmente Uteis nas criangas com diarreia sanguinolenta (provavel
shigelose), na suspeita de célera com desidratagdo severa e em
outras infecgbes severas ndo intestinais como pneumonia.
Antiprotozoarios estdo raramente indicados. “Antidiarreicos” e anti-
eméticos ndo devem ser usados em criangas pequenas com diarreia
aguda, persistente ou com disenteria: eles ndo previnem a
desidratacédo, ndo melhoram o estado nutricional e alguns tém efeitos
secundarios perigosos e, por vezes, fatais.

5.1 Crianca com diarreia
Historia
Uma detalhada histéria alimentar é fundamental na abordagem de
uma crianga com diarreia. Além disso, deve ser perguntado:
Diarreia;
—Frequéncia das dejecgdes;
—Numero de dias;
—Presencga de sangue nas fezes.
Relatos de surtos de célera na localidade;
Tratamento recente com antibiéticos ou com outros medicamentos;
Paroxismos de choro com palidez no lactente.

Exame objectivo
Pesquisar:
Sinais de desidratagdo moderada ou severa:
—Agitagéo ou irritabilidade;
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— Letargia / diminui¢cdo do estado de consciéncia;
—Olhos encovados;

—Sinal da prega cutanea (a pele pingada retorna lenta ou muito
lentamente);

—Sede/avidez pela agua ou pouca ingestdo de liquidos ou
incapacidade de beber.

Sangue nas fezes;

Sinais de malnutricdo grave;
Massa abdominal;
Distensao abdominal.

Nao ha qualquer necessidade de fazer coproculturas por rotina na
crianga com diarreia.

Tabela 11. Diagnéstico diferencial da crianca com diarreia

Diagnéstico A favor

Diarreia aguda (aquosa) —NMais de 3 dejeccdes por dia
—Auséncia de sangue nas fezes

Colera —Diarreia com desidratagdo severa durante surto
de célera
—Coprocultura positiva para V. cholerae O1 ou
0139
Disenteria —Sangue nas fezes (observado ou relatado)
Diarreia persistente —Diarreia com mais de 14 dias de duragao
Diarreia com malnutri¢do grave —Qualquer diarreia com sinais de malnutri¢do
grave (ver pagina 201)
Diarreia associada com uso recente —Tratamento recente com antibiético oral de
de antibiéticos amplo espectro
Invaginacao —Sangue nas fezes

—NMassa abdominal (verificar com toque rectal)
—Paroxismos de choro com palidez em lactente
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5.2 Diarreia aguda

Avaliacao da desidratacéao

Em todas as criangas com diarreia, € fundamental avaliar se existe
desidratacao e tratar adequadamente (ver Tabela 12).

Em todas as criangas a desidratacdo deve ser classificada como
desidratagao grave, moderada ou sem desidratacao (ver abaixo) e
deve ser tratada adequadamente.

Tabela 12. Classificacdo da gravidade da desidratagdo em criangas com diarreia

Classificacao Sinais e sintomas Tratamento
Desidratacédo Dois ou mais dos seguintes: > Dar fluidos para desidratacido
grave = Letargia/alteracdo da grave (ver plano de tratamento
consciéncia; da diarreia, Plano C no Hospital,
pagina 135).

® Olhos encovados;

®  Incapacidade de beber ou
beber pouco;

= Pele pingada retorna muito
lentamente (> 2 segundos).

v

Desidratacédo Dois ou mais dos seguintes: Dar fluidos e sélidos para

moderada ®  Agitacdo, irritabilidade; desidratagao moderada, (ver
= Olhos encovados: plano de tratamento da diarreia,
: s Plano B, pagina 138);
" Sede, avidez pela agua; > Apos rehidratagéo, aconselhar a
®  Pele pingada retorna mé&e sobre o tratamento em casa
lentamente. e quando regressar
imediatamente (ver pagina 139);

> Reavaliar em 5 dias se nao

melhorar.
Sem Sem sinais que permitam » Dar fluidos e alimentos para
desidratagcao classificar como desidratacdo desidratacao, tratar a diarreia
moderada ou grave em ambulatdrio (ver Plano A de
tratamento da diarreia, pagina
142);

v

Aconselhar a mae sobre quando
regressar imediatamente (ver
pagina 139);

Reavaliar em 5 dias se ndo
melhorar.

v
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5.2.1 Desidratacao grave

As criangas com desidratagdo severa necessitam de hidratacao
endovenosa rapida com monitorizagdo rigorosa, seguida de
rehidratagdo oral logo que a condicdo clinica da crianga tiver
melhorado. Em zonas com surtos de célera, administre um antibiético
eficaz contra esta doencga (ver pagina 113).

Diagnéstico
Se estiverem presentes pelo
menos dois dos seguintes
sinais, o diagndstico de
desidratagdo grave deve ser
feito:
Letargia ou alteragao da
consciéncia;
Olhos encovados;
Pele pingada retorna muito
lentamente;
Incapacidade de beber ou
beber pouco.

“OIhos encovados.

Tratamento

As criangas com desidratagdo severa necessitam de rehidratagao

endovenosa rapida, seguida de rehidratagado oral.

» Iniciar fluidos endovenosos imediatamente. Enquanto se aguarda
pela preparagéo, fornecer solugdo SRO se a crianga consegue
beber.

Nota: O soro de escolha é o lactato de Ringer (também chamado

solugdo de Hartmann). Se néo estiver disponivel pode ser usado soro

fisiolégico (NaCl a 0,9%). Glucose (dextrose) a 5% isoladamente néo é

efectiva e ndo deve ser usada.

» Dar 100 ml/kg do soro escolhido dividido com ilustrado na Tabela
13.

Para mais informagédo ver plano de tratamento no Hospital, pagina

135. Inclui recomendagdes para o fornecimento de solugdo SRO por
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sonda nasogastrica ou pela boca quando ndo é possivel fazer
rehidratagdo endovenosa

Tabela 13. Administracdo de fluidos EV a crianca com desidratacao grave

Inicialmente, dar 30 ml’kg em: Seguindo a 70 ml/kg em:
<12 meses 1 hora 5 horas
> 12 meses 30 minutos® 2 1/2 horas

@ Repetir se o pulso radial for filiforme ou nao for palpavel

Colera
Suspeitar de cdlera em criangas com mais de 2 anos que tém

diarreia aguda aquosa com sinais de desidratagdo severa, se ha
relatos de casos de célera na area.

» Avaliar e tratar a desidratagdo como em qualquer outra diarreia;

» Dar um antibiético oral de acordo com os padroes de sensibilidade
locais de Vibrio cholerae. Escolhas possiveis séo: tetraciclina,
doxiciclina, cotrimoxazol, eritromicina e cloranfenicol (para
dosagens, ver apéndice 2, pagina 377);

» Iniciar suplementagdo com zinco logo que os vémitos parem (ver
pagina 139).

Pincando o abdomen da
crianga para testar a
diminuicdo do turgor

cutédneo

Retorno lento da pele
pincada na desidratacao
grave
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Figura 13. Plano de tratamento C
Trate a desidratacao grave rapidamente

- Siga as setas. Se a resposta for SIM continue em frente. Se for NAO continue
para baixo

> Inicie fluidos EV imediatamente. Se a crianga beber, dé
SRO pela boca enquanto prepara o acesso venoso. Dé
100 ml/kg de lactato de Ringer (ou, se nao disponivel, soro
INICIE AQUI —p> fisiolégico), da seguinte forma:

SIM IDADE indo a

30ml/kg em: 70ml/kg em:
Lactente 1 hora 5 horaS
(menos de 12 meses)
Crianca 30 minutos* 2 1/2horas
(12 meses até
5 anos)

* Repetir se o pulso radial ainda for filiforme ou nédo palpavel.

= Reavalie a crianga cada 15-30 minutos. Se o estado de
hidratacao néo estiver a melhorar, aumente o ritmo de
fluidos EV.

> Ofereca solugdo SRO (cerca de 5 ml/kg/hora) logo que a

crianga consiga beber: apés habitualmente 3—4 horas

(lactentes) ou 1-2 horas (crianga).

Reavalie o lactente apés 6 horas e a crianga ap6s 3 horas.

Classifique a desidratagéo e escolha o plano apropriado

(A,BouC).

Referencie URGENTEMENTE a um hospital para
tratamento EV.

Se a crianca beber, ofereca solugdo SRO a mée e ensine-
a a dar frequentemente a crianga durante a viagem.

Inicie rehidratagao por SNG (ou pela boca) com solugao
SRO: dé 20 ml/kg/hora por 6 horas (total de 120 ml/kg).

Reavalie a crianga cada 1-2 horas:

— Se a crianga vomitar repetidamente ou tiver marcada
distensao abdominal, dé fluidos mais lentamente

— Se o estado de hidratagdo ndo melhorar em 3 horas,
envie a crianga para terapéutica EV.

Apbs 6 horas, reavalie a crianga e classifique a

desidratagéo.e escolha o plano (A, B ou C) para continuar

o tratamento.

Nota: Se possivel, observe a crianga pelo menos 6 horas apés a
rehidratag@o para assegurar que a mae consegue manter a hidratagao
oferecendo solugédo SRO pela boca.
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Monitorizacao

Reavalie a crianga cada 15-30 minutos até que seja obtido um pulso
radial forte. Se o estado de hidratacdo nao estiver a melhorar,
administre fluidos endovenosos mais rapidamente. Reavalie a crianga
avaliando o turgor cutaneo, o estado de consciéncia e a capacidade
para beber, pelo menos de hora em hora, para confirmar que o estado
de hidratagdo esta a melhorar. Os olhos encovados demoram mais
tempo a normalizar que os outros sinais, sendo por isso menos Uteis
para a monitorizagao.

Quando a quantidade prevista de aportes endovenosos tiver sido
fornecida, reavalie o estado de hidratagédo da crianga detalhadamente,
usando a Figura 7 (pagina 13).

»  Se persistirem sinais de desidratagao severa, repetir a infusao de
fluidos endovenosos como sublinhado anteriormente. Desidratagdo
severa persistente apds a hidratagdo endovenosa é rara, ocorrendo
apenas em criangas que mantém dejec¢cbes aquosas muito
abundantes durante o periodo de rehidratacao.

» Se a crianga estiver a melhorar, mas mantiver sinais de
desidratagdo, interrompa a hidratagdo endovenosa e inicie hidratagao
oral com soro SRO por 4 horas (ver seccdo 5.1.2 e plano de
tratamento B, pagina 138). Se a crianga faz aleitamento materno,
encoraje a mae a manter o aleitamento e a fazé-lo frequentemente.

»  Se ndo existem sinais de desidratagao, siga as recomendagdes da
secgdo 5.1.3. e plano de tratamento A, pagina 142. Quando
apropriado, aconselne a mé&e a continuar a amamentar com
frequéncia. Mantenha a crianga sob observagéo por, pelo menos, 6
horas para confirmar que a mae é capaz de manter o estado de
hidratagao da crianga através do fornecimento de solugdo SRO.

Todas as criangas deverao receber solugdo SRO (5 ml/kg/hora) a
partr do momento que consigam beber sem dificuldade
(habitualmente ap6s 3-4 horas nos lactentes ou 1-2 horas nas criangas
mais velhas). Esta solugdo fornece potassio e base adicionais, que
poderdo ndo ser adequadamente fornecidas pela hidratagao
endovenosa.
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Quando a desidratagao severa for corrigida, prescreva zinco (pagina
139).
5.2.2 Desidratacao moderada
As criangas com desidratacdo moderada deverao iniciar solugdo SRO
durante as primeiras 4 horas em ambiente hospitalar, onde a crianga é
monitorizada e a mae ensinada a preparar e dar a solugéo.
Diagnéstico
Se a crianga tiver dois ou mais destes sinais, estd moderadamente
desidratada:

Agitacao/irritabilidade;

Tem sede e avidez pela agua;

Olhos encovados;

Pele pingcada retorna lentamente.

N&o esquecer que se a crianga tiver apenas um destes sinais e um
outro sinal de desidratacdo severa (por exemplo, agitagao/irritabilidade
e for incapaz de beber), entdo a crianga também tem desidratagao
moderada.

Tratamento

» Durante as primeiras 4 horas, fornega a quantidade apropriada de
solugdo SRO, de acordo com o peso da crianga (ou idade caso
desconhega o peso), conforme ilustrado na Figura 14.

No entanto, se a crianga quiser beber mais, fornega mais.

» Ensine a mée a dar solugdo SRO: uma colher de cha cada 1-2
minutos se a crianga tem menos de 2 anos: pequenos golos
frequentes por um copo para as criangas mais velhas.

> Avalie regularmente para verificar se existem problemas:

» Se a crianga vomita, aguarde 10 minutos e reinicie o fornecimento
de solugdo SRO mais lentamente (uma colher de cha cada 2-3
minutos).

» Se as palpebras da crianga incharem, interrompa a administragao
de solugéo SRO e fornega agua ou leite materno.

» Aconselhe as mdes que amamentam a continuar o aleitamento
sempre que a crianga queira.
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Figura 14. Plano de tratamento B
Trate a desidratagdo moderada com solucao SRO

DE A QUANTIDADE DE SOLUGAO SRO RECOMENDADA NA CLINICA
POR UM PERIODO DE 4 HORAS

Determine a quantidade de soro SRO a dar nas primeiras 4 horas

IDADE* Até 4 meses 4 aos 12 12 aos 24 2 aos 5 anos
meses meses
PESO <6 kg 6-<10 kg 10-<12 kg 12-19 kg
Em ml 200-400 400-700 700-900 900-1400

*Use a idade da crianga apenas quando ndo sabe o peso. A quantidade aproximada de solugdo
SRO necessaria (em ml) também pode ser calculada multiplicando o peso da crianga (em kg) por
75.

— Se a crianga deseja mais solucdo SRO do que o acima descrito,
oferega mais

> Ensine a mae a dar a solugao SRO:
—  Dar pequenos e frequentes goles por um copo;

— Se a crianga vomitar, aguarde 10 minutos. Depois, continue mais
lentamente;

— Continue a amamentar sempre que a crianga quiser.

= Apos 4 horas:

— Reavalie a criancga e classifique a desidratacéo;

— Escolha o plano de tratamento adequado;

— Inicie a alimentagéo na clinica.

> Se amae precisa sair antes de completar o tratamento:
—  Ensine-a a preparar a solugdo SRO em casa;

—  Mostre-lhe a quantidade de solugdo que necessita de dar para
acabar o tratamento inicial em casa;

— Dé-lhe pacotes suficientes de solugdo SRO para completar a
hidratacéo e dé-lhe ainda mais dois pacotes, como recomendado no
plano A;

—  Explique as 4 regras do tratamento em casa.

1. Dé fluidos extra

2. Dé suplementos de zinco
3.Continue a alimentar

4. Quando devera voltar

Ver plano A de tratamento da diarreia
(pagina 141)
e Cartao materno (pagina 337)
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» Se a mae nao puder ficar 4 horas, ensine a preparar a solugdo SRO
e fornega-lhe pacotes suficientes para completar a rehidratagdo em
casa e para ter solugdo por mais dois dias.

> Reavalie a criangca apds 4 horas para pesquisar os sinais de
desidratagao antes referidos.

(Nota: Reavalie a crianca antes de 4 horas se a crianga recusa tomar a solugdo SRO ou
parece que esta a piorar).

— Se nao ha desidratagdo, ensine a mée as quatro regras do
tratamento em ambulatério:

(i) fornecer fluidos extra;
(i) fornecer suplementos de zinco 10-14 dias;
(iii) continuar a alimentagéo (ver capitulo 10, pagina 301);
(iv) voltar se a crianga apresentar algum destes sinais:
— Beber pouco, ou for incapaz de beber ou de amamentar;
— Piorar;
— Iniciar febre;
— Tiver dejecgdes com sangue.

— Se a crianga mantiver sinais de desidratagdo, repetir tratamento
com solugdo SRO por 4 horas, como antes referido, e ofereca
comida, leite, sumos e leite materno frequentemente.

— Se surgiram sinais de desidratacdo grave, veja secgdo 5.2.1
(pagina 133) para tratamento.

Os planos de tratamento B e A nas paginas 138 e 142 dao mais
informagao.

Dé suplementos de zinco

» Ensine a mae a quantidade de zinco a fornecer:

Até aos 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia

6 meses ou mais 1 comprimido (20 mg) por dia durante 10-14 dias

Alimentacao

» A continuagdo de alimentagdo nutritiva € um elemento importante
no tratamento da diarreia.

» No periodo inicial de 4 horas de rehidratagdo, ndo dé qualquer
comida excepto leite materno. As criangcas amamentadas devem
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manter, sempre, o aleitamento materno durante o episddio de
diarreia.

» Apo6s as 4 horas, se a crianga mantiver sinais de desidratagcéo e a
solugdo SRO continuar a ser dada, oferegca comida cada 3-4 horas.

» As criangas com mais de 4-6 meses devem comer antes de terem
alta.

Se a crianga ndo é amamentada, averigle acerca da possibilidade de

relactacdo (reiniciar aleitamento apés ele ter sido suspenso - ver

pagina 308) ou dé o substituto habitual do leite materno. Se a crianca

tiver mais de 6 meses ou se ja come alimentos solidos, fornega

comida fresca (cozinhada, esmagada ou moida). Sdo recomendados

os seguintes alimentos:

» Cereais misturados com vegetais, legumes e carne/peixe e se
possivel adicionar 1-2 colheres de cha de éleo vegetal por refeigao

* Outros alimentos usados localmente e recomendados pelo
AIDI/AIDPI dessa area (ver secgdo 10.1, pagina 305)

» Sumo de fruta ou banana esmagada para fornecer potassio.

» Encoraje a crianga a comer, oferecendo comida pelo menos 6 vezes
por dia. Ofereca a mesma comida apds ter cessado a diarreia e dé
uma refeicdo extra por dia durante 2 semanas.

5.2.3 Sem desidratacao

As criangas com diarreia mas sem desidratacao deverdo receber
fluidos extra em casa para prevenir a desidratagdo. Deverao, ainda,
receber uma dieta apropriada a idade, incluindo a continuagdo da
amamentagao.

Diagnéstico

Diarreia sem desidratacdo deve ser diagnosticada se a crianga ndo
tem pelo menos dois dos sinais e sintomas que caracterizam a
desidratagédo severa, moderada ou ligeira:

Irritabilidade/Agitacao;
Letargia ou alteragé@o do estado de consciéncia;
Nao ser capaz de beber ou beber pouco;
Sede ou avidez pela agua;
Olhos encovados;
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Pele pingada retorna lentamente ou muito lentamente.
Tratamento

» Trate a crianga em regime extra-hospitalar
» Ensine a mae as 4 regras do tratamento em casa:

— Dar fluidos extra ;

— Dar suplementos de zinco;

— Continuar a alimentar;

— Quando devera voltar.

Ver plano de tratamento A na pagina 141.
> Forneca fluidos extra:

—Se a crianga estiver a ser amamentada, aconselhe a mae a
amamentar com maior frequéncia e durante mais tempo. Se fizer
aleitamento materno exclusivo, oferega solugdo SRO ou agua
além do leite materno. Quando a crianga ndo tiver diarreia,
devera fazer aleitamento materno exclusivo, se apropriado a
idade da crianga.

—Se a crianga nao fizer aleitamento materno exclusivo, oferega:

» Solugédo SRO;
» Alimentos liquidos (como sopa, agua de arroz e iogurte);
« Agua potavel.

— Para prevenir a desidratacé@o, aconselhe a méae a oferecer fluidos

extra, tantos quanto a crianga desejar:

» Se a crianga tiver menos que 2 anos, ofereca 50—100 ml apds
cada dejecgao liquida;

» Se a criancga tiver 2 ou mais anos oferega 100-200 ml apds
cada dejeccao liquida.

Diga a mée para dar pequenos goles por um copo. Se a crianga

vomitar, aguarde 10 minutos e reinicie lentamente. Ela deve

continuar a dar liquidos extra até a diarreia parar.

Ensine a méae a preparar solugdo SRO e dé dois pacotes de solugao

para levar para casa.
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Figura 15. Plano A de tratamento
Trate a diarreia em regime extra-hospitalar

ENSINE A MAE AS 4 REGRAS DO TRATAMENTO EM AMBULATORIO: DAR FLUIDOS EXTRA,
CONTINUAR A ALIMENTACAO, DAR SUPLEMENTOS DE ZINCO E QUANDO DEVERA VOLTAR:

> 1.DE FLUIDOS EXTRA (TANTOS QUANTOS A CRIANCA DESEJAR)
DIGA A MAE:
— Amamente com frequéncia e durante mais tempo em cada refeigéo;

— Se fizer aleitamento materno exclusivo, oferega solugdo SRO ou agua além
do leite materno;

— Se a crianga nao fizer aleitamento materno exclusivo, ofereca solugdo SRO
alimentos liquidos (como sopa, 4gua de arroz e iogurte) ou agua potavel.

E especialmente importante a mae dar solugdo SRO quando:
— A crianga foi tratada com o plano B ou C no Hospital;
— A crianga nédo puder voltar ao Hospital caso piore.

ENSINE_A MAE A PREPARAR A SOLUGAO SRO. DE A MAE DOIS PACOTES DE
SOLUGAO PARA USAR EM CASA.

MOSTRE A MAE A QUANTIDADE DE FLUIDOS QUE DEVERA OFERECER ALEM
DAQUELES QUE NORMALMENTE OFERECE:

Até 2 anos 50-100 ml apds cada dejecgdo liquida
2 ou mais anos 100-200 ml apés cada dejeccao liquida
Diga a mae:
— dé pequenas goles com frequéncia por um copo.

— se a crianga vomitar, aguarde 10 minutos. Depois continue, porem, mais
lentamente.

— continue a dar liquidos extra até a diarreia parar.
> 2. DE SUPLEMENTOS DE ZINCO

A\

\4

A\

> —DIGA A MAE A QUANTIDADE DE ZINCO QUE DEVERA OFERECER:
Até aos 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia, durante 10-14 dias
6 meses ou mais 1 comprimido (20 mg) por dia, durante 10-14 dias
» —ENSINE A MAE A DAR OS SUPLEMENTOS DE ZINCO
— Lactentes, dissolver os comprimidos numa pequena quantidade de agua,
leite ou solugdo SRO num copo pequeno ou colher.
— Em criangas mais velhas, o comprimido pode ser mastigado ou dissolvido
numa pequena quantidade de dgua num copo ou colher.
>

LEMBRE A MAE QUE OS SUPLEMENTOS DE ZINCO DEVEM SER DADOS POR 10-14
DIAS.

> 3. CONTINUE A ALIMENTAGAO

) } VER CARTAO MATERNO (pégina 337)
> 4. QUANDO DEVERA VOLTAR
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> Dé suplemento de zinco
—Diga a mée a quantidade de zinco a oferecer:
Até aos 6 meses 1/2 comprimido (10 mg) por dia
Mais de 6 meses 1 comprimido (20 mg) por dia durante 10-14 dias
—Ensine a mée a dar os suplementos de zinco:
» Lactentes, dissolver os comprimidos em &agua, leite ou solugéo
SRO;
» Em criangas mais velhas, o comprimido pode ser mastigado ou
dissolvido.
—Lembre a mée que os suplementos de zinco devem ser dados
por 10-14 dias.
> Nao interrompa a alimentagdo—veja o aconselhamento nutricional
nos capitulos 10 (pagina 305) e 12 (pagina 341).
» Diga a mae quando devera voltar—ver abaixo.

Seguimento

> Diga a mée para voltar imediatamente caso a crianga piore, nao for
capaz de beber ou de mamar, beber pouco, se tiver febre ou
dejecgbes com sangue. Se a crianga ndo tiver nenhum destes
sinais, mas nédo estiver a melhorar, diga a mae para voltar para
reavaliagdo apos 5 dias.

Explique ainda que este tratamento devera ser repetido no futuro em

caso de diarreia. Veja plano A de tratamento, pagina 142.

5.3 Diarreia persistente

A diarreia persistente é a diarreia que, com ou sem sangue, tem um
inicio agudo e dura pelo menos 14 dias. Quando é acompanhada de
desidratagao, é classificada de grave.

As seguintes indicagcbes sdo para criangas com diarreia persistente
que nao estao severamente malnutridas. As criangas com malnutricao
grave e diarreia continua requerem hospitalizagdo e tratamento
especifico, como descrito no capitulo 7 (sec¢ao 7.5.4, pagina 224).

Em areas onde ha alta prevaléncia de VIH, suspeite desta infecgao
caso haja sinais clinicos ou factores de risco (ver capitulo 8, pagina
233). Faga microscopia das fezes para pesquisa de isospora.
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5.3.1 Diarreia persistente grave

Diagnéstico
Lactentes ou criangcas com diarreia, de duragéo superior ou igual a
14 dias e sinais de desidratacdo (ver pagina 132), tém diarreia
persistente grave e necessitam de tratamento hospitalar.

Tratamento

> Avalie o estado de desidratagdo e fornega fluidos de acordo com o
plano de tratamento B ou C (ver paginas 138, 135).

A solugdo SRO é efectiva para a maioria das criangas com diarreia
persistente. Alguns, porém, tém diminui¢cdo da absorgao de glucose e
a solugdo ndo é efectiva. Quando a solugdo SRO ¢é oferecida, o

volume das dejec¢des aumenta marcadamente, a sede aumenta e

surgem ou sao agravados os sinais de desidratagao e as fezes contém

grandes quantidades de glucose ndo absorvida. Estas criangas
necessitam de rehidratagdo EV até que a solugdo SRO possa ser
oferecida sem agravar a diarreia.

O tratamento rotineiro da diarreia persistente com antibiéticos ndo é

efectivo e ndao deve ser feito. Algumas criangas, no entanto, tém

infecgdes intestinais ou extra-intestinais que necessitam de
antibioterapia especifica.
Examine cada criancas com diarreia persistente para excluir
infecgbes extra intestinais, como pneumonia, sepsis, infeccdo do
tracto urindrio, candidiase oral ou otite média, tratando-as
adequadamente caso existam.

» Dé micronutrientes e vitaminas como explicado na caixa da pagina
146.

» Trate a diarreia persistente com sangue nas fezes com antibioticos
orais efectivos contra Shigella, conforme descrito na secgéo 5.3,
pagina 149.

» Trate amebiase (metronidazol oral: 7.5 mg/kg, 3 vezes por dia, por 5
dias) apenas se:

—O exame microscoépico de fezes frescas feito num laboratério de
confianga revelar a presenga de trofozoitos de Entamoeba
histolytica dentro dos eritrocitos; OU
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—Se dois diferentes antibiéticos que sejam normalmente eficazes
contra Shigellatenham sido usado sem melhoria clinica.

Trate giardiase (metronidazol: 5 mg/kg, 3 vezes por dia, 5 dias) se

forem observados quistos ou trofozoitos de Giardia lamblia nas

fezes.

Alimentacao

E fundamental prestar atengdo detalhada a alimentagdo em todas as
criangas com diarreia persistente

O aleitamento materno devera ser continuado enquanto a crianga
quiser. Outros alimentos deverdo ser suspensos por 4—6 horas—
apenas em criangas desidratadas que estdo a ser rehidratadas
segundo os planos B ou C.

Dietas hospitalares

Criangas tratadas em hospitais necessitam de dietas especiais até que
a diarreia diminua e comecem a aumentar de peso. O objectivo &
fornecer pelo menos 110 calorias/Kg/dia.

Lactentes com menos de 6 meses

» Incentive o aleitamento materno exclusivo. Aconselhe as maes que
nao o fazem, a passar a fazé-lo.

» Se a crianga ndo € amamentada, dé um substituto do leite com
pouca quantidade de lactose como o iogurte ou alimentos sem
lactose. Use uma colher ou um copo, ndo use um biberdo. Quando
a crianga melhorar aconselhe a méae a reiniciar o aporte de leite.

» Se a mée nao estiver a amamentar porque é VIH-positiva, devera
ser aconselhada sobre os substitutos apropriados do leite materno.

Criangas com 6 meses ou mais

A alimentagéo deve ser iniciada logo que a crianga possa comer.
Devera fazer 6 refei¢cdes por dia de modo a receber, pelo menos, 110
calorias/kg/dia. No entanto, muitas criangas alimentam-se mal até
receberem tratamento, para uma eventual infecgéo grave, por 24-48
horas. Essas criangas podem necessitar, inicialmente, alimentacdo por
sonda nasogastrica.
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Duas dietas recomendadas
Abaixo (Tabelas 14 e 15) estdo duas dietas recomendadas para
criangas e lactentes com mais de 6 meses com diarreia persistente
grave. Se houver sinais de falha dietética (ver abaixo) ou se a crianca
nao estiver a melhorar apés 7 dias de tratamento, a primeira dieta
deve ser interrompida e a segunda dada por 7 dias
O sucesso do tratamento com cada uma das dietas é caracterizado
por:

Ingestao adequada de comida;

Aumento de peso;

Diminuigao do nimero de dejecgdes;

Auséncia de febre.
O critério mais importante € o aumento de peso. Deve haver pelo
menos trés dias sucessivos com aumento de peso até que se possa
concluir que o aumento efectivo de peso esta a ocorrer.
Dé fruta fresca e vegetais bem cozinhados as criangas que estéo a
responder bem. Ap6s 7 dias de tratamento com uma dieta efectiva,
deverao reiniciar uma dieta apropriada para a idade, incluindo leite,
que proporcione, pelo menos, 110 calorias/kg/dia. As criangas podem
ter alta, mas devem ser seguidas com regularidade para garantir
aumento de peso continuo e adesdo aos conselhos alimentares
fornecidos.

Tabela 14. Dieta para diarreia persistente, primeira dieta: uma dieta baseada em
amido e baixa concentragdo de lactose (baixa lactose)

A dieta deve conter pelo menos 70 calorias/100 g, fornecer leite ou iogurte
como fonte de proteinas animais, mas nao mais de 3.7 g lactose/kg peso/dia,
e deve ter pelo menos 10% das calorias sob a forma de proteinas. O exemplo
seguinte fornece 83 calorias/100 g, 3.7 g lactose/kg peso/dia e 11% de
calorias proteicas:

«leite em pé integral (ou leite inteiro: 85 ml) 119
~arroz 159
*6leo vegetal 3. 5¢g
sagucar de cana 3¢
~agua para perfazer 200 ml
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Falha dietética ocorre quando:
Ha aumento no nimero de dejecgdes (habitualmente >10 dejecg¢des
aquosas por dia), muitas vezes com ressurgimento de sinais de
desidratacéo (isto ocorre, habitualmente, pouco tempo apéds o inicio
da nova dieta), OU
Incapacidade de conseguir aumento de peso em 7 dias.

Tabela 15. Dieta para diarreia persistente, segunda dieta: uma dieta sem leite (sem
lactose) e com poucos cereais (amido)

A segunda dieta devera conter pelo menos 70 calorias/100 g, e fornecer pelo
menos 10% das calorias como proteinas (ovo ou frango). O exemplo seguinte
fornece 75 calorias /100 g:

*0Vo inteiro 64 g
-arroz 39
+6leo vegetal 49
glucose 3¢
*agua para perfazer 200 ml

Frango cozinhado e moido (12 g) pode ser usado em vez do ovo para
fornecer 70 calorias/100 g.

Suplementos multivitaminicos e de sais minerais

Dé a todas as criangas com diarreia persistente suplementos diarios
de vitaminas e sais minerais por 2 semanas. Estes devem fornecer a
maior diversidade possivel de vitaminas e sais minerais, incluindo
pelo menos o dobro das quantidades basicas diarias (QBD) de
folatos, vitamina A, zinco, magnésio e cobre.

Como guia, as QDB para uma crianga de 1 ano sao:
» Folatos 50 microgramas;
* Zinco 10 mg;
+ Vitamina A 400 microgramas;
* Ferro 10 mg;
» Cobre 1mg;
+ Magnésio 80 mg.
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Monitorizacao

As enfermeiras deverao verificar diariamente:
*  Peso corporal;

*  Temperatura;

* Ingestao de comida;

»  Numero de dejecgdes diarreicas.

5.3.2 Diarreia persistente (ndo-grave)

Estas criancas ndo necessitam de tratamento hospitalar mas
necessitam de dietas especiais e fluidos extra no ambulatério.

Diagnostico

Criangas com diarreia com mais de 14 dias de duragdo mas sem
sinais de desidrata¢cdo nem de malnutricao grave.

Tratamento
» Trate a crianga em ambulatorio;
> Dé micronutrients e vitaminas de acordo com a caixa na pagina 147.

Previna a desidratacao

» Dé fluidos de acordo com o plano A de tratamento, pagina 142. A
solugdo SRO ¢é eficaz para a maior parte das criangcas com diarreia
persistente. No entanto, em alguns ha diminuigdo da absorgdo da
glucose e o fornecimento de solugdo SRO aumenta o volume fecal
de forma marcada, a sede aumenta, surgem ou agravam o0s sinais
de desidratacao, e as fezes contém grande quantidade de glucose
nao absorvida. Estas criangas necessitam de hospitalizagdo para
realizarem rehidratacdo EV até que a solugdo SRO possa ser
administrada sem agravar a diarreia.

Identifique e trate infeccoes especificas

» N&o use antibidticos de forma rotineira porque nao sao eficazes. No
entanto, deve dar antibiéticos as criangas com infec¢des extra
intestinais ou intestinais especificas. Até que essas infecgdes sejam
tratadas de forma correcta, a diarreia persistente nao ir4d melhorar.

> Infeccdes extra-intestinais: examine todas as criangas para excluir
infecgdes extra-intestinais como pneumonia, sepsis, infecgdo
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urindria, candidiase oral ou otite média. Trate com antibidticos
seguindo as recomendagdes existentes neste manual.

> Infeccgoes intestinais. Trate a diarreia persistente com sangue com
um antibiético oral que seja eficaz contra Shigella, como descrito em
baixo na secgédo 5.4.

Alimentacao

E essencial ter atencdo a dieta fornecida as criangas com diarreia

persistente. Estas criancas poderdo ter dificuldade em digerir outro

leite animal que n&o o leite materno.

> Diga a mae para reduzir, temporariamente, o leite animal na dieta
da crianca.

> Continue a amamentar e a dé alimentos complementares em
quantidade adequada:

—Se ainda é amamentado, aumente a frequéncia e duracdo do
aleitamento, de dia e de noite;

—Se bebe outro leite animal, explore a possibilidade de o substituir
por produtos lacteos fermentados (p.ex. iogurte) que contém
menos lactose e sé@o melhor tolerados;

—Se nédo ha essa possibilidade, limite o leite animal a 50 ml/kg/dia.
Misture o leite com cereais mas nao o dilua;

—Dé outras comidas apropriadas a idade da crianga de maneira a
garantir adequado aporte calérico. Lactentes com mais de 4
meses, que ainda nao fizeram a diversificagcdo alimentar, deverao
fazé-la nesta altura;

—Dé refeigdes pequenas e frequentes, pelo menos 6 vezes por dia

Micronutrientes suplementares, incluindo zinco
Ver Caixa, pagina 147.

Seguimento

» Peca a méae para trazer a crianga para reavaliacdo apés 5 dias ou
mais cedo caso tenha havido agravamento da diarreia ou tenha
surgido outro problema.

» Observe meticulosamente a crianga que nao tenha progredido de
peso ou que mantenha a diarreia, de modo a identificar qualquer
problema, como desidratagdo ou infeccdo, que necessitam de.
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atencéo imediata ou até de hospitalizagao

Aqueles que tenham aumentado de peso e tenham menos que trés
dejeccgdes por dia podem reiniciar dieta apropriada para a idade.

5.4 Disenteria
A disenteria é diarreia que se apresenta com fezes liquidas com
sangue. A maior parte dos episédios devem-se a infecgbes por
Shigella e praticamente todas necessitam de tratamento com
antibioticos.
Diagnéstico
Os sinais diagnoésticos de disenteria sao fezes liquidas frequentes com
sangue nao digerido visivel.
Outros sinais ao exame objectivo podem incluir:

Dor abdominal;

Febre;

Convulsoes;

Letargia;

Desidratacéo (ver secgdo 5.1, pagina 132);

Prolapso rectal.

Tratamento

Criangas com malnutrigao grave e disenteria e pequenos lactentes (<2
meses) devem ser hospitalizados. Adicionalmente, criangas com ar
téxico, ou letargia, que apresentem defesa ou distensdo abdominal ou
que tenham convulsées estdo em maior risco de sepsis e devem ser
hospitalizadas. Os restantes podem ser tratados em casa.

» Dé um antibidtico oral (por 5 dias), ao qual, a maioria das
estirpes/cepas locais de Shigella poderao ser sensiveis.

Exemplos de antibiéticos aos quais as varias estirpes/cepas de
Shigella poderdao ser sensiveis sdo a ciprofloxacina, o acido
nalidixico e outras fluorquinolonas. Note que metronidazol,
estreptomicina, tetraciclinas, cloranfenicol, sulfonamidas,
nitrofuranos (p.ex. nitrofurantoina e furazolidona), aminoglicosideos
(e.g. gentamicina, canamicina), cefalosporinas de 12 e 22 geragdo
(p.ex. cefalexina, cefamandol) e amoxicilina ndo séo eficazes no
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tratamento de infecgdes por Shigella. Cotrimoxazol e ampicilina ndo
sdo eficazes devido a generalizagdo da resisténcia a estes
antibidticos.

> Prescreva suplementos de zinco da mesma maneira que o fez na
diarreia sem desidratagao.

Seguimento
Reavalie as criangas apés dois dias, procure sinais de melhoria clinica
como a auséncia de febre, diminuigdo do nimero de dejecgbes e da
quantidade de sangue nas fezes, aumento do apetite.
» Se nao houver melhoria clinica apds dois dias:
» Pesquise outras patologias (ver capitulo 2);
> Pare o primeiro antibiético; e
» Dé a crianga um antibiético de 22 linha que seja eficaz contra as
estirpes/cepas locais de Shigella. Ver apéndice 2 para dosagens.
» Se os dois antibidticos, reconhecidamente eficazes contra Shigella,
tiverem sido dados por dois dias sem haver sinais de melhoria
clinica,
» Pesquise outras patologias (consulte num livro de texto de
referéncia de Pediatria);
» Interne a crianga se houver outra condicdo que obrigue ao
internamento;
» De outra forma, trate a crianga em ambulatério para possivel
amebiase;
» Dé a crianga metronidazol (10 mg/kg, 3 vezes por dia) por 5 dias.
» Lactentes pequenos (<2 meses). Examine o pequeno lactente para
excluir causas cirlrgicas de sangue nas fezes (p.ex. invaginagdo —
ver Capitulo 9, pagina 295) e referencie a cirurgidao, caso seja
apropriado. Caso contrario, administre ceftriaxona EV/IM (100
mg/kg) uma vez por dia por 5 dias.
Criangas severamente malnutridas. Veja Capitulo 7 para orientagéo
geral destas criangas.
» Trate primeiro Shigella e depois a amebiase.
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» Se for possivel o exame microscépico de fezes frescas num
laboratério de confianga, pesquise trofozoitos de E. histolytica no
interior dos eritrécitos e trate a amebiase, se presentes.

Tratamento de suporte

O tratamento de suporte inclui a prevengdo ou a correcgdo da
desidratacdo e a manutencdo da alimentacdo oral. Para ver as
orientacdes sobre os tratamentos de suporte de criangas severamente
malnutridas com diarreia sanguinolenta, veja também o capitulo 7
(pagina 203).

Nunca use farmacos para o alivio sintomatico da dor abdominal e
rectal nem para reduzir o nimero e consisténcia das dejecgdes, uma
vez que podem aumentar a gravidade da doenca.

Tratamento da desidratacao

» Avalie o grau de hidratacdo da crianga e administre fluidos de
acordo com os planos A, B ou C de tratamento (ver paginas 142,
138, 135), conforme apropriado.

Orientagao nutricional

Assegurar uma boa dieta € extremamente importante na disenteria,
uma vez que esta tem um efeito muito negativo no estado nutricional
da crianga. No entanto, a alimentagdo é, por vezes, dificil pela
auséncia de apetite. Um sinal importante de melhoria clinica é a

melhoria do apetite.

» O aleitamento materno deve ser mantido durante a doencga e, se
possivel, com maior frequéncia que o normal, uma vez que a
crianga podera ndo conseguir ingerir a quantidade habitual de leite
por mamada.

» Criangas com mais de 6 meses deverdo manter a dieta habitual.
Incentive a crianga a comer e permita-lhe escolher as suas comidas
preferidas.

Complicacoes

» Deplegcdo de potassio. Pode ser prevenida pela administragéo de
soro SRO (quando indicado) ou pela administragcdo de alimentos
com alto teor de potassio, como bananas, agua de coco ou vegetais
de folha verde escura.
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> Febre alta. Se a crianga tiver febre alta (= 39 °C ou 2 102.2 °F) que
parega causar desconforto, administre paracetamol.

» Prolapso rectal. Reduza calmamente o prolapso usando uma luva
cirdrgica ou um pano hdmido. Alternativamente, prepare uma
solugdo quente de sulfato de magnésio, apligue compressas com
esta solugao, reduzindo o prolapso por diminuigcdo do edema.

» Convulsées. Uma Unica convulsé@o € a ocorréncia mais comum. No
entanto, se esta se repete ou for prolongada, inicie tratamento
anticonvulsivante com paraldeido IM (veja pagina 384). Evite a
utilizagdo de paraldeido ou diazepam rectal. Se as convulsdes se
repetirem, verifique a existéncia de hipoglicemia

» Sindrome  hemolitico-urémico (SHU). Quando o0s exames
laboratoriais ndo estiverem disponiveis, suspeite SHU em criangas
com sinais de sangramento facil, palidez, alteragdo do estado de
consciéncia e diminuigdo do débito urinario.

Mais detalhes sobre o tratamento podem ser encontrado em livros de

referéncia de pediatria.
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CAPITULO 6

6.1 Crianga com febre
6.1.1 Febre com mais de
7 dias de duragéo

6.2 Malaria

6.2.1 Malaria grave
6.2.2 Malaria (ndo-grave)
6.3 Meningite
6.4 Sarampo
6.4.1 Sarampo grave e
complicado
6.4.2 Sarampo (ndo-grave)
6.5 Septicemia
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6.6 Febre tiféide

6.7 Infecgdes do ouvido
6.7.1 Mastoidite
6.7.2 Otite média aguda
6.7.3 Otite média crénica

6.8 Infeccéo do tracto urinario

6.9 Artrite séptica ou
osteomielite

6.10 Dengue
6.10.1 Dengue grave

186
188
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189

190
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192

194
195

Este capitulo fornece as normas de orientagéo terapéutica para o
tratamento das entidades mais importantes que se apresentam com
febre em criangas com idade entre os 2 meses e os 5 anos. A
orientagao de lactentes pequenos (com menos de 2 meses) com febre

é descrito no Capitulo 3, pagina 47.

6.1 Crianca com febre
Em criangas com febre deve-se prestar atengdo especial ao seguinte.

Historia

Duragéo da febre;

Residéncia ou viagem recente a uma zona com transmissao de

plasmodium falciparum;
Exantema;

Rigidez nuca ou dor cervical;

Cefaleias;
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» Dor a micgéo;
» Dor de ouvido.
Exame objectivo
» Rigidez nuca;
» Exantema;
— Hemorragico: purpura, petéquias;
— Maculopapular: sarampo.
» Sepsis cutanea: celulite ou pustulas;
» Otorreia/ Membrana timpéanica vermelha ou imével a otoscopia;
» Palidez palmar severa;
» Recusa em mobilizar articulagdo ou membro;
» Dor localizada;
* Respiragéo rapida.

Tabela 16 Diagndstico diferencial de febre sem foco

Malaria —Esfregago de sangue positivo

(apenas em criangas expostas —Anemia

a transmisséo de malaria) — Bago aumentado

Septicemia —Crianga gravemente doente sem causa
aparente

—Purpura, petéquias
—Choque ou hipotermia em lactente
pequeno ou em criangas gravemente
malnutridas
Febre tiféide —Crianga gravemente doente sem causa
—Dor abdominal
—Choque
—Confuséo
Infecgéo do tracto urinario —Dor no angulo costo-vertebral ou dor
supra-pubica
—Choro ao urinar
—~Urina com maior frequéncia que o normal
—Incontinéncia em crianga previamente
continente
—  Leucécitos  e/ou  bactérias  na
microscopia urindria ou dipstick positivo
Febre associado a infecgao VIH —Sinais de infeccdo VIH (ver Capitulo 8,
pagina 230)
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Tabela 17. Diagndstico diferencial de febre com foco

Diagndstico de febre A favor

Meningite

—PL positiva
—Rigidez da nuca
—~Fontanela abaulada

—Exantema meningocéccico  (petequial ou
purpurico)

Otite média

—Membrana timpanica vermelha e imével a
otoscopia

—Otorreia
—Otalgia

Mastoidite

—Edema doloroso supra ou retro-auricular

Osteomielite
localizada

—Sensibilidade
—Recusa em mexer o membro afectado

—Recusa em suportar peso no membro
afectado

Artrite séptica

—Articulagdo quente, edemaciada e dolorosa

Infecgédo da pele e tecidos moles

— Celulite

—Abcesso cutaneo

—Pustulas

—Piomiosite (infeccdo purulenta do musculo)

Pneumonia

(ver secgdo 4.2, paginas 81-92, para
outros sinais clinicos)

—Tosse e respiragédo rapida

—Tiragem

—Febre

—Crepitagdes

—Adejo nasal / batimento de asas de nariz
—Gemido

Infecgéo respiratéria alta viral

—Tosse / coriza
—Sem repercussao sistémica

Abcesso amigdalino

—Odinofagia em crianca mais velha
—Dificuldade em engolir/sialorreia
—Adenopatias cervicais dolorosas

Sinusite —Dor a percussao dos seios perinasais
—Rinorreia anterior fétida
Dengue —Proveniéncia de area epidémica em época de

risco
—Dor articular ou muscular
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Outras causas de febre tém uma apresentagao sazonal (p.ex. maldria,
meningite menigocdccica) ou ocorrem em surtos epidémicos
(sarampo, meningite meningococcica ou tifo).

Tabela 18. Diagndstico diferencial de febre com exantema
Sarampo —Exantema tipico
—Tosse, rinorreia anterior, olhos vermelhos
—Ulceras orais
—Opacidades da cérnea
—Contacto recente com crianga com sarampo

—Vacinagdo contra o sarampo  ndo
documentada

Infecgdes virais —Repercussao sistémica ligeira
—Exantema transitério ndo especifico
Infecgdo meningocéccica —Exantema purpurico ou petequial
—Equimoses
—Choque
—Rigidez da nuca (se meningite)
Febre recorrente —Exantema petequial/ hemorragia cutanea
—Ictericia
—Figado e bago aumentados e dolorosos
—Histéria de febre recorrente
—Esfregaco positivo para Borrelia
Tifo @ —Epidemia de tifo na area
—Exantema macular caracteristico
b —Epistéxis, gengivorragia ou hematemeses
—Sangue nas fezes ou fezes pretas
—Petéquias
—Figado e bago aumentados
—Choque
—Dor abdominal

Febre hemorrégica do dengue

a
b

Em algumas zonas, outras infecgdes por Rickettsias podem ser comuns.
Em algumas zonas, outras febres hemorrégicas virais podem ter apresentagdes semelhantes ao dengue.

Investigacao laboratorial
» Esfregaco de sangue;
» Puncgéao lombar se suspeita de meningite;
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» Microscopia urinaria.

Diagnéstico diferencial

Existem 3 categorias principais de criangas com febre:

» Febre devido a infecgdo sem sinais de focalizagdo (sem exantema)
(ver Tabela 16, pagina 156);

» Febre devido a infecgdo com sinais de focalizagdo (sem exantema)
(ver Tabela 17, pagina 157);

» Febre com exantema (ver Tabela 18, pagina 158).

Algumas causas de febre sdo apenas encontradas em determinadas
regides (p.ex. febre hemorragica do dengue, febre recorrente).

6.1.1 Febre com mais de 7 dias de duragao

Como existem varias causas de febre prolongada, é importante
conhecer as causas mais comuns em determinada regido. A
investigagcao dirigida para os agentes causais mais comuns pode ser
iniciada e o tratamento adequado decidido. Por vezes é necessario
efectuar uma “prova terapéutica’, p.ex. para forte suspeita de
tuberculose ou infecgdo por salmonela; se a crianga melhorar é a favor
do diagnostico.

Histoéria

Faga uma histéria como descrito para a febre (ver acima, pagina 155).
Adicionalmente, pergunte se a crianga tem alguma doenga cronica
como artrite reumatéide ou neoplasia que podem ser causa de febre
persistente.

Exame objectivo

Observe a crianga despida e examine todo o corpo, procurando sinais
focalizadores da infecgao:

» Rigidez da nuca (meningite);
» Articulagdo vermelha e dolorosa (artrite séptica ou febre reumatica);
» Respiragéo rapida ou tiragem (pneumonia ou pneumonia grave);
» Exantema petequial (doenga meningocéccica ou dengue);
» Exantema maculopapular (infecgdo viral ou reacgcdo adversa a
farmacos);
» Membranas mucosas na orofaringe (infecgao orofaringe);
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Ouvido vermelho/doloroso com imobilidade timpanica (otite média);
Ictericia ou anemia (maléaria ou septicemia);
Coluna vertebral e anca (artrite séptica);

Abdémen (dor suprapubica na infecgéo do tracto urinario, massas,
dor lombar).

Algumas causas de febre persistente ndo tém sinais focalizadores —
septicemia, infecgdes por salmonela, tuberculose miliar, infecgdo VIH
ou infecgao urinaria.

Investigacao laboratorial
Quando disponiveis, faca a seguinte avaliagao:

.

.

.

Esfregago de sangue para pesquisa de parasitas da malaria;
Hemograma com plaquetas e exame morfolégico em esfregago
saguineo;

Andlise de urina;

Teste de Mantoux (nota: é frequentemente negativo em crianga
severamente malnutrida ou com tuberculose miliar);

Radiografia de térax;
Hemocultura;

Teste para VIH (se a febre tiver mais de 30 dias de duragéo e
houver outras razdes para suspeitar de infecgao VIH);

Puncéo lombar (se houver sinais de meningite).

Diagnéstico diferencial

Reveja todas as doencas incluidas nas Tabelas 16-18 (paginas 156—
158). Adicionalmente considere outras causas de febre com mais de 7
dias de duragéo na Tabela 19 da pagina 161.
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Tabela 19 Outros diagndsticos diferenciais de febre com mais de 7 dias de duracdo
Abcesso —Febre sem foco evidente (abcesso profundo)
—NMassa dolorosa ou com flutuagao
—Dor localizada
—Sinais  especificos dependentes da localizagdo
(subfrénico, psoas, retroperitoneal, pulmonar, renal, etc.
Infecgédo por Salmonella —Criangca com drepanocitose
(n&o-tiphy) —Osteomielite ou artrite em lactente
—Anemia associada a maldria
Endocardite infecciosa —Perda de peso
—Baco aumentado
—Anemia
—Sopro cardiaco
—Petéquias
—Hemorragias puntiformes em leitos ungueais
—Hematuria microscépica
—Hipocratismo digital
Febre reumatica —Sopro cardiaco que pode variar com o tempo
—Artrite ou artralgia
—Insuficiéncia cardiaca
—Pulso rapido
—Atrito pericardico
—Coreia
—Infecgéo estreptoccécica recente
Tuberculose miliar —Perda de peso
—Anorexia, sudorese nocturna
—Figado e/ou bago aumentados
—Tosse
—Teste tuberculinico negativo
—Histéria familiar de tuberculose
—Padrao miliar na radiografia de térax (ver p.88)

Brucelose —Febre crénica recorrente ou persistente
(conhecimento da —Astenia
prevaléncia —Dor musculo-esquelética
local é importante) —Dor dorsolombar ou dor na anca
—Baco aumentado
—Anemia
—Historia de ingestao de leite n&o fervido
Borreliose (febre recorrente) ~ —Mialgias e artralgias
(conhecimento da —Olhos vermelhos
prevaléncia local é —Figado e/ou bago aumentados
importante) —lctericia

—Exantema petequial
—Alteragéo do estado de consciéncia
—Espiroquetas no esfregago de sangue periférico
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6.2 Malaria

6.2.1  Malaria grave
Malédria grave, que é devida a Plasmodium falciparum, é
suficientemente grave para ser considerada como potencialmente
fatal. A doenga inicia-se com febre e, muitas vezes, vémitos. O estado
geral das criangas pode deteriorar-se rapidamente em 1-2 dias,
entrando em coma (malaria cerebral) ou choque, ou apresentar
convulsdes, anemia grave e acidose.
Diagnéstico
Historia. Esta revelarda uma alteragdo no comportamento, confusao,
tonturas e fraqueza generalizada.
Exame objectivo. As caracteristicas principais sao:

Febre;

Letargico ou inconsciente;

Convulsoes generalizadas;

Acidose (apresentando-se como respiragao profunda e dificil);

Fraqueza generalizada (prostragdo), que faz com que a crianga ndo
seja capaz de se sentar ou manter-se de pé sem apoio;

Ictericia;

Dificuldade respiratoria, edema pulmonar;

Choque;

Sinais de discrasia hemorragica;

Palidez severa.
Investigacdo laboratorial. As criangas com malaria grave
apresentam as seguintes caracteristicas:
*  Anemia grave (hematécrito <15%; hemoglobina <5 g/dl);
*  Hipoglicemia (glicemia <2.5 mmol/litro ou <45 mg/dl).
Em criangas com alteragéo do estado de consciéncia, avalie:
*  Glicemia.

Adicionalmente, em todas as criangas com suspeita de malaria grave
avalie:
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+ Esfregagco em gota espessa (e esfregago em gota fina se for
necessario identificagao de espécie);
*  Hematdcrito.

Se houver suspeita de maléria cerebral (p.ex. criangas com coma
profundo sem causa aparente), faga uma pungéo lombar para excluir
meningite bacteriana—se ndo houver contra-indicagbes a sua
realizagdo (ver pagina 367). Se nao puder excluir meningite bacteriana
trate-a também (ver pagina 172).

Se, clinicamente, se suspeita de malaria grave e o esfregago de
sangue é negativo, repita o esfregago.

Tratamento

Medidas de emergéncia — a serem tomadas na primeira hora:

» Verifique se existe hipoglicemia e trate, se presente (ver abaixo,
pagina 167).

» Trate convulsdes com diazepam ou paraldeido rectal (ver Figura 9,
pagina 15) ou com paraldeido IM (ver apéndice 2, pagina 391)

» Reponha o volume sanguineo circulatério (ver perturbagdes do
balancgo hidrico, pagina 165)

» Se a crianga estiver inconsciente, minimize o risco de pneumonia de
aspiragcdo colocando uma sonda nasogastrica e aspirando o
conteldo gastrico.

» Trate a anemia grave (ver abaixo, pagina 166)

» Inicie tratamento antimalarico eficaz (ver abaixo).

Tratamento antimaldrico

» Se a confirmagdo de malaria pelo esfregagco de sangue demorar
mais do que uma hora, inicie o tratamento antes da confirmagao do
diagnostico.

» O medicamento de escolha em todos os paises africanos e na
maior parte dos outros paises, exceptuando algumas zonas do
sudeste Asiatico e a baia Amazonica, € o quinino. Administre-o por
via EV em soro fisiolégico ou dextrose a 5%. Se nao for possivel
administre-o por via IM. Passe a medicagao oral logo que possivel.

> Quinino EV. Faga uma dose de impregnagdo com quinino (20
mg/kg de sal de dihidrocloridrato de quinino) em 10 ml/kg de fluido
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EV em 4 horas. Cerca de 8 horas apds o inicio da impregnacgéao, dé
10 mg/kg de sal de quinino em fluido EV em 2 horas, e repita cada 8
horas até que a crianga consiga tolerar medicagao oral. Complete 7
dias de tratamento ou dé uma dose de sulfadoxina-pirimetamina
(SP) se nao houver resisténcia a SP. Se houver resisténcia a SP,
faga tratamento completo de terapéutica combinada com derivados
da artemisinina. E essencial que a dose de impregnagdo com
quinino seja feita, apenas, se houver vigilancia rigorosa do ritmo da
infusdo por uma enfermeira. Se nao for possivel, € mais seguro
administrar quinino IM.

Quinino IM. Se a infusao EV nado for possivel, o sal de
dihidrocloridrato de quinino pode ser administrado nas mesmas
dosagens por via IM. Dé 10 mg de sal de quinino base por kg IM e
repita apds 4 horas. Depois, dé a cada 8 horas até que a malaria ja
nao seja grave. A solugdo parenteral deve ser diluida antes de
usada porque é melhor absorvida e a administragdo menos
dolorosa.

Artemeter IM. Administre 3.2 mg/kg IM no primeiro dia, seguido por
1.6 mg/kg IM diariamente por, pelo menos, 3 dias até que a crianga
consiga tolerar medicagéo oral. Utilize uma seringa tuberculinica de
1 ml para administrar um volume pequeno.

Artesunato EV. Administre 2.4 mg/kg EV ou IM na admisséo,
seguido de 1.2 mg/kg IV ou IM apés 12 horas e depois diariamente,
no minimo, 3 dias até que a crianga consiga tolerar outro
antimalérico por via oral.

Complete o tratamento da malaria grave apdés a administragcdo
parenteral de artesunato ou artemeter administrando um tratamento
completo de terapéutica combinada com derivados da artemisinina ou
quinino oral para completar 7 dias de tratamento. Se estiver disponivel
e se for financeiramente possivel, deve-se associar clindamicina ao
quinino oral.

Tratamento de suporte

> Verifique, em todas as criangas com convulsdes, se existe
hiperpirexia ou hipoglicemia. Trate a hipoglicemia (ver abaixo,
pagina 167). Se a temperatura for = 39°C (= 102.2 ° F) e causar
agitagao ou desconforto, dé paracetamol.
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» Se a meningite for um diagnéstico possivel e ndo puder ser excluido
por puncdo lombar (ver abaixo) dé antibidticos por via parenteral
imediatamente (ver pagina 175).

» Evite a utilizacdo de drogas desnecessarias ou potencialmente
perigosas, como corticoesteroides ou outros anti-inflamatérios,
ureia, agucar liquido, dextrano de baixo peso molecular, heparina,
adrenalina (epinefrina), prostaciclina e ciclosporina.

Numa crianga inconsciente:
» Mantenha via aérea desobstruida.

» Coloque a crianga em decubito lateral para evitar a aspiragdo de
fluidos.

> Vire o paciente a cada 2 horas.
» Na&o permita que a crianga se deite numa cama molhada.
*  Preste atencdo a pontos de pressao.

Tome as seguintes precaugbes em relagao a administragdo de fluidos:

» Verifigue se existe desidratagdo (ver pagina 132) e trate
apropriadamente.

» Durante a rehidratagdo, pesquise frequentemente sinais de excesso
de fluidos. O sinal mais confidvel é a presenca de figado
aumentado. Sinais adicionais sdo ritmo de galope, fervores /
estertores finos nas bases pulmonares e distensdo das veias do
pescoco quando a criangca estd sentada ou de pé. O edema
palpebral € um sinal importante no lactente.

» Se, apéds a rehidratagdo cuidadosa, o débito urinario nas 24 horas
for inferior a 4 ml/kg, dé furosemido EV, inicialmente 2 mg/kg. Se
nao houver resposta, duplique a dose até um maximo de 8 mg/kg
(dado em 15 minutos).

« Em criangas que ndo estejam desidratadas, assegure-se que
recebem as necessidades hidricas diarias, ndo excedendo os
limites recomendados (ver secg¢do 10.2, pagina 318). Monitorize
atentamente a fluidoterapia EV.
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Complicacoes

Coma (Malaria cerebral)

» Avalie o estado de consciéncia de acordo com o AVDI ou outra
escala de coma usada localmente (ver pagina 18).

» Utilize cuidados de enfermagem rigorosos, prestando atengao
especial a via aérea, olhos, mucosas, pele e necessidades hidricas.

» Exclua outras causas trataveis de coma (p.ex. hipoglicemia,
meningite bacteriana). Faca uma pungdo lombar se ndo houver
sinais de hipertenséo intracraneana (ver acima). Se nao puder fazer
uma pungao lombar e ndo puder excluir meningite, dé antibiéticos
como na meningite bacteriana.

» Convulsdes sdo comuns antes e apods o inicio de coma. Quando
ocorrem convulsdes, trate com diazepam rectal ou paraldeido (ver
Figura 9, pagina 15) ou paraldeido IM (ver Apéndice 2, pagina 391).
Corrija alguma causa que possa contribuir, como hipoglicemia ou
febre muito alta. Se houver repeticdo das convulsdes, dé
fenobarbital (ver pagina 388).

Algumas criangas tém pele fria humida. Alguns podem estar em

choque (extremidades frias, pulso fraco, tempo de enchimento capilar

maior que 3 segundos). Estas caracteristicas habitualmente ndo sao
devidas apenas a malaria. Suspeite de bacteriemia adicional e dé

antimalaricos e antibidticos, como na septicemia (ver secg¢do 6.5,

pagina 184).

Anemia grave

A anemia grave é indicada por palidez palmar severa, habitualmente

com pulso rapido, dificuldade respiratéria, confusdo ou agitagao.

Sinais de insuficiéncia cardiaca como ritmo de galope, figado

aumentado e, raramente, edema pulmonar (respiragao rapida, fervores

/ estertores finos nas bases a auscultacéo) podem estar presentes.

> Faga uma transfusao de sangue (ver pagina 323) a:
— Todas as criangas com hematécrito < 12% ou Hb < 4 g/d|;

— Criangas com anemia menos grave (hematocrito >12—-15%; Hb
4-5 g/dl) com algum destes:

— Desidratagéo clinicamente detectavel
— Choque
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— Alteragao do estado de consciéncia

— Respiragao profunda e dificil

— Insuficiéncia cardiaca

— Parasitemia elevada (>10% de eritrécitos parasitados).

> Dé concentrado eritrocitario (10 ml/kg), se disponivel, ao longo de
3—-4 horas, preferindo-o a sangue total. Se nao estiver disponivel, dé
sangue total fresco (20 ml/kg) ao longo de 3—4 horas.

* Um diurético ndo esta usualmente indicado porque a maior parte
destas criangas tém volume sanguineo reduzido (hipovolemia)

» Avalie a frequéncia respiratéria e pulso cada 15 minutos. Se um
deles aumentar, diminua o ritmo de perfusdo. Se houver sinais de
excesso de fluidos devido a transfusdo, dé furosemido EV (1-2
mg/kg de peso corporal) até um maximo de 20 mg.

» Apds a transfusdo, se a hemoglobina permanecer baixa, repita a
transfuséo.

» Nas criangas gravemente malnutridas, a sobrecarga de fluidos é
uma complicagdo grave e frequente. Dé sangue total (10 mi’kg em
vez de 20 ml/kg) uma vez apenas e nao repita a transfusao.

Hipoglicemia

Hipoglicemia (glicemia <2.5 mmol/litro ou <45 mg/dl) é particularmente
comum em criangas com menos de 3 anos, em criangas com
convulsdes ou hiperparasitemia e em criangas em coma. E faciimente
subestimada porque os sinais clinicos podem imitar a malaria cerebral.

> Dé 5 ml/kg de solugao de glicose (dextrose) a 10% EV, rapidamente
(ver Figura 10, pagina 16). Reavalie a glicemia apds 30 minutos e
repita a dextrose (5 ml/kg) se estiver baixa (<2.5 mmol/litro ou <45
mg/dl).
Previna hipoglicemia futura numa crianga inconsciente infundindo
glicose (dextrose) a 10% (adicione 10 ml de glucose a 50% a 90 ml de
uma solugao de glucose a 5%, ou 10 ml de uma solugdo de glucose a
50% a 40 ml de agua destilada). Nao exceda as necessidades hidricas
diarias para o peso da crianga (ver secgao 10.2, pagina 318). Se a
crianga tiver sinais de sobrecarga de fluidos, pare a infusao; repita a
intervalos regulares a administracéo de glucose a 10% (5 ml/kg).
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Quando a crianga estiver consciente, pare o tratamento EV. Inicie a
alimentagéo logo que possivel. Amamente cada 3 horas, se possivel,
ou dé refeigdes de leite, 15 ml/kg, se a crianca conseguir engolir. Se
nao for capaz de engolir sem risco de aspiragcdo, dé solugéao glicosada
por sonda nasogastrica (veja Capitulo 1, pagina 5). Continue a
monitorizagdo da glicemia e trate apropriadamente (como acima) se o
valor for <2.5 mmol/ litro ou <45 mg/dl.

Dificuldade respiratoria (por acidose)

Apresenta-se como respiragdo profunda e dificil, com auscultagéo
normal — acompanhando, por vezes, por tiragem infracostal. E
causada por acidose metabdlica sistémica (frequentemente acidose
lactica) e pode acontecer em uma crianga consciente porém é mais
comum em criangas com malaria cerebral ou anemia grave.

» Corrija causas reversiveis de acidose, especialmente desidratagao

€ anemia grave.

—Se a Hb for 2 5 g/dl, dé 20 mi/kg de soro fisiolégico ou solucédo
EV isotdnica de electrélitos e glucose em 30 minutos.

—Se a Hb for <5 g/dl, dé sangue total (10 mi’kg) em 30 minutos e
quando terminar, dé 10 ml/kg em 1-2 horas sem administrar
diuréticos. Verifique a frequéncia respiratoria e o pulso cada 15
minutos. Se um deles aumentar, diminua o ritmo de perfuséo
para evitar o edema pulmonar (ver recomendacdes sobre
transfusdes sanguineas na secgao 10.6, pagina 323).

Pneumonia de aspiracao

Trate a pneumonia de aspiragao imediatamente porque pode ser fatal.

» Coloque a crianga em decubito lateral. Dé cloranfenicol (25 mg/kg
cada 8 horas) EV/IM até que a crianga tolere a medicagao oral, num
total de 7 dias. Se a saturagdo de O2 for inferior a 90% administre
oxigénio ou, caso nao esteja disponivel a oximetria de pulso, se
houver cianose, tiragem infracostal ou se a frequéncia respiratéria
for superior a 70/minuto.

Monitorizacao
A crianga deve ser avaliada por uma enfermeira cada 3 horas e por

um médico pelo menos 2 vezes por dia. O ritmo da perfusdo
endovenosa deve ser verificado a cada uma hora. Criangas com
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extremidades frias, hipoglicemia a admisséo, dificuldade respiratoria
e/ou coma profundo tém maior risco de morte. Estas criangas devem,
por isso, ter uma vigilancia mais rigorosa.

» Monitorize e reporte imediatamente qualquer mudancga no estado de
consciéncia, convulsdes ou alteragbes do comportamento da
crianga.

» Monitorize a temperatura, a frequéncia cardiaca e respiratéria (e, se
possivel, a tensdo arterial) cada 6 horas, pelo menos, nas primeiras
48 horas.

» Monitorize a glicemia, a cada 3 horas, até a crianga estar
perfeitamente consciente.

» Verifique o ritmo de infusdo EV regularmente. Se estiver disponivel
use camara de fraccionamento de 100—150 ml. Se usar um balao
de 500 ml ou 1 litro, tenha atencdo para nao causar uma
sobrecarga de volume, especialmente, se a crianga nao for vigiada
continuamente. Esvazie parcialmente o balao de soro. Se o risco de
sobrecarga hidrica nao puder ser evitado, a rehidratagao por sonda
nasogastrica pode ser mais seguro.

» Mantenha um registo rigoroso dos aportes hidricos (incluindo EV) e
da diurese.
6.2.2 Malaria (ndo grave)

Diagnéstico

A crianga tem:

« febre (temperatura 2 37.5°C ou = 99.5°F) ou histéria de febre, e
» esfregago de sangue positivo ou um teste rapido positivo para
malaria.

Nenhum dos seguintes esta presente ao exame objectivo:

— Alteracao do estado de consciéncia;

— Anemia grave (hematdcrito <15% ou hemoglobina <5 g/dl);

— Hipoglicemia (glicemia <2.5 mmol/litro ou <45 mg/dl);

— Dificuldade respiratoria;

— lctericia.
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Nota: Se uma crianga em area endémica para malaria tiver febre e nao
for possivel confirmar o diagnéstico por esfregaco de sangue, faga
tratamento empirico para malaria.

Tratamento

Trate em ambulatério com um antimalarico de 12 linha, como
recomendado pelas normas nacionais. A OMS actualmente
recomenda terapéutica de combinagdo com artemisinina como
tratamento de 12 linha (ver possiveis esquemas terapéuticos abaixo).
A cloroquina e a sulfadoxina-pirimetamina ja ndo sao antimalaricos de
12 ou 22 linha devido aos altos niveis de resisténcia de Plasmodium
falciparum em muitos paises. No entanto, a cloroquina é o tratamento
para malaria nao falciparum (P. vivax, P. ovale, P. malariae).

Trate por 3 dias com qualquer dos esquemas recomendados pela OMS:

» Artemeter/lumefantrina. Comprimidos contendo 20 mg de
artemeter e 120 mg de lumefantrina:

Comprimido combinado: crianga 5-<15 kg: 1 comprimido, duas
vezes por dia, 3 dias; crianga 15-24 kg: 2 comprimidos, duas vezes
por dia, 3 dias.
» Artesunato mais amodiaquina. Comprimidos separados de 50 mg
artesunato e 153 mg base de amodiaquina:
Artesunato: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez por dia, 3
dias; crianca 10 kg ou mais: 1 comprimido uma vez por dia, 3 dias;
Amodiaquina: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez por dia, 3
dias; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez por dia, 3 dias
> Artesunato mais sulfadoxina/pirimetamina. ~ Comprimidos
separados de 50 mg artesunato e 500 mg sulfadoxina/25mg
pirimetamina:
Artesunato: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez por dia, 3
dias; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez por dia, 3 dias.
Sulfadoxina/pirimetamina: crianga 3—<10kg: 1/2 comprimido, uma
vez, no dia 1; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez, no dia
1.

» Artesunato mais mefloquina. Comprimidos separados de 50 mg
artesunato e 250 mg base de mefloquina:
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Artesunato: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez por dia, 3
dias; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez por dia, 3 dias.

Mefloquina: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez, no dia 2;
crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez, no dia 2.

» Amodiaquina mais sulfadoxina/pirimetamina. Comprimidos
separados de 153 mg base de amodiaquina e 500 mg
sulfadoxina/25 mg pirimetamina:

Amodiaquina: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido, uma vez por dia, 3
dias; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido, uma vez por dia, 3 dias.

Sulfadoxina/pirimetamina: crianga 3—<10 kg: 1/2 comprimido no dia
1; crianga 10 kg ou mais: 1 comprimido no dia 1.

Complicacoes

Anemia (nao grave)

Em qualquer crianga com palidez palmar determine o nivel de

hemoglobina ou do hematécrito. Certifique-se que nao existe anemia

grave. Hemoglobina entre 5 g/dl e 9.3 g/dl (equivalente a um hema-

tocrito entre 15% and 27%) indica anemia néo grave. Inicie tratamento

(Nao dé ferro em qualquer crianga com malnutrigao grave).

> Trate em casa com uma
dose diaria de Palidez palmar—
comprimidos de sinal de anemia
ferro/folato ou xarope de
ferro durante 14 dias: ver
pagina 388). Nota: Se a
crianga estiver a fazer
terapéutica antimalarica
com sulfadoxina-pirimeta-
mina, nao dé
comprimidos de ferro com
folato antes de uma
reavaliagdo em 2
semanas. Os folatos
podem interferir com a
acgdo dos antimaldricos.
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» Peca aos pais para trazerem a crianga em 14 dias para reavaliagao.
Trate por periodos de 3 meses quando possivel (demora 2—4
semanas a corrigir a anemia e 1-3 meses para refazer as reservas
de ferro).

» Se a crianga tiver mais do que um ano de idade e nao tiver feito
qualquer tratamento com mebendazol nos Ultimos 6 meses, dé uma
dose de mebendazol (500 mg) para tratar possivel infestagcdo por
ancilostomideos ou ascaris (ver pagina 390).

» Ensine a mée sobre boas praticas alimentares.
* Na fase aguda, ndo dé ferro a criangas com malnutricdo grave.

Seguimento

Diga a méae para voltar se a febre persistir dois dias apés o inicio do
tratamento ou antes, caso haja agravamento. Devera voltar, também,
se houver recorréncia da febre.

Se a méae voltar: verifique se a crianga fez o tratamento e repita o
esfregaco de sangue. Se a medicagao nao foi tomada, repita. Se foi e
o esfregago se mantivém positivo, trate com antimalarico de 22 linha.
Reavalie a crianga para excluir outras causas possiveis de febre (ver
pagina 155-161, e secgbes 6.3 a 6.10 abaixo).

Se a febre persistir apds 2 dias de tratamento com um antimalarico de
22 linha, diga a mae para voltar para excluir outras causas de febre.

6.3 Meningite
O diagnostico precoce é essencial para um tratamento eficaz. Esta
secgao aborda a meningite em criangas com mais de 2 meses.
Consulte a secgdo 3.8 (pagina 56) para diagnéstico e tratamento de
meningite em recém nascidos e lactentes com menos de 2 meses.
Diagnéstico
Pesquise histéria de:

Vomitos;

Incapacidade de beber ou mamar;

Cefaleia ou dor cervical;

Convulsobes;

Irritabilidade;
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Traumatismo craniano recente.

Ao exame objectivo, pesquise:
Rigidez da nuca;
Convulsées de repeticao;
Letargia;
Irritabilidade;
Fontanela abaulada;
Exantema petequial ou purpurico.
Evidéncia de traumatismo craniano

que possa sugerir uma fractura de
cranio recente.

Adicionalmente, pesquise sinais de Olhando e sentindo rigidez

hipertensao intra-craneana: da nuca nacrianca
Pupilas desiguais;
Postura rigida;
Parésia focal de qualquer um dos membros ou do tronco;
Respiragéo irregular.

T ho pupilar desi -
um sinal de hipertensao intra-
craneana
€N

g

Investigagao laboratorial

Se possivel, confirme o diagnostico através da realizacdo de uma
puncao lombar e exame do LCR. Se o LCR for turvo, assuma que se
trata de meningite e inicie tratamento enquanto espera pela
confirmagao laboratorial. A microscopia deve indicar a presenca de
meningite, na maioria dos casos com contagem de leucdcitos
(polimorfonucleares) acima de 100/mm3. Confirmagao pode ser obtida
pela glicose no LCR (baixa: <1.5 mmoll/litro), proteinas no LCR (alta:
>0.4 g/litro), e coloragdo de Gram e cultura do LCR, quando possivel.
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Se houver sinais de hipertensédo intracraneana, deve-se pesar a
potencial informagéo a obter pela pungao lombar contra os riscos do
procedimento. Em caso de duavida, talvez seja preferivel iniciar
tratamento para a suspeita de meningite e adiar a realizagédo da
puncao lombar (ver pagina 367).

e

Opistotonus e postura rigida: um
sinal de irritacdo meningea e
hipertenséo intra-craneana

Causas especificas de meningite

» Durante uma epidemia confirmada de meningite meningocdccica,
nao € necessario realizar pungao lombar a criangas com exantema
petequial ou purpdrico, caracteristicos da infecgdo meningocéccica.
Durante estes surtos epidémicos, dé cloranfenicol oleoso (100
mg/kg IM em dose Unica até um maximo de 3 gramas) para o
tratamento de meningite meningocdccica. A suspensdo oleosa é
espessa e pode ser dificil de empurrar através da agulha. Se este
problema ocorrer, pode-se dividir a dose em duas partes dar uma
injeccdo em cada nadega da crianga. Este esquema simplificado de
tratamento € especialmente Util em situagbes em que existem
poucos recursos para lidar com a epidemia.

Considere meningite tuberculosa se:

—Febre persiste ha 14 dias;

—Febre ha mais de 7 dias e ha historia familiar de tuberculose;
—Uma radiografia de térax sugere tuberculose;

—O doente permanece inconsciente;
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—O LCR continua a ter contagem de leucécitos moderadamente
altas (tipicamente <500 leucécitos por ml, com predominio de
linfocitos), proteinas elevadas (0.8—4 g/l) e glucose baixa (<1.5
mmol/litro).

Em criangas, que sdo ou que se suspeita, sejam VIH-positivas, a
meningite tuberculosa ou por criptococcus também deve ser
considerada. Para o diagnéstico de criptococcus, faga uma coloragéao
do LCR com tinta da China.

Tratamento

Se o LCR for claramente purulento, trate imediatamente com
antibiéticos antes de saber os resultados laboratoriais do LCR. Se a
crianga tiver sinais de meningite e nao for possivel realizar uma
puncao lombar, trate imediatamente.

Tratamento antibiotico
> Inicie o tratamento antibiético logo que possivel. Escolha um dos
dois esquemas possiveis:
1. Cloranfenicol: 25 mg/kg IM (ou EV) cada 6 horas
e ampicillina: 50 mg/kg IM (ou EV) cada 6 horas
ou
2. Cloranfenicol: 25 mg/kg IM (ou EV) cada 6 horas

mais penicilina: 60 mg/kg (100 000 unidades/kg) cada 6 horas IM

(ou EV).

Onde houver conhecimento de resisténcias a estes antibidticos

pelos patogéneos comuns (p.ex. Haemophilus influenzae ou

Pneumococcus), siga as normas terapéuticas nacionais. Em

muitas circunstancias, o tratamento mais apropriado sera uma

cefalosporina de 32 geragéo como:

— Ceftriaxona: 50 mg/kg IM/EV, durante 30—60 minutos cada 12
horas; ou 100 mg/kg IM/EV, durante 30—60 minutes uma vez
por dia, ou

— Cefotaxima: 50 mg/kg IM ou EV, a cada 6 horas.

> Reveja a terapéutica quando os resultados do LCR estiverem
disponiveis. Se o diagnéstico se confirma, administre tratamento por
via parentérica por, pelo menos, 5 dias. Logo que a crianga
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melhore, dé cloranfenicol oral a menos que existam duvidas sobre a
sua absorcao por via oral (p.ex. em criangas com malnutrigdo grave
ou com diarreia), nesses casos todo o tratamento deve ser dado por
via parentérica. A duragéo total do tratamento é de 10 dias.

Se a resposta ao tratamento é ma:

—Considere a presenga de complicagdes comuns, como derrames
subdurais (febre persistente mais sinais neuroldgicos focais ou
diminuigdo dos niveis de consciéncia) ou um abcesso cerebral.
Se for esta a suspeita, referencie a crianga para um hospital
central com instalagcbes especializadas para continuagao do
tratamento (veja um livro de texto de referéncia para detalhes do
tratamento).

—Procure outros locais de infecgdo que poderdo ser a causa da
febre, como celulite nos locais da injeccéo, artrite ou osteomielite.

—Repita a puncado lombar 3-5 dias depois se a febre continua
presente e o estado geral da crianga ndo melhora, e procure
evidéncia de melhoras (p.ex. descida nos valores de leucécitos e
aumento dos niveis de glicose).

Consulte um livro de pediatria de referéncia para mais detalhes se

se suspeita de meningite tuberculosa. Ocasionalmente, quando o

diagnéstico ndo esta claro, uma prova terapéutica para meningite

tuberculosa é associada ao tratamento da meningite bacteriana.

Consulte as normas nacionais do programa da tuberculose. O

tratamento ideal, onde ndo ha resisténcia aos quimioterapicos,

consiste em:

—lsoniazida (10 mg/kg) por 6-9 meses; e

— Rifampicina (1520 mg/kg) por 6-9 meses; e

—Pirazinamida (35 mg/kg) nos primeiros 2 meses.

Tratamento com esteroides

Em alguns hospitais dos paises desenvolvidos, usa-se dexametasona
parentérica no tratamento da meningite. N&o existe evidéncia
suficiente para recomendar o uso, por rotina, de dexametasona em
todas as criangcas com meningite bacteriana nos paises em

desenvolvimento.

N&o use esteroides em:
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* Recém-nascidos;

» Suspeita de malaria cerebral;

» Suspeita de encefalite viral;

« Areas com alta prevaléncia de pneumococos resistentes a
penicilina.

Dexametasona (0.6 mg/kg/dia, durante 2-3 semanas, com redugao

progressiva nas 2—3 semanas seguintes) deve ser dada em todos os

casos de meningite tuberculosa.

Tratamento antimaldrico

Em areas de malaria, efectue esfregago de sangue para exclui-la, uma
vez que, a malaria cerebral deve ser considerada como diagnostico
diferencial ou como condigao co-existente. Administre um antimalarico
se for diagnosticada maléaria. Se por qualquer razdo, néo € possivel
realizar um esfregagco de sangue administre, presuntivamente, um
antimalarico.

Tratamento de suporte

Exclua em todas as criangas com convulsdes hiperpirexia e
hipoglicemia. Trate a hipoglicemia (veja pagina 167). Controle a febre
alta (= 39°C ou 2102.2°F) com paracetamol.

Numa criancga inconsciente:

* Mantenha a via aérea desobstruida;

» Coloque a crianga em decubito lateral para evitar a aspiragao;
» Mude de posic¢éo o doente a cada 2 horas;

+ Nao permita que a crianga se deite numa cama humida;

» Tenha atencdo aos pontos de pressao.

Tratamento com oxigénio

Oxigénio ndo esta indicado a nédo ser que a crianga tenha convulsdes
ou pneumonia grave associada com hipoxia (Sa02 <90%), ou caso
nao esteja disponivel a oximetria de pulso, se houver cianose, tiragem
infracostal ou se a frequéncia respiratéria for superior a 70/minuto

Se disponivel, dé oxigénio a essas criangas (veja sec¢do 10.7, pagina
327).
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Febre alta

» Se a febre (= 39 °C ou = 102.2 ° F) causa desconforto dé
paracetamol.

Manejo nutricional e de fluidos

Nao existe evidéncia segura que suporte a restricdo de fluidos nas
criangas com meningite bacteriana. Administre-lhes as necessidades
hidricas diarias, mas nao mais (veja pagina 318) por risco de edema
cerebral. Monitorize, cuidadosamente, os fluidos EV e examine a
crianga com frequéncia para excluir sinais de sobrecarga hidrica.

Dé a devida atengdo ao suporte nutricional na fase aguda e a
reabilitagdo nutricional (veja pagina 305). Alimente a crianga logo que
seja considerado seguro. Amamente a cada 3 horas, se possivel, ou
dé refeigbes de leite de 15 ml/kg, se a crianga consegue engolir. Se
existe risco de aspiragdo, dé solugdo agucarada por sonda
nasogastrica (veja Figura 10 na péagina 16). Continue a monitorizar os
niveis de glucose e trate (como acima), se eles forem <2.5 mmol/ litro
ou <45 mg/dl.

Monitorizacao

As enfermeiras devem monitorizar o estado de consciéncia das
criangas, a frequéncia respiratéria e o tamanho das pupilas a cada 3
horas durante as primeiras 24 horas (a partir dai, a cada 6 horas), e 0
médico deve observar a crianga, pelo menos, duas vezes por dia.

Na alta, avalie a crianga para excluir sequelas neurolégicas,
especialmente perdas de audigdo. Meca e registe o perimetro cefalico
nos lactentes. Se existirem sequelas neurologicas referencie a crianga
para a fisioterapia, se possivel, e dé sugestdes a mae de possiveis
exercicios passivos simples.

Complicacoes

Convulsées

» Se ocorrer convulsdes, administre tratamento anti-convulsivante
como diazepam rectal ou paraldeido (veja Figura 9, pagina 15) ou
paraldeido IM (ver pagina 391).
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312Hipoglicemia

» Dé 5 ml/kg de solucédo EV de glucose (dextrose) a 10% rapidamente
(ver Figura 10, pagina 16). Reavalie a glicemia dentro de 30 minutos
e repita a glucose (5 mlL/kg) caso se mantenha baixa (<2.5
mmol/litro ou <45 mg/dl).

» Previna novas hipoglicemias pela alimentagdo, quando possivel (ver
acima). Se da fluidos EV, previna a hipoglicemia adicionando 10 ml
de glicose a 50% a 90 ml de Lactato de Ringer ou soro fisiolégico.
Nao exceda as necessidades hidricas de manutencédo para o peso
da crianga (ver secgao 10.2, pagina 314). Se a crianga apresentar
sinais de sobrecarga hidrica, pare a infusdo e repita o bélus de
glucose a 10% (5mL/kg) a intervalos regulares.

Seguimento

A surdez neurossensorial € comum apés meningite. Faga uma
avaliagdo da audicdo a todas as criangas um més apos a alta
hospitalar.

Medidas de saude publica

Nas epidemias de meningite meningocéccica, informe a familia sobre
a possibilidade de casos secundarios dentro do agregado familiar,
para que recebam tratamento prontamente.

6.4 Sarampo
O sarampo é uma doenga virica altamente contagiosa com
complicagbes graves (como cegueira em criangas com deficiéncia em
vitamina A pré-existente) e mortalidade elevada. E raro em lactentes
com menos de 3 meses.
Diagnéstico
Diagnostique sarampo se a méae descrever claramente o exantema ou
se a crianga tiver:

Febre; e

Exantema maculopapular generalizado; e

Um dos seguintes—tosse, rinorreia anterior ou olhos vermelhos.
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Em criangas com infecgdo VIH estes sinais
podem nao estar presentes, tornando o
diagnoéstico mais dificil.
6.4.1 Sarampo grave complicado
Diagnéstico
Numa crianga com evidéncia de sarampo
(como em cima), qualquer um dos
seguintes sintomas pode indicar que se
trata de um sarampo grave complicado:
Incapacidade para beber ou mamar;
Vomitos incoerciveis;
Convulsbes.
Ao exame objectivo, procure sinais de
complicagées tardias, ap6s
desaparecimento do exantema, como:
Letargia ou alteracdo do estado de
consciéncia;
Opacidades da cérnea;
Ulceras orais profundas ou extensas;
Peumonia (ver secgédo 4.2, pagina 81);
Desidratacao pela diarreia (ver secgao
5.2, pagina 132);
Estridor por laringite do sarampo;
Malnutricéo grave.

Opacidade da cornea—sinal de xeroftalmia

SARAMPO GRAVE COMPLICADO

Distribui¢ao do exantema
do sarampo. A esquerda
demonstra-se a rapida
evolugdo do exantema
atingindo a cabeca e parte
superior do tronco, a direita
demonstra-se a fase mais
tardia do exantema,
cobrindo todo o corpo

em crianca

com deficiéncia de vitamina A, comparando com um olho

normal (a direita)
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Tratamento

As criangas com sarampo grave complicado requerem tratamento

hospitalar.

» Terapéutica com vitamina A. Dé vitamina A oral a todas as criangas
com sarampo a nao ser que ja tenha feito esse tratamento de forma
adequada, previamente, em regime de ambulatério. Dé vitamina A
oral 50 000 Ul (para lactentes com menos de 6 meses), 100 000 Ul
(6—11 meses) ou 200 000 Ul (12 meses a 5 anos). Ver detalhes na
pagina 395. Se a crianga apresentar quaisquer sinais oculares de
deficiéncia de vitamina A ou for extremamente malnutrida, deve dar
uma terceira dose 2-4 semanas apés a 22 dose. Esta dose deve ser
administrada quando a crianga voltar para reavaliagao.

Tratamento de suporte
Febre

» Se a temperatura for = 39 °C (= 102.2 °F) e causar desconforto, dé
paracetamol.

Suporte nutricional

Avalie o estado nutricional pesando a crianga e avaliando o seu

percentil (rehidrate antes de pesar). Estimule a continuagdo do

aleitamento materno. Incentive a crianga a fazer pequenas refeigoes

frequentes. Pesquise Ulceras orais e trate-as, se presentes (ver

abaixo). Siga as normas sobre orientagdo nutricional no capitulo 10

(pagina 305).

Complicacoes

Siga as normas dadas em outras secgdes deste manual para manejo

das seguintes complicagdes:

* Pneumonia: ver secgao 4.2, pagina 81.

« Otite média: ver pagina 189.

» Diarreia: corrija a desidratagdo, trate a diarreia com sangue ou
persistente: ver capitulo 4, pagina 129.

» Croup do sarampo: ver sec¢ao 4.5.1, pagina 106 para tratamento de
suporte mas nédo dé corticoesteroides.

» Problemas oculares. Conjuntivite e lesdes da retina e cérnea podem
ocorrer devido a infecgdo, deficiéncia em vitamina A ou por
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medicagdo topica tradicional. Além do tratamento com vitamina A

(ver acima), trate qualquer infeccdo que esteja presente. Se houver

um corrimento aquoso, nenhum tratamento é necessario. Se houver

corrimento purulento, lave olhos com algodao, fervido em agua, ou
com um pano limpo previamente humidificado em &agua limpa.

Aplique tetraciclina pomada oftalmica, localmente, 3 vezes ao dia

por 7 dias. Nunca apliqgue pomada com corticoides localmente. Use

uma protecgao ocular para prevenir outras infecgdes. Se ndo houver
melhoria, referencie a um especialista.

Ulceras orais. Se a crianga nao conseguir beber ou comer, lave a

boca com agua limpa e salgada (uma colher de sal num copo de

agua) pelo menos 4 vezes ao dia.

—Aplique violeta de genciana a 0.25% nas lesbes orais apds
limpar.

—Se as Ulceras orais forem graves ou tiverem cheiro fétido, dé
penicilina EV/IM (50 000 unidade/kg, cada 6 horas) e
metronidazol oral (7.5 mg/kg, 3 vezes ao dia) por 5 dias.

—Se as lesbes orais impedirem a crianga de se alimentar, esta
podera necessitar de alimentagao por sonda nasogastrica.

Complicagdes neuroldgicas. Convulsdes, sonoléncia, confusdo ou

coma podem ser sinais de encefalite ou de desidratagdo grave.

Avalie se a crianga esta desidratada e trate adequadamente (ver

secgao 5.2, pagina 132). Ver Figura 9, pagina 15, para o tratamento

de convulsdes e cuidados com crianga inconsciente.

Malnutrigdo grave. Ver normas no capitulo 7, pagina 203.

Monitorizacao
Meca a temperatura da crianga duas vezes por dia e avalie a presenga
das complicagdes acima descritas, diariamente.

Seguimento

A

recuperagao apos sarampo pode demorar varias semanas e até

meses, especialmente em criangas severamente malnutridas. A
crianga devera fazer uma 32 dose de vitamina A antes da alta se ainda
nao tiver feito.
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Medidas de saude publica

Se possivel, mantenha qualquer crianga internada com sarampo em
isolamento por, pelo menos, 4 dias ap6és o inicio do exantema.
Idealmente, estas criangas deverdo ficar numa enfermaria diferente
das outras criangas. As criangas malnutridas e imunocomprometidas
deverao permanecer em isolamento ao longo de toda a doenga.
Quando ha casos de sarampo no hospital, vacine todas as criancas
com mais de 6 meses (incluindo aquelas vistas em ambulatério, as
criangas internadas na semana seguinte ao caso de sarampo e
criangas VIH-positivas). Se os lactentes com 6-9 meses receberem a
vacina do sarampo, é essencial dar a 22 dose apds os 9 meses.
Verifique o estado vacinal dos funcionarios hospitalares e, caso
necessario, vacine-os.

6.4.2 Sarampo (ndo grave)

Diagnéstico

Diagnostique sarampo ndo grave numa crian¢a cuja méae descreva

claramente o exantema ou se a crianga tiver:

Febre; e

Exantema generalizado; e

Um dos seguintes— tosse, rinorreia anterior ou olhos vermelhos;
mas

Nenhuma das caracteristicas do sarampo grave (ver secgéo 6.4.1,
pagina 180).

Tratamento

> Trate em ambulatorio.

» Terapéutica com Vitamina A. Verifique se a crianga ja fez
terapéutica adequada para esta doenga com vitamina A. Se néo
tiver feito, dé 50 000 Ul (se menor que 6 Meses), 100 000 Ul (6—11
meses) ou 200 000 Ul (12 meses a 5 anos). Ver detalhes na pagina
395.

Tratamento de suporte

> Febre. Se a temperatura for 2 39 °C (= 102.2 °F) e causar
desconforto, dé paracetamol.
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» Suporte nutricional. Avalie o estado nutricional pesando a crianga e
avaliando o seu percentil (rehidrate antes de pesar). Encoraje a
mae a manter o aleitamento materno e a dar a crianga refeigdes
pequenas e frequentes. Pesquise Ulceras orais e trate-as, se
presentes (ver abaixo).

» Tratamento ocular. Numa conjuntivite ligeira e com um corrimento
aquoso, nenhum tratamento é necessario. Se houver corrimento
purulento, lave olhos com algodao fervido em agua ou com um
pano limpo previamente humidificado em &gua limpa. Aplique
tetraciclina pomada oftalmica localmente, 3 vezes ao dia por 7 dias.
Nunca use pomada com corticoesteroides.

> Cuidados orais. Se a crianga tiver lesdes orais, diga a mae para
lavar a boca com &gua limpa e salgada (uma colher de sal num
copo de agua), pelo menos, 4 vezes por dia. Diga a mae para nao
dar alimentos quentes, salgados ou picantes.

Seguimento

Diga @ méae para voltar dentro de dois dias para avaliar se as lesoes
orais e oculares estdo a melhorar, e para excluir complicagdes graves
do sarampo (ver acima).

6.5 Septicemia

Considere septicemia numa crianga com febre que se encontre
gravemente doente, sem causa aparente. Onde a doenga
meningocéccica for comum, um diagnéstico clinico de sépsis
meningocdccica deve ser estabelecido quando estiverem presentes
petéquias ou purpura (lesées cutaneas hemorragicas). Salmonella ndo
tiphy € comum em areas endémicas para a malaria.

Diagnéstico
Ao exame objectivo, pesquise:
Febre sem foco 6bvio de infecgéo;
Esfregago de sangue para pesquisa de malaria negativo;

Sem rigidez da nuca ou outros sinais de meningite (ou pungao
lombar negativa);

Sinais de doenga sistémica grave (p.ex. incapacidade para beber ou
mamar, letargia, vomitos incoerciveis);

184



SEPTICEMIA

Pode estar presente purpura.
Observe sempre a crianga totalmente despida e pesquise sinais de
infecgcdo localizada, antes de decidir que nenhuma causa pode ser
encontrada.
Onde for possivel, devera ser pedida cultura bacteriol6gica de sangue
e urina.

Tratamento

» Dé penicilina (50 000 unidades/kg cada 6 horas) e cloranfenicol (25
mg/kg cada 8 horas) por 7 dias.

» Se a crianga nao melhorar com este tratamento nas 48 horas
seguintes, mude a antibioterapia para ampicilina (50 mg/kg IM de
6/6 hora) e gentamicina (7.5 mg/kg uma vez por dia) ou, onde for
provavel a infecgdo por Staphylococcus aureus, flucloxacilina (50
mg/kg de 6/6 horas) e gentamicina (7.5 mg/kg uma vez por dia).

Em areas onde houver conhecimento de padrdes de resisténcia
significativos das bactérias Gram negativas a estes antibioticos, siga
as normas de orientagdo nacionais ou locais para manejo da
septicemia. Em muitos casos, o antibiético apropriado podera ser uma
cefalosporina de 32 geragdo como a ceftriaxona (80 mg/kg EV, uma
vez por dia, numa perfusdo de 30—-60 minutos) por 7 dias.

Tratamento de suporte

» Se a febre alta = 39 °C (or 102.2 °F) estiver a causar desconforto,
dé paracetamol.

Complicacoes

As complicagdes comuns da septicemia incluem convulsées, coma,
desidratacéo, choque, insuficiéncia cardiaca, coagulacéo intravascular
disseminada (com episédios hemorragicos), pneumonia, e anemia. O
choque séptico é uma causa importante de morte.

Monitorizacao

A crianga deve ser avaliada por enfermeiras cada 3 horas e por um
médico pelo menos duas vezes por dia. Avalie a presenca de
complicagdes como choque, diminuicao do débito urinario, sinais de
sangramento (petéquias, purpura, hemorragia nos locais de
venopungao), ou ulceragdes cutaneas.
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6.6 Febre tiféide

Considere febre tiféide se uma criangca se apresenta com febre e
qualquer dos seguintes: diarreia ou obstipagdo, vémitos, dor
abdominal, cefaleias ou tosse, especialmente se a febre tiver mais de
7 dias de duragéo e tiver sido excluida malaria.
Diagnéstico
Ao exame objectivo, as caracteristicas chave para o diagnostico da
febre tifdide sao:
Febre sem foco 6bvio de infecgao;
Sem rigidez da nuca ou outros sinais especificos de meningite, ou
puncéo lombar negativa (nota: as criangas com febre tiféide podem,
por vezes, apresentar rigidez da nuca);
Sinais de doenga sistémica, p.ex. incapacidade para beber ou
mamar, convulsdes, letargia, desorientagao/confusdo ou vomitos
incoerciveis;
Manchas cor de salmao na parede abdominal de criangas com pele
clara;
Hepatoesplenomegalia, abdémen tenso e distendido.
A febre tifide pode-se apresentar atipicamente em lactentes
pequenos como doenga febril aguda com choque e hipotermia. Em
areas em que o tifo € comum, pode ser muito dificil fazer a distingao
entre febre tiféide e tifo com base no exame objectivo (ver livro de
texto de Pediatria de referéncia para o diagnostico de tifo).

Tratamento

» Trate com cloranfenicol (25 mg/kg, cada 8 horas) por 14 dias, mas
veja o tratamento dos lactentes pequenos na pagina 72.

» Se houver sinais de doenga sistémica grave ou sinais sugestivos de
meningite, trate com penicilina (50 mil unidades /kg cada 6 horas)
por 14 dias, adicionando-o ao cloranfenicol (25 mg/kg cada 6
horas).

» Se a crianga nao melhorar com este tratamento nas 48 horas
seguintes, mude a antibioterapia para ampicilina (50 mg/kg IM de
6/6 horas) e cloranfenicol (25 mg/kg cada 8 horas).

186



FEBRE TIFOIDE

Onde houver conhecimento de resisténcias significativas de
Salmonella tiphy ao cloranfenicol e ampicilina, siga as normas
nacionais. Em muitas circunstancias, o antibiético apropriado serd uma
cefalosporina de 32 geragdo como a ceftriaxona (80 mg/kg IM ou EV,
uma vez por dia numa perfusdo de 30-60 minutos). Como a multi-
resisténcia € agora comum em algumas partes do mundo, outros
tratamentos como ciprofloxacina (ver pagina 383) podem ter que ser
usados em areas em que haja resisténcia aos antibiéticos acima
descritos.

Tratamento de suporte

» Se a crianga tiver febre alta (= 39 °C ou = 102.2 F) que cause
desconforto, dé paracetamol.

Monitorize os niveis de hemoglobina e do hematdcrito e, caso estejam

baixos e a descer, avalie as vantagens de uma transfusao em relagao

ao risco de contrair uma infecgéo pela transfusado (ver secgdo 10.6,

pagina 323).

Monitorizacao

A crianga deve ser avaliada por uma enfermeira cada 3 horas e por
um médico, pelo menos, duas vezes por dia.

Complicagoes

As complicagbes da febre tiféide incluem convulsdes, confusdo ou
coma, diarreia, desidratagdo, choque, insuficiéncia cardiaca,
pneumonia, osteomielite ou anemia. Em lactentes pequenos podem
ocorrer choque e hipotermia.

Perfuracédo gastrointestinal aguda com hemorragia e peritonite podem
ocorrer, apresentando-se habitualmente como dor abdominal severa,
vémitos, abdémen doloroso a palpacao, palidez e choque. O exame
abdominal pode demonstrar a presenca de uma massa abdominal
devido a formagcdo de um abcesso e hepatomegalia ou
esplenomegalia.

Se houver sinais de perfuragdo gastrointestinal, obtenha um acesso
venoso, coloque uma sonda nasogastrica e pega apoio de um
cirurgido.
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6.7.1 Mastoidite

INFECCOES DO OUVIDO

A mastoidite € uma infecgdo bacteriana do osso mastoide, atras do
ouvido. Sem tratamento podera causar meningite ou abcesso cerebral.

Diagnéstico
As caracteristicas clinicas chave
sao:

Febre alta;

Tumefacgdo  dolorosa  retro-
auricular.

Tratamento

» Dé cloranfenicol (25 mg/kg cada
8 horas IM ou IV) e penicilina (50
000 unidades/kg cada 6 horas)
até melhoria clinica; depois
continue com terapéutica oral
cada 8 horas até fazer um total
de 10 dias de tratamento.

Mastoidite—uma tumefacg¢ao dolorosa
retro-auricular que empurra o pavilhdo
auricular para a frente

» Se nao houver melhoria clinica as 48 horas ou se a crianga piorar,
referencie a crianga a um cirurgido para ser considerada inciséo e
drenagem de um abcesso mastoideu ou mastoidectomia.

» Se houver sinais de meningite ou abcesso cerebral, dé tratamento
antibiético como descrito na secgao 6.3 (pagina 175) e, se possivel,
referencie a um hospital especializado imediatamente.

Tratamento de suporte

> Se houver febre alta (= 39 °C ou = 102.2 °F) e causar desconforto,

dé paracetamol.

Monitorizacao

A crianga deve ser avaliada por uma enfermeira cada 6 horas e por
um médico uma vez por dia. Se a crianga responder mal ao
tratamento, considere a possibilidade de meningite ou abcesso

cerebral (ver secgéo 6.3, pagina 176).
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6.7.2  Otite média aguda

Diagnéstico

O diagnostico é baseado numa histéria de dor de ouvidos ou pus que
drena do ouvido (por um periodo inferior a 2 semanas). Confirme o
diagnostico por otoscopia. A membrana timpanica estara vermelha,
inflamada, tensa e opaca ou perfurada com otorreia.

Otite média aguda—membrana
timpénica vermelha e tensa
(comparativamente a aparéncia
normal da membrana timpéanica a
esquerda)

Tratamento
Trate a crianga em ambulatério.

» Dé cotrimoxazol oral (trimetoprim 4
mg/kg / sulfametoxozol 20 mg/kg
duas vezes por dia) ou amoxicillina
(15 mg/kg 3 vezes por dia) por 5
dias.

» Se houver pus a drenar do ouvido,
ensine a mae a secar o ouvido com
algodao. Devera secar o ouvido
com algodéao trés vezes por dia até
nao haver mais pus. Se'cando o oyv_ido com mecha na

otite media cronica

» Diga a mae para nao colocar nada no ouvido entre os tratamentos
de secagem com algodédo. Ndo permita a crianca que va nadar ou
que deixe entrar 4gua no ouvido.

» Se a crianga apresentar dor de ouvido ou febre alta (= 39 °C ou
102.2 °F) que cause desconforto, dé paracetamol.

Seguimento
Pecga a mae para regressar apos 5 dias.
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»  Se houver persisténcia da otorreia ou da dor, trate por mais 5 dias
com o mesmo antibiético e continue a secar o ouvido com algodao.
Reavalie em 5 dias.

6.7.3 Otite média cronica

Se o pus drenar do ouvido duas semanas ou mais, a crianga tem uma
infecgao cronica do ouvido.

Diagnéstico
O diagnéstico é baseado na histdria de pus que drena do ouvido por

mais de duas semanas. A confirmagdo do diagnéstico (quando
possivel) no exame objectivo faz-se por otoscopia.

Tratamento

Trate a crianga em ambulatério.

» Mantenha o ouvido seco com algodéo (ver acima).

» Instile antibiético tépico ou gotas anti-sépticas (com ou sem
esteroides), uma vez por dia, por 2 semanas. Gotas que contenham
quinolonas (norfloxacina, ofloxacina, ciprofloxacina) s@o mais
eficazes que outras gotas com antibidticos.

Seguimento

Peca a mae para voltar ap6s 5 dias.

» Se a otorreia persistir, verifique se a mae continuou a secar o
ouvido. Nao faga tratamentos repetidos de antibioterapia oral a
criangas com otorreia cronica.

» Se a otorreia persistir, estimule a mae a secar o ouvido e considere
tratamento com antibidtico parenteral que seja eficaz contra
Pseudomonas (como gentamicina e ceftazidima).

6.8 Infeccao tracto urinario

A infeccdo do tracto urinario (ITU) é comum, particularmente em
lactentes pequenos do sexo feminino. Como, normalmente, a cultura
bacteriana nao esta disponivel nos paises em desenvolvimento, o

diagnostico é, habitualmente, baseado em sinais clinicos e na
microscopia urinaria.
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Diagnéstico

Em criangas pequenas, ITU apresenta-se com sinais ndo especificos
ao exame objectivo, como vomitos, febre, irritabilidade ou ma
progressao ponderal. Criangas mais velhas podem apresentar sinais
mais especificos como dor abdominal, dor @ micgdo ou aumento do
numero de micgoes.

Investigacao
Fagca uma microscopia de uma urina limpa, fresca e nao
centrifugada. Casos de ITU habitualmente apresentam >5
leucécitos por campo ou o dipstick demonstrando a presenca de
leucocitos.
Se possivel, obtenha uma amostra de urina o mais limpa possivel
para cultura. Em lactentes doentes pode ser necessario recorrer a
puncéo supra-pubica (ver pagina 372).

Tratamento
» Trate a crianga em ambulatério, excepto:

—Quando existe febre alta e distlrbio sistémico (como vémitos
incoerciveis ou incapacidade para beber ou mamar), ou

—Quando ha sinais de pielonefrite (dor lombar ou sensagdo
dolorosa), ou

—Em lactentes pequenos.

» Dé cotrimoxazol oral (4 mg trimetoprim/20 mg sulfametoxazol por kg
cada 12 horas) por 5 dias. Alternativas incluem ampicilina,
amoxicilina e cefalexina, dependendo dos padroes de sensibilidade
local de E. coli e outros bacilos Gram-negativos qua causam ITU, e
na disponibilidade dos antibidticos (ver pagina 377 para detalhes de
doses).

» Se houver uma fraca resposta ao antibiético de primeira linha ou se
a condicéo clinica da crianga piorar, dé gentamicina (7.5 mg/kg uma
vez por dia IM) e ampicilina (50 mg/kg IM/IV cada 6 horas) ou uma
cefalosporina por via parentérica (ver paginas 382). Considere
complicagdes como pielonefrite (dor no angulo costo-vertebral e
febre alta) ou septicemia.
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» Trate lactentes pequenos com <2 meses com gentamicina (7.5
mg/kg IM uma vez por dia) até que a crianga nao tenha febre;depois
reavalie, procure sinais de doenca sistémica e, caso estejam
ausentes, continue a terapéutica oral como descrita acima.

Tratamento de suporte

A crianga deverda ser encorajada a beber ou ser amamentada
regularmente, de forma a manter um aporte hidrico que vai auxiliar no
tratamento da infeccdo e prevencao de desidratagéo.

Seguimento

 Investigue todos os episédios de ITU em meninos com >1 ano e em
todas as criangas com mais do que um episddio de ITU, para
identificar a causa. Isto pode requerer a referéncia a um hospital
maior com possibilidades de fazer RX apropriados ou ecografia.

6.9 Artrite séptica ou osteomielite

A osteomielite aguda é uma infecgdo do osso, habitualmente causada
pela disseminagao de bactérias pelo sangue. No entanto, algumas
infecgdes do o0sso e articulagdes podem resultar de um foco adjacente
ou de uma lesdo penetrante. Ocasionalmente, varios 0ssos ou
articulagdes podem estar envolvidos.

Diagnéstico

Nos casos de infeccdo aguda do osso ou articulagdo a crianga
apresenta um aspecto doente, esta febril e habitualmente recusa
mover o membro afectado ou a articulagdo, ou suportar 0 peso na
perna afectada. Na osteomielite aguda, habitualmente, ha edema e
dor sobre o0 osso. Na artrite séptica a articulagao afectada esta quente,
edemaciada e dolorosa.

Por vezes, estas infecgbes apresentam-se como uma doenga cronica,
nesses casos a crianca apresenta um aspecto menos doente e pode
nao ter febre. Os sinais locais sdo menos exuberantes. Dentro das
infecgbes bacterianas, considere osteomielite tuberculosa quando a
doenga é cronica e ha fistulas drenando.
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Investigacao laboratorial

A radiografia ndo auxilia o diagnéstico nas fases iniciais da doencga. Se
a suspeita de artrite séptica for grande, faga puncdo aspirativa da
articulagdo com uma agulha estéril. O liquido pode ser turvo. Se
houver pus na articulagdo, use uma agulha grande para obter uma
amostra e remover o pus. Examine o fluido para pesquisa de
leucécitos e, caso possivel, faga cultura.

Staphylococcus aureus é o agente causal mais comum em criangas
com idade >3 anos. Em criangas mais novas, as causas mais
frequentes sao Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus
pneumoniae ou Streptococcus pyogenes gupo A. Salmonella é uma
causa comum em criangas jovens com drepanocitose em areas com
malaria.

Tratamento

Se a cultura for possivel, trate de acordo com o microorganismo
isolado e com o teste de sensibilidade aos antibiéticos. Caso contrario:

» Trate com cloranfenicol IM/EV (25 mg/kg cada 8 horas) em criangas
com menos de 3 anos e naqueles com drepanocitose.

» Trate com cloxacilina ou flucloxacillina IM/EV (50 mg/kg cada 6
horas) em criangas >3 anos. Se nao estiver disponivel, trate com
cloranfenicol.

» Quando a crianga ficar sem febre, mude para tratamento oral com o
mesmo antibiético e continue até um total de 3 semanas para a
artrite séptica e 5 semanas para a osteomielite.

> Na artrite séptica, remova o pus por aspiracao articular. Se o edema
recorrer repetidamente ap6s a aspiragdo, ou se a infecgdo
responder mal a 3 semanas de tratamento antibiético, um cirurgido
devera fazer uma exploragédo cirdrgica com drenagem do pus e
excisdo de qualquer osso morto. No caso da artrite séptica, podera
ser necessaria drenagem aberta. Nestas circunstancias, a duragao
da antibioterapia devera ser prolongada para 6 semanas.

> A osteomielite tuberculosa é sugerida por uma histéria de edema de
instalagdo lenta e com um curso cronico que nao responde bem ao
tratamento acima referido. Trate de acordo com as normas dos
programas nacionais de controlo da tuberculose. O tratamento
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cirdrgico quase nunca € necessario porque os abcessos vao regredir
com a terapéutica anti-tuberculosa.

Tratamento de suporte

O membro ou articulagéo afectados deverao ficar em repouso. Se for a
perna, a crianga ndo devera suportar peso nessa perna até ficar sem
dor. Trate a dor ou febre alta (se causar desconforto) com
paracetamol.

6.10 Dengue

Dengue é causado por um arbovirus, que € transmitido por mosquitos
Aedes. Tem sazonalidade marcada em muitos paises da Asia e
América do Sul. A doenga normalmente inicia-se pelo aparecimento
agudo de febre que persiste alta por 2-7 dias. A maioria das criangas
recupera mas uma percentagem pequena desenvolve doenga grave.
Durante a recuperagdo € muitas vezes encontrado um exantema
macular ou confluente.

Diagnéstico
Suspeite de febre do dengue, em areas de risco, numa crianga com
febre com duracéo superior a 2 dias.
Cefaleias, dor retro-ocular, dor articular ou muscular, dor abdominal,
vomitos e/ou exantema podem ocorrer mas ndo estdo sempre

presentes. Pode ser dificil distinguir dengue de outras infecgdes
comuns da crianga.

Tratamento

A maioria das criangas pode ser tratada em ambulatério, desde que os
pais tenham um acesso facil ao hospital.

» Aconselhe a mae a trazer a crianga para reavaliagdo diaria mas
devera regressar imediatamente caso ocorra algum dos seguintes:
dor abdominal severa, vémitos persistentes, extremidades frias e
suadas, letargia ou agitacdo, hemorragia; p.ex. fezes escuras ou
vémitos tipo borra de café.

» Estimule a administragdo de fluidos por via oral como &agua ou
solugdo SRO para reparar perdas pela febre e vomitos.

» Dé paracetamol para febre alta se a crianga estiver desconfortavel.
Nao dé aspirina ou ibuprofeno porque podem agravar a hemorragia.
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> Reavalie a crianga diariamente até a temperatura ficar normal.
Verifique o hematocrito diariamente se possivel. Pesquise sinais de
doenca grave.

» Interne todas as criangas com sinais de doenga grave (hemorragia
grave da pele ou mucosas, choque, alteracdo do estado de
consciéncia, convulsées ou ictericia) ou com uma elevagao rapida
ou marcada do hematdcrito.

6.10.1 Dengue grave

Extravasamento de plasma, por vezes suficiente para causar choque,
€ a maior complicagdo do dengue na crianga. Considera-se que o
doente esta em choque se a presséao diferencial (i.e. a diferenga entre
a pressao sistélica e diastolica) for £ 20 mm Hg ou se apresentar
sinais de ma perfusdo periférica (extremidades frias, tempo de
reperfusdo capilar aumentado ou pulso rapido). A hipotensdo é
habitualmente um sinal tardio. O choque ocorre normalmente no 4°-5°
dia de doenga. Choque como apresentagdo precoce (dia 2 ou 3 de
doenca), pressao diferencial muito estreita (< 10 mm Hg), ou auséncia
de pulso e pressao arterial ndo mensuravel sugerem doenca muito
grave.

Outras complicagdes do dengue incluem hemorragias da pele e/ou
mucosas e, ocasionalmente, hepatite e encefalopatia. No entanto, a
maior parte das mortes ocorrem em criangas com choque grave,
especialmente quando a situagdo € complicada por excesso de fluidos
(ver abaixo).
Diagnéstico
Numa area onde haja risco de dengue, suspeite de dengue grave
numa crianga com febre com mais de dois dias de duragédo e
qualquer dos seguintes:

Evidéncia de extravasamento de plasma:
—Hematécrito alto ou a aumentar;
—Derrame pleural ou ascite.
Compromisso circulatério ou choque:

— Extremidades frias e suadas;
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—Aumento do tempo de recoloragdo capilar (maior que 3
segundos);

—Pulso fraco (pulso rapido pode estar ausente mesmo com
deplecéo de volume significativa);

—Pressao diferencial estreita (ver acima).
Hemorragias espontaneas:

—Do nariz ou gengivas;

—Fezes pretas ou vémito cor de borra de café;
—Petéquias extensas ou outros sinais de sangramento cutaneo.
Alteracéo do estado de consciéncia:
—Letargia ou agitacao;

—Coma;

—Convulsodes.

Envolvimento gastrointestinal grave;
—Vémitos persistentes;

—Dor abdominal de agravamento progressivo e dor a palpagao do
quadrante superior direito;

— Ictericia.

Tratamento

> Interne todas as criangas com dengue grave num hospital com
capacidade de monitorizagao da pressao arterial e hematocrito.

Manejo de fluidos — doentes sem choque (pressao diferencial >20 mm Hg)

» Dé fluidos EV se vémitos repetidos ou aumento rapido do
hematocrito.

» Dé apenas solutos isotonicos como lactato de Ringer, solugéo de
Hartmann ou glucose a 5% em lactato de Ringer.

» Comece com 6 ml/kg/hora por duas horas, depois reduza para 2-3
ml/kg/hora logo que possivel, dependendo da resposta clinica.

» Dé o volume minimo necessario para manter uma boa perfuséo e
débito urinario. Fluidos EV habitualmente s6 sdo necessarios por
24-48 horas, uma vez que a permeabilidade capilar resolve
espontaneamente apos esse tempo.

196



DENGUE GRAVE

Manejo de fluidos — doentes em choque (pressao diferencial < 20 mm Hg)

» Trate como uma emergéncia. Dé 20 ml/kg de uma solugdo
cristaloide isoténica como lactato de Ringer ou solucdo de
Hartmann em perfusdo de uma hora.

—Se a crianga responder (recoloragdo capilar e perfusao periférica
comegam a melhorar, pressao diferencial aumenta), reduza para
10 ml/kg por uma hora e depois, gradualmente, para 2—-3 ml/kg/h
ao longo das préximas 6—8 horas.

—Se a crianga ndo responde (mantendo sinais de choque), dé
novos 20 ml/kg da solugéo cristaléide em uma hora ou considere
a utilizagdo de 10-15 ml/kg de uma solugdo coloide como
Dextrano 70 a 6% em uma hora. Volte ao esquema com solugao
cristaloide logo que possivel.

» Novos pequenos bdlus de fluido extra (5-10 ml/kg em uma hora)
podem ser necessarios ao longo das 24-48 horas seguintes.

» As decisdes sobre o tratamento com fluidos deverdo ser sempre
baseadas na resposta clinica, i.e. reavalie os sinais vitais cada hora
e monitorize o débito urindrio rigorosamente. Alteragbes no
hematocrito podem ser um guia Util para o tratamento, mas devem
ser interpretadas em conjunto com a resposta clinica. Por exemplo,
um aumento do hematécrito associado a sinais vitais instaveis
(particularmente diminuicdo da pressao diferencial) indicam a
necessidade de novo bélus de fluidos, mas ndo é necessario
administrar fluidos extra se os sinais vitais estiverem estaveis
mesmo que o hematécrito esteja muito alto (50-55%). Nestas
circunstancias continue a monitorizar frequentemente e é provavel
que o hematécrito comece a descer nas 24 horas seguintes,
quando a fase reabsortiva da doenca se iniciar.

» Na maior parte dos casos, os fluidos EV podem ser suspensos apds
36-48 horas. Lembre-se que muitas mortes resultam da
administrac@o de fluidos em excesso e nao da sua administragéo
em pouca quantidade.

Tratamento das complicac6es hemorrdgicas

Hemorragias das mucosas podem ocorrer em qualquer doente com
dengue mas habitualmente sdo pequenas. Devem-se,
especialmente, a baixa contagem plaquetdria, sendo que esta
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habitualmente sobe rapidamente durante a segunda semana de
doenca.

Se ocorrer uma hemorragia extensa, habitualmente, € de origem
gastrointestinal, particularmente em doentes com doenga grave ou
choque prolongado. Hemorragias internas podem nao ser aparentes
durante varias horas até que uma primeira dejec¢ao de fezes pretas
acontega. Considere-a em crianga com choque que ndo melhora
clinicamente apo6s a fluidoterapia, particularmente se o hematocrito
estiver estavel ou a diminuir e se o abdémen estiver distendido e
doloroso.

> Em criancas com trombocitopénia grave (<20 000 plaquetas/mm?®),
obrigue a repouso no leito e protecgé@o de traumatismos para reduzir
o risco de hemorragia. Nao dé injecgoes IM.

» Monitorize a condicédo clinica, hematécrito e, quando possivel, a
contagem plaquetaria.

> A transfusé@o é raramente necessaria. Quando esté indicada, deve
ser dada com muito cuidado devido a problema de sobrecarga de
fluidos. Se houver suspeita de hemorragia intensa, dé 5-10 ml/kg
de sangue total fresco lentamente ao longo de 2—4 horas e observe
a resposta clinica. Considere a sua repeticdo caso haja boa
resposta clinica e se confirmar a existéncia de uma hemorragia
significativa.

» Concentrados plaquetarios (se disponiveis) apenas devem ser
administrados se houver hemorragia grave. Nao tém qualquer valor
no tratamento da trombocitopénia sem hemorragia e podem ser
perigosos.

Tratamento da sobrecarga de fluidos

O excesso de fluidos € uma importante complicagéo do tratamento do
choque. Pode acontecer devido a:

—Excesso ou administragdo demasiado rapida de fluidos EV;

—Uso incorrecto de fluidos hipoténicos em vez de solugdes
cristaléides isotonicas;

—Uso de fluidos EV por demasiado tempo (apds a resolugéo da
perda de plasma);
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—Uso necessério de volumes grandes de fluidos EV em criangas
com escapes plasmaticos significativos.

Sinais precoces:

—Respiragéao rapida;

—Tiragem;

—Derrames pleurais grandes;

—Ascite;

—Edema periorbital ou dos tecidos moles.

Sinais tardios de congestéo grave:

—Edema pulmonar;

—Cianose;

—Choque irreversivel (muitas vezes uma combinagdo de
hipovolemia persistente e insuficiéncia cardiaca).

O manejo da sobrecarga de fluidos varia, dependendo da presenga ou
auséncia de choque:

.

>

Criangas que se mantém em choque e mostram sinais de
sobrecarga de fluidos sdo extremamente dificeis de tratar e tém
uma mortalidade elevada.

Pequenos bolus repetidos de uma solugao coloide podem ajudar,
juntamente com altas doses de agentes inotrépicos para fazer o
suporte circulatério (ver livro de texto de referéncia de pediatria).
Evite a utilizagdo de diuréticos uma vez que pode levar a deplecao
do volume intravascular.

A aspiracdo de grandes derrames pleurais ou ascite pode ser
necessaria para aliviar sintomas respiratérios mas existe o risco de
hemorragia pelo procedimento.

Se disponivel, considere ventilagdo com pressédo positiva antes do
desenvolvimento de edema pulmonar.

Se o choque for resolvido mas a crianga apresentar respiragao
rapida, dificuldade respiratéria ou derrame pleural, dé furosemida
EV ou oral 1 mg/kg/dose uma vez por dia ou duas vezes por dia por
24 horas e oxigenoterapia. (ver pagina 327).

Se o choque for resolvido e a crianga estiver estavel, pare os fluidos
EV e mantenha a crianga em repouso absoluto no leito por 24-48
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horas. Excessos de fluidos serdo reabsorvidos e perdidos através
da diurese.

Tratamento de suporte

» Trate a febre alta com paracetamol se a crianga estiver
desconfortavel. Nao dé aspirina ou ibuprofeno porque irdo agravar a
hemorragia.

» Nao dé esteroides.

» Convulsdes ndo sdo comuns em criangas com dengue grave. Mas,
se ocorrerem, trate como descrito no capitulo 1, pagina 24.

» Se a crianga estiver inconsciente, siga as normas no capitulo 1,
pagina 24.

» Criangas em choque ou com dificuldade respiratéria deverdo
receber oxigénio.

> Hipoglicemia (glicemia <2.5 mmol/litro ou <45 mg/dl) ndo é habitual,
mas se estiver presente, dé glucose EV como descrito no Figura 10,
pagina 16.

» Se a crianga tiver envolvimento hepatico grave, veja livro de
pediatria de referéncia para orientagao.

Monitorizacao

>» Em criancas com choque, monitorize os sinais vitais cada uma
hora (particularmente a pressédo diferencial, se possivel) até que a
crianga esteja estavel, e verifique o hematocrito 3-4 vezes por dia. O
médico devera reavaliar a crianga pelo menos 4 vezes por dia e
prescrever fluidos EV por um méaximo de, apenas, 6 horas de cada
vez.

> Nas criancas sem choque, os sinais vitais das criangas devem ser
verificados (temperatura, pulso e pressao arterial) pelo menos 4
vezes por dia e o hematocrito uma vez por dia. Um médico deve
reavaliar a crianga, pelo menos, uma vez por dia.

» Verifique a contagem plaquetaria uma vez por dia, quando possivel,
na fase aguda.

» Mantenha um registo detalhado de todos os aportes e perdas de
fluidos.
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CAPITULO 7

Malnutricfio grave

7.1 Diagnéstico 204 7.4.9 Estimulagdo sensorial 222
7.2 Avaliagao inicial da crianga 7.4.10 Malnutricdo em lactentes
com malnutricdo grave 204 <6 meses 222
7.3 Organizagéo dos 7.5 Tratamento da patologia
cuidados 206 associada 223
7.4 Tratamento geral 206 7.5.1 Problemas oculares 223
7.4.1 Hipoglicemia 206 7.5.2 Anemia grave 223
7.4.2 Hipotermia 208 7.5.3 Lesée§ cutaneas do
7.4.3 Desidratagao 209 k\{vash.lorkor ) 2
7.4.4 Distiirbios 7.5.4 Diarreia continua 224
electroliticos 212 7.5.5 Tubercu!ose 225
7.4.5 Infecgio 213 7.6 Altag slegw[nento . 225
micronutrientes 215

7.7.1 Auditoria a mortalidade 227
7.7.2 Aumento de peso durante
220 a fase de reabilitagdo 228

7.4.7 Realimentagéo inicial 215

7.4.8 Crescimento de
recuperagao

A malnutrico grave é definida como a presenca de edema de ambos
os pés, emagrecimento grave (relacdo peso-altura < 70% ou < -3DP’)
ou pela presenca de sinais clinicos de malnutricdo grave. Neste
capitulo ndo se fez distingdo entre marasmo, kwashiorkor ou
kwashiorkor-marasmatico porque a abordagem para o seu tratamento
é semelhante.

' DP = desvio padréo ou Z-score. Uma relagé@o peso-altura inferior a -2DP indica
que a crianga se encontra no limite inferior da normalidade. Se <-3DP existe
emagrecimento grave. Uma relagdo peso-altura/comprimento de -3DP
corresponde, aproximadamente, a 70% da relagao peso-altura média. (para o
célculo ver pagina 414-415).
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7.1 Diagnostico
Os critérios chave de diagnéstico sao:
Relacao peso-altura (ou comprimento)
<70% ou< -3DP (marasmo) (pagina 409).
Edema de ambos os pés (kwashiorkor ou
kwashiorkor marasmatico).
Se néo for possivel avaliar a relagdo peso-
altura (ou comprimento), utilize os sinais
clinicos de emagrecimento grave (veja
figura). Uma crianga com emagrecimento
grave apresenta magreza extrema e auséncia
de tecido adiposo. Ocorre emagrecimento
grave a nivel dos ombros, membros
superiores, nadegas e coxas com costelas
visiveis e salientes.
Uma crianga com relacao peso-idade <60%
pode ter nanismo nutricional, mas nao
emagrecimento grave. Criangas com nanismo
nutricional ndo necessitam de internamento
hospitalar, a ndo ser que exista doenga grave.

7.2 Avaliagao inicial da crianca com
malnutricdo grave

Efectue a anamnese tendo em conta:
Aporte recente de alimentos e liquidos;
Dieta habitual (anterior a doenga actual);
Aleitamento materno;
Frequéncia e duragao de diarreia e vomitos;

Caracteristicas da diarreia
(aquosa/sanguinolenta);

Perda de apetite;

Contexto familiar (compreensao do
contexto social da crianca);

DIAGNOSTICO

Crianga com marasmo

Crianca com kwashiorkor
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No exame objectivo, procurar:

AVALIAGAO INICIAL DE UMA CRIANGA COM MALNUTRIGAO GRAVE

Tosse persistente;
Contacto com tuberculose;

Contacto recente com
sarampo;

Infecgdo conhecida ou
suspeita por VIH.

Sinais de desidratagéo;
Choque (extremidades frias,
preenchimento capilar lento,
pulso débil e rapido);
Palidez palmar severa;

Sinais oculares de deficiéncia em
vitamina A:

—Conjuntiva ou cérnea secas, manchas
de Bitot;

—Ulceragéo da cérnea;
—Queratomalacia.

Sinais de infecgdo focal, incluindo
infecgbes do ouvido ou faringe, infecgbes
cutaneas ou pneumonia;

Sinais de infecgao por VIH (capitulo 8,
pagina 233);

Febre (temperatura = 37.5°C ou
99.5°F) ou hipotermia (temperatura rectal
<35.5°C ou <95.9°F);

Ulceras da mucosa oral;

Alteragdes cutaneas de kwashiorkor:
—Hipo ou hiperpigmentagéo;
—Descamacao;

Edema com sinal de Godet a nivel do dorso do
Pé. A depressao na pele persiste apos
compressdo com o polegar durante alguns

segundos

b il
.
\ MMM.._ ;

Manchas de Bitot (xerose
conjuntival)—Sinais de
xeroftalmia numa crianga com
deficiéncia em vitamina A

—Ulceracéao (a nivel dos membros, érgaos genitais, virilhas ou

atras dos pavilhdes auriculares);

—Lesdes exsudativas (semelhantes a queimaduras graves),
frequentemente com infecgao secundaria (inclusive por Candida).
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ORGANIZAGCAO DOS CUIDADOS

Nota: As criangas com deficiéncia em vitamina A apresentam, com
frequéncia, fotofobia, pelo que mantém os olhos fechados. E
importante examinar os seus olhos com cuidado de forma a evitar
ruptura da cérnea.

Efectuar avaliagéo laboratorial, hemoglobina e hematdcrito, nos casos
de palidez palmar severa.

7.3 Organizacao dos cuidados

» Na admisséo, a crianga com malnutricao grave, deve ser separada
de criangas com infecgbes, mantida num ambiente aquecido (25—
30°C, sem correntes de ar) e com monitorizagdo constante. Devem
minimizar-se os banhos, ap6s os quais, a crianca deve ser
imediatamente seca.

Devem estar disponiveis condi¢des técnicas e de pessoal de forma a

proporcionar uma correcta preparagao dos alimentos e uma frequente

administracao de refei¢cdes durante o dia e a noite. Para monitorizar a

evolugdo clinica sdo necessarias balangas calibradas, devendo ser

mantido um registro do peso e regime alimentar.

7.4 Tratamento geral

Plano de tratamento

Para a avaliagéo inicial da crianga com malnutricdo grave e manejo do
choque, ver capitulo 1, pagina 19. No caso de existirem ulceragées
da cérnea, administre vitamina A, instile cloranfenicol ou tetraciclina
gotas oftalmicas e atropina, em gotas, no olho, cubra com compressas
embebidas em solugéo salina e coloque uma venda (pagina 223). A
anemia grave, se presente, exige tratamento urgente. (sessao 7.5.2,
pagina 223).

O tratamento geral envolve 10 etapas em duas fases: estabilizagdo
inicial e reabilitacdo (Tabela 20)

7.4.1 Hipoglicemia

Todas as criangas com malnutricdo grave estdo em risco de
hipoglicemia e, logo na admissdo hospitalar, deve ser dado a beber
soro com glicose ou sacarose a 10% (ver abaixo). A alimentagéo
frequente é importante.
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HIPOGLICEMIA

Tabela 20. Esquema de manejo da crianca com malnutricao grave

Estabilizacdo Reabilitacdo
Dias 1-2 Dias 3-7 Semanas 2-6
1.Hipoglicemia _—>
2 Hipotermia —_p
3.Desidratagdo _—
4.Electrélitos >
5.Infecgao »
6.Micronutrientes — semferro > com ferro ——>
7.Iniciar alimentagéo »
8. Crescimento de e
recuperagéo
9. Estimulagao >
sensorial
10. Preparagéo do —_—
seguimento
Diagnéstico

Na suspeita de hipoglicemia e onde for possivel avaliar rapidamente a
glicemia sérica (p.ex. glicemia capilar por dextrostix, esta deve ser
efectuada de imediato. Hipoglicemia esta presente se a glicemia é <3
mmol/l (<54 mg/dl). Se néo for possivel avaliar a glicemia, deve ser
assumido que, todas as criangas com malnutricdo grave, tem
hipoglicemia.

Tratamento

>» Dé uma primeira refeicdo de F-75, rapidamente, se estiver
disponivel e continue com refei¢cdes a cada 2-3 horas.

» Se a primeira refeigdo ndo esta rapidamente disponivel, administre
50 ml de solugcéo de glicose ou sacarose a 10% (1 colher de cha de
acucar em 3 V2 colheres de sopa, de agua) por via oral ou sonda
nasogastrica, seguida logo que possivel, pela primeira refeicao.

» Dé refeicbes a cada 2-3 horas, de dia e de noite, pelo menos no
primeiro dia.

» Dé antibiéticos apropriados (pagina 213).
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» Se a crianga nado esta consciente, administre 5 ml/kg de glicose a
10% EV ou, se ndo estiver disponivel, solugdo de glicose ou
sacarose a 10% por sonda nasogastrica (ver pagina 365).

Monitorizacao

Se houver hipoglicemia, a avaliagdo da glicemia capilar deve ser

repetida apds 30 minutos (se possivel, em sangue capilar por picada

do dedo ou do calcanhar utilizando dextrostix

» Se a glicemia capilar for <3 mmol/l (<54 mg/dl), repita a solugdo de
glicose ou sacarose a 10%.

» Se temperatura rectal <35.5 ° C ou houver deterioragdo do estado
de consciéncia, repita avaliagdo de glicemia capilar e tratar de
acordo com o resultado.

Prevencgao

» Alimente a cada 2 horas, comegando imediatamente (veja
Realimentagdo inicial, pagina 215) ou, se necessario, rehidrate
primeiro. Continue a alimentagédo durante a noite.

7.4.2 Hipotermia

Diagnostico

Se temperatura axilar <35°C (<95°F) ou, se um termédmetro normal,
nao medir a temperatura, assuma a presenca de hipotermia. Se
disponivel um termémetro para medicdo de baixas temperaturas,
avalie a temperatura rectal (<35.5°C ou <95.5°F) para confirmar a
hipotermia.

Tratamento

» Alimente a crianga de imediato (rehidrate primeiro, se necessario).

» Garanta que a crianga se encontra vestida (incluindo a cabeca),
cubra-a com um cobertor quente e coloque-a junto a uma fonte de
calor (ndo directamente apontada para a crianga) ou uma lampada
ou, coloque a crianga no térax ou abdémen despido da méae (pele-
com-pele) e coberta com roupas ou cobertores quentes.

» Dé antibiéticos apropriados (pagina 214).
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Monitorizacéao

» Avalie a temperatura rectal a cada 2 horas até subir para mais de
36.5°C. Se for utilizada uma fonte de calor, esta avaliagdo deve ser
efectuada a cada 30 minutos.

» Garanta que a crianga se encontra sempre tapada, especialmente
durante a noite. Mantenha a cabega coberta, preferencialmente com
uma touca ou chapéu quente de forma a reduzir as perdas de calor.

» Avalie a existéncia de hipoglicemia sempre que ocorrer hipotermia.

Prevengao

> Inicie a alimentacdo de imediato e mantenha refeicbes a cada 2
horas (ver Realimentag&o inicial, pagina 215).

» Dé sempre refeicdes durante a noite.

» Cologque a cama num local quente, sem correntes de ar e mantenha
a crianga tapada.

» Mude as fraldas molhadas, a roupa pessoal e a roupa da cama,
para manter a crianga e a cama secas.

» Evite a exposi¢ao da crianga ao frio (p.ex. apés o banho ou durante
a observagao médica).

» Deixe a crianga dormir com a mae durante a noite, para se aquecer.

7.4.3 Desidratacao

Diagnéstico

A desidratacdo nas criangas com malnutricdo tende a ser sobre-

diagnosticada e a sua gravidade sobrestimada. Isto porque, é dificil,

em criangas com malnutrigdo grave, estimar de forma precisa o grau

de desidratagdo com base em, apenas, sinais clinicos. Deve-se

assumir que todas as criangas com diarreia aquosa apresentam algum
grau de desidratagao.

Nota: Um baixo volume plasmatico pode coexistir com edema.

Tratamento

N&o use a via EV para rehidratacdo, excepto em casos de choque (ver

pagina 19). O SRO da OMS, para uso geral, tem uma concentragéao de

sodio alta e uma concentragao de potassio baixa, que néo é adequado

para criangas com malnutrigao grave. No seu lugar, deve utilizar a
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solugéo de rehidratagdo especifica para criangas com malnutricdo —

ReSoMal (ver forma de preparagdo abaixo ou utilize solugdes

comercializadas).

» Administre solugao de rehidratagao ReSoMal, por via oral ou por
sonda nasogastrica, a um ritmo mais lento do que o utilizado nas
criangas sem malnutri¢éo.

— Durante as 2 primeiras horas, dar 5 ml/kg a cada 30 minutos.

— Nas 4-10 horas seguintes, dar 5—10 ml/kg/hora.

A quantidade a administrar depende de quanto a crianga quer, do
volume das fezes e se a crianga vomita ou n&o.

» Se a crianga esta ainda em esquema de rehidratagédo, as 6 e 10
horas, inicie F-75 nestes horarios (forma de preparagdo na péagina
218), no lugar da solugao ReSoMal. Use o mesmo volume para F-
75 ou para ReSoMal.

« A seguir inicie realimentagédo com F-75.

Preparacao de ReSoMal

Ingrediente Quantidade
Agua 2 litros
ORS-OMS Um pacote de 1-litro *
Sacarose 509
Solugéo de electrélitos e minerais** 40 ml

2.6 g cloreto de sodio, 2.9 g citrato trisédico desidratado, 1.5 g cloreto de potassio, 13.5 g
glicose.

Ver preparagédo da solugdo electrélitos e minerais na pagina 211. Se utilizar uma forma
comercial de electrélitos e minerais, deve seguir as instrucdes de preparagdo do
fabricante. Se ndo for possivel a preparacdo desta solugéo, utilize no seu lugar, 45 ml de
uma solugéo de KCI (100 g KCl em 1 litro de agua).

*
¥

A solugdo ReSoMal contem, aproximadamente, 37.5 mmol Na, 40
mmol K, e 3 mmol Mg por litro.
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Formula da solucao concentrada de electrdlitos e minerais

Esta é utilizada na preparacao das férmulas de realimentagéo iniciais e do periodo
de crescimento de recuperagdo e na solugdo ReSoMal. Existem concentrados de
electrélitos e minerais comercializados. Se estes ndo estiverem disponiveis pode-se
preparar 2500 ml desta solugéo da seguinte forma:

[*] 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 de Zn.2H,0 8.2 300 p mol
Sulfato de cobre: CuSO,. 5H,0O 1.4 45 p mol
Agua até perfazer 2500 ml

Adicionar selénio (0.028 g de selenato de sodio, NaSeO,4.10H,0) e iodo
(0.012 g de iodido de potassio, Kl) por 2500 ml, se disponiveis.

Dissolva os componentes em agua fria previamente fervida.

Para retardar a sua degradacdo, armazene esta solugéo no frigorifico,
em garrafas esterilizadas. Se tomar um aspecto turvo descarte-a.
Faga uma solugéo nova todos os meses.

Adicionar 20 ml do concentrado de electrélitos e minerais a cada 1000
ml de alimentagdo lactea. Se nédo for possivel preparar esta solugao
de electrélitos e minerais e ndo estiverem disponiveis
carteiras/envelopes de concentrado ja misturados, dé K, Mg e Zn
separadamente. Prepare solugdes de cloreto de potassio a 10% (100
g em 1 litro de 4gua) e acetato de zinco a 1.5% (15 g em 1 litro de
4gua) para armazenamento.

Para a preparagao da solugcdo ReSoMal utilize 45 ml da solugédo de KCI
armazenada, em substituicdo dos 40 ml do concentrado de electrdlitos e
minerais.

Para as formulas alimentares F-75 e F-100, juntar 22.5 ml da solugdo de
KCl armazenada, em substituicdo dos 20 ml do concentrado de
electrélitos e minerais, em cada 1000 ml de férmula. Dé 1ml/kg/dia da
solugdo de acetato de zinco a 1.5% ,por via oral. Dé 0.3 ml/kg de sulfato
de magnésio a 50% intramuscular em dose Unica até ao maximo de 2
ml.
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DISTURBIOS ELECTROLITICOS

Monitorizacéao

Durante a rehidratagdo a frequéncia cardiaca e respiratéria devem
diminuir e a diurese deve comegar. O retorno das lagrimas, a mucosa
oral himida, os olhos menos encovados, a fontanela menos deprimida
e a melhoria do turgor cutaneo sao, também, sinais de que a
rehidratagédo esta a ocorrer, mas em muitas criangas com malnutricao
grave, esses sinais ndo serao visiveis, mesmo quando completamente
rehidratadas. Monitorize o aumento ponderal.

Monitorize o progresso da rehidratagdo a cada meia hora, durante as
primeiras 2 horas e de hora a hora, nas 4-10 horas seguintes. Esteja
atento aos sinais de hiperhidratagcdo, que € muito perigoso e pode
resultar em insuficiéncia cardiaca. Pesquise:

»  Frequéncia respiratoria;

* Pulso;

*  Frequéncia das micgdes;

»  Frequéncia de dejecgdes e vomitos.

Se surgirem sinais de hiperhidratacdo (aumento da frequéncia
respiratoria em 5 ciclos/min ou do pulso em 15 batimentos/min)
pare, de imediato, a administracao da solugao ReSoMal e reavalie
apos 1 hora.

Prevencao

As medidas de prevencao da desidratagdo por diarreia aquosa sao
semelhantes as de uma crianga sem malnutricdo (Plano de
Tratamento A, pagina 142). A Unica diferenga reside na utilizagcdo da
solugcédo ReSoMal, em vez do SRO padréao.

» Mantenha o aleitamento materno se a crianga estd a ser
amamentada.

> Inicie realimentagdo com a férmula F-75.

» Para compensar as perdas fecais, dé ReSoMal entre as refeicoes.
Como orientagao dé 50—100 ml por cada dejecgao aquosa.

7.4.4 Disturbios electroliticos

Todas as criangas com malnutricdo grave apresentam um défice de
potassio e magnésio cuja correcgdo pode demorar duas ou mais
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semanas. O edema resulta, em parte, dessas deficiéncias. Ndo trate
este edema com diuréticos. Apesar da concentragdo plasmatica
desddio poder ser baixa, existe um excesso de sodio corporal. A
administragdo de solugdes ricas em sodio pode ser fatal.

Tratamento

» Dé potassio suplementar (3—4 mmol/kg/dia).

» Dé magnésio suplementar (0.4-0.6 mmol/kg dia).

O potéassio e magnésio devem ser adicionados aos alimentos durante

a sua preparagdo. Ver na pagina 211 o modo de preparagéo da

solugdo de electrélitos e minerais. Adicione 20 ml desta solugéo a

cada litro de alimento para suprir as necessidades extras destes ides.

Como alternativa, use solugbes comercializadas ja misturadas em

carteiras/envelopes (especialmente adaptadas a criangas com

malnutricdo grave).

» Para rehidratar, dé solugbes com baixa concentragdo de sédio—
ReSoMal (ver forma de preparagao na pagina 210).

» Preparar os alimentos sem adi¢éo de sal.

7.4.5 Infeccao

Na malnutrigdo grave, os sinais habituais de infeccdo como a febre
estdo muitas vezes ausentes, no entanto, multiplas infecgbes sdo
comuns. Assim, assuma que todas as criangas malnutridas, a chegada
ao hospital, tém uma infecgao e administre antibiéticos de imediato. A
hipoglicemia e hipotermia s&o sinais de infec¢ao grave.

Tratamento
Dar a todas as criangas com malnutrigo grave:
» Um antibiético de largo espectro;

» A vacina do sarampo se = 6 meses e ndo vacinada ou se a crianga
tem >9 meses e foi vacinada antes dos 9 meses de idade. A
vacinagao deve ser protelada no caso da crianga se encontrar em
choque.

Escolha do antibiotico de largo espectro

» Se a crianga aparenta nao ter complicagbes, dé co-trimoxazol
durante 5 dias (doses na pagina 385).
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» Na presenga de complicagées (hipoglicemia, hipotermia, letargia ou
aspecto doente, administre:

—Ampicilina (50 mg/kg IM/EV 6/6 horas durante 2 dias), seguida de
amoxicilina oral (15 mg/kg 8/8horas), durante 5 dias OU, se
amoxicilina ndo esta disponivel, ampicilina oral ( 50 mg/kg/dia de
6/6horas), de forma a completar 7 dias de tratamento.

E

—Gentamicina (7,5 mg/kg IM/EV) numa Unica dose diaria, durante
7 dias.

> Se a crianga ndo melhora em 48 horas, associe cloranfenicol (25
mg/kg IM/EV 8/8 horas) durante 5 dias.

Estes esquemas deverao ser adaptados de acordo com o padrdo de
resisténcias locais.

Nos casos de suspeita de meningite efectue, se possivel, uma pungao
lombar e trate com cloranfenicol (25 mg/kg 6/6 horas), durante 10 dias
(ver pagina 175). Se identificar outras infec¢des especificas (como
pneumonia, disenteria, infecgdes cutaneas ou dos tecidos moles),
administre antibiéticos apropriados a situacédo clinica. Adicione anti-
malaricos se a crianga apresenta um esfregago de sangue periférico
positivo para parasitas da malaria.

A tuberculose € comum, mas s6 se deve iniciar tratamento anti-
tuberculoso no caso de confirmacédo do diagnéstico ou se a suspeita
for forte (secgdo 7.5.5, pagina 225). Para crianga com exposi¢ao ao
VIH ver capitulo 8.

Nota: Alguns médicos com experiéncia utilizam, por rotina,
metronidazol (7.5 mg/kg 8/8 horas, durante 7 dias) associado a
antibiéticos de largo espectro. No entanto, a eficacia deste tratamento
nao foi estabelecida por ensaios clinicos.

Tratamento de parasitas

Se houver evidéncias de infestagdo por parasitas, administre
mebendazol (100 mg oral duas vezes por dia) durante 3 dias. Em
paises com grande prevaléncia de parasitoses dé, também,
mebendazol as criangas sem evidéncia de infestagéo apés o 7°dia de
internamento.
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Monitorizacéao

Se houver anorexia ap6és o esquema de antibioticoterapia acima
referido, mantenha o tratamento durante 10 dias. Se a anorexia
persistir, efectue uma reavaliagdo completa da crianga.

7.4.6 Défice de micronutrientes

Todas as criangas com malnutricdo grave tém deficiéncias de
vitaminas e minerais. Apesar da anemia ser frequente, ndo deve ser
iniciado ferro até a crianga ter apetite e apresentar aumento de peso
(geralmente na segunda semana), porque o tratamento com ferro
pode agravar as infecgoes.

Tratamento

Dar diariamente (durante 2 ou mais semanas):

> Um suplemento multivitaminico;

> Acido félico (5 mg no dia 1, seguido de 1 mg/dia);

» Zinco (2 mg Zn/kg/dia);

» Cobre (0.3 mg Cu/kg/dia);

> Apds inicio de aumento de peso, sulfato ferroso (3 mg Fe/kg/dia);

» Dar vitamina A oral (idade<6 meses: 50 000 IU; idade 6—12 meses:
100 000 IU; >12 meses: 200 000 IU) no dia 1.

Os suplementos de zinco e cobre podem ser combinados com o

potassio e magnésio para fazer uma solugao de electrélitos e minerais,

que pode ser adicionada a solugdo ReSoMal e aos alimentos (ver

modo de preparagdo na pagina 210). Como alternativa, as formas

comercializadas em carteiras/envelopes, contém electrélitos e todos

0s micronutrientes necessarios e sao simples de manejar.

Nota: Quando se utilizam as formas comercializadas em

carteiras/envelopes, dé uma dose Unica de vitamina A e acido félico no

dia 1 e inicie ferro, apenas, quando a crianga comegar a ganhar peso.

7.4.7 Realimentacao inicial

Na fase inicial, & necessaria uma abordagem cautelosa em
consequéncia do fragil equilibrio fisiolégico da crianga.
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Tratamento

Os pontos essenciais da alimentagao inicial séo:

» Refei¢cdes pequenas, de baixa osmolalidade e com baixo conteddo
em lactose;

» Via oral ou sonda nasogastrica (nunca preparagdes parentéricas);

» 100 kcal/kg/dia;» Proteinas: 1—1.5 g/kg/dia;

» Liquidos: 130 ml/kg/dia (100 ml/kg/dia se a crianga tem edema
grave);

» Se a crianga é amamentada, mantenha o aleitamento materno, mas
garanta que a quantidade de férmula prescrita estda a ser
administrada (ver abaixo).

Dias Frequéncia Vol/Kg/Dose Vol/Kg/dia
1-2 2/2 horas 11ml 130 ml
3-5 3/3 horas 16 ml 130 ml
A partir dos 6 4/4 horas 22ml 130 ml

A formula de inicio e os horarios sugeridos (ver abaixo) foram
elaborados para atingir estes objectivos. As férmulas a base de leite,
como a F-75 (com 75 kcal/100 ml e 0.9 g de proteinas/100 ml), séo
adequadas para a maioria das criangas (ver modo de preparagdo na
pagina 218). Como a férmula F-75 a base de cereais substitui,
parcialmente, o agucar por farinha de cereais, tem a vantagem de uma
menor osmolaridade, o que pode ser benéfico para as criangas com
diarreia persistente, mas necessita de ser cozinhada.

Dé as refeigbes por intermédio de um copo ou uma tigela, use uma
colher, conta-gotas ou seringa para alimentar as criangas que se
encontrem extremamente fracas.
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Tabela 21. Volumes de F-75 por refeicao (aprox. 130 mil/Kg/dia)

Peso 2/2 horas 3/3 horas 4/4 horas
(Kg) (ml/dose) (ml/dose) (ml/dose)
2.0 20 30 45
2.2 25 35 50
2.4 25 40 55
26 30 45 55
2.8 30 45 60
3.0 35 50 65
3.2 35 55 70
3.4 35 55 75
3.6 40 60 80
3.8 40 60 85
4.0 45 65 920
4.2 45 70 90
4.4 50 70 95
46 50 75 100
4.8 55 80 105
5.0 55 80 110
52 55 85 115
5.4 60 90 120
56 60 90 125
5.8 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
8.8 95 145 195
9.0 100 145 200
9.2 100 150 200
9.4 105 155 205
9.6 105 155 210
9.8 110 160 215
10.0 110 160 220
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Preparacao das formulas de realimentacao F-75 e F-100

F-752 F-75 0 F-100 9
Inicial com (inicio) (de
farinha de recuperagao)
cereais

Leite desnatado em pé (g) 25 25 80
Acucar (g) 70 100 50
Farinha de cereais (g) 35 — —
Oleo vegetal (g) 27 27 60
Solucéo de electrélitos e minerais 20 20 20
ml
ggaa: até perfazer (ml) 1000 1000 1000
Contém por cada 100 ml
Energia (kcal) 75 75 100
Proteinas (g) 141 0.9 2.9
Lactose (g) 1.3 1.3 4.2
Potassio (mmol) 4.2 4.0 6.3
Sédio (mmol) 0.6 0.6 1.9
Magnésio (mmol) 0.46 0.43 0.73
Zinco (mg) 2.0 2.0 2.3
Cobre (mg) 0.25 0.25 0.25
% energia proteica 6 5 12
% energia em gorduras 32 32 53
Osmolalidade (mOsm/l) 334 413 419

®

e

o

o

Cozinhar durante 4 minutos. Pode ter vantagens em criangas com disenteria ou
diarreia persistente.

Pode ser preparada uma férmula de inicio equivalente a partir de 35 g de leite em
pé completo, 100 g de agucar, 20 g de 6leo, 20 ml da solucdo de electrélitos e
minerais e 4gua até perfazer 1000ml . Se se utilizar leite de vaca fresco: 300 ml de
leite, 100 g aglcar, 20 ml 6leo, 20 ml da solugéo de electrdlitos e minerais e agua
até perfazer 1000 ml.

" Esta férmula tem alta osmolalidade (413 mOsm/l) e pode n&o ser tolerada por

todas as criangas, em especial nos casos de diarreia. Existem variantes da F-75
isoténicas (280 mOsmol/l) comercializadas, nas quais parte do aglcar é substituido
por dextromaltina.

Uma férmula de manutengdo semelhante pode ser preparada a partir de: 110 g de
leite inteiro em p6, 50 g aglcar, 30 g éleo, 20 ml da solugdo de electrélitos e
minerais e agua até perfazer 1000 ml. No caso de se utilizar leite fresco, usar 880
ml de leite, 75 g agucar, 20 ml de dleo, 20 ml da solugéo de electrélitos e minerais
e 4gua até perfazer 1000 ml.
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Preparacao das formulas de realimentacao F-75 e F-100

Alternativa para a F-75 se nao houver leite disponivel.
Usar mistura pré-cozinhada de milho e soja (MMS) ou farinha de trigo e soja (MTS)
MMS ou MTS 50 g
Acucar 85 g
Oleo25¢g
20 ml da solugéo de electrélitos e minerais
Agua fervida até perfazer 1000 ml

Nota: E preferivel a formula F-75 & base de leite. Se houver escassez de leite, utilizar
o leite para a férmula F-75 e as alternativas para a férmula F-100 (ver abaixo).

Alternativa para a F-100 se nao houver leite disponivel
Usar mistura pré-cozinhada de milho e soja (MMS) ou farinha de trigo e soja (MTS)
MMS or MTS 150 g
aglcar 25 g
6leo40g
20 ml da solugéo de electrélitos e minerais
agua fervida até perfazer.

Um esquema recomendado com aumento progressivo do volume de
alimentos e reducéo da frequéncia das refeigdes pode ser consultado
na pagina 216.

Para as criangas com apetite mantido e sem edema, este esquema
pode ser completado em 2-3 dias.

Nota: Se houver limitagbes de pessoal, dé refeicoes a cada 2 horas,
apenas, para as criangas com doenga mais grave e estabeleca como
objectivo dar refeigdbes a cada 3 horas. Pega as maes e outros
cuidadores para ajudar nas refeigdes. Ensine-lhes o que fazer e
supervisione-as. As refeicdes nocturnas sao essenciais, e pode ser
necessario reajustar os turnos de trabalho. Se, mesmo com todas
estas medidas, nado for possivel administrar todas as refeigOes
nocturnas, estas devem ser distribuidas em intervalos regulares, de
forma a evitar grandes periodos de jejum (com risco de mortalidade
aumentado)

Se apesar das refei¢cdes frequentes e de toda a insisténcia possivel
(descontando eventuais vomitos) a crianga ndo consegue um aporte
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de 80 kcal/kg/dia, deve-se dar o restante por sonda nasogastrica. Nao
exceda, nesta fase inicial, as 100 kcal/kg/dia

Em climas muito quentes, se a crianga se encontrar a suar, pode ser
necessario a administragao de agua extra uma vez que estas comidas
poderao néo ter agua suficiente.

Monitorizacao

Monitorizar e registar:

» Quantidade de alimentos administrados e desperdigados;

« Vémitos;

» Frequéncia e consisténcia das fezes;

» Peso diario.

7.4.8 Crescimento de recuperacao

Sinais de que a crianga atingiu esta fase:

» Retorno do apetite;

» Diminuicdo marcada/desaparecimento do edema.

Tratamento

Faca uma transicdo gradual das férmulas de inicio para as de

recuperagao.

» Durante dois dias substituir a férmula F-75 por uma quantidade
equivalente de F-100.
Dé uma férmula a base de leite, como a F-100 que contém 100
kcal/100 ml e 2.9 g de proteinas por cada 100 ml (veja forma de
preparagao na péagina 218). Papas de cereais modificadas ou
alimentos complementares podem ser utilizados desde que tenham
um teor equivalente em energia e proteinas (veja forma de
preparagao nas paginas 218 e 313-14).

» Depois, aumente cada uma das seguintes refeicoes em 10 ml até
uma parte ficar por comer. O momento em que parte da comida nao
é consumida ocorre, geralmente, quando se atinge cerca de 200
ml/kg/dia.
Apés a transicédo gradual, dé:
— Refeigdes frequentes com quantidades ilimitadas;
— 150-220 kcal/kg/dia;

220



CRESCIMENTO DE RECUPERAGAO

— 4-6 g of proteinas/kg/dia.
Se a crianga é amamentada, mantenha o aleitamento materno. No
entanto, o leite materno nao fornece energia e proteinas suficientes
para o crescimento de compensacao, pelo que, deve manter o F-100
como indicado.

CALCULO DO GANHO PONDERAL

Este exemplo mostra como calcular o aumento de peso de uma crianga. O célculo é para o
aumento de peso durante 3 dias:

B Peso actual em gramas = 6300 g
B Peso 3 dias antes em gramas = 6000 g
Etapa 1. Aumento ponderal em gramas (6300—-6000 = 300 g)
Etapa 2. Calculo do aumento ponderal médio por dia (300g + 3 dias = 100g/dia)
Etapa 3. Dividir pelo peso médio da crianga em Kg
(100 g/dia = 6.15kg = 16.3 g/kg/dia).

Monitorizacao
Evite causar faléncia cardiaca. Monitorize os sinais de faléncia
cardiaca precoces (pulso rapido e aumento da frequéncia respiratéria)

Se tanto o pulso como a frequéncia respiratdoria aumentarem
(frequéncia respiratéria em 5 ciclos/minuto e pulso em 25
batimentos/minuto), e este aumento persistir apés duas avaliagbes
separadas de 4 horas:

* Reduza o volume das refeicbes para 100 ml/kg/dia durante 24
horas.

» Depois, aumente lentamente como indicado a seguir:
— 115 ml/kg/dia nas 24 horas seguintes;
— 130 ml/kg/dia nas 48 horas seguintes;
— Depois, aumente cada refeicdo em 10 ml como descrito antes.

Avaliar progressos. Apds o periodo de transicdo, o progresso é
avaliado pela velocidade de ganho de peso:

» Pese a crianga todas as manhas antes da 12 refeigcdo e registe o
peso

» Calcule e registe 0 aumento ponderal em g/kg/dia a cada 3 dias (ver
caixa).
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Se o0 aumento ponderal é:
—Insuficiente (<5 g/kg/dia), a crianga necessita de uma reavaliagao
completa.

—Moderado (5-10 g/kg/dia), confirme se o0s objectivos
estabelecidos para o aporte alimentar estdo a ser atingidos ou
se ha infecgao nao diagnosticada.

—Bom (>10 g/kg/dia).

7.4.9 Estimulacao sensorial

Proporcione:

+ Cuidados com carinho;

* Um ambiente alegre e estimulante;

» Ludoterapia estruturada individual durante 15-30 minutos por dia;

» Inicio de actividades fisicas logo que a crianga se encontre
suficientemente bem;

» Envolvimento materno o maximo possivel (p.ex. confortando,
alimentando, dando banho e brincadeiras).

Oferecer brinquedos adequados (veja péagina 331). Ideias para
organizagao de algumas actividades sao, também, dadas.

7.4.10 Malnutricao em lactentes <6 meses

A malnutrigao abaixo dos 6 meses é menos frequente que na crianga
mais velha, devendo ser considerada a existéncia de uma causa
organica para a malnutricdo ou atraso de crescimento e, quando
apropriado, ser tratada. Os principios base da reabilitagdo nutricional
sdo iguais aos da crianga mais velha. No entanto, estes lactentes,
especialmente em paises quentes, sdo menos capazes de excretar sal
e ureia na urina. Por esta razdo, preferem-se para a fase de
estabilizacdo as seguintes dietas (em ordem de preferéncia):

+ Aleitamento materno (se disponivel em quantidade suficiente).

»  Foérmulas para lactentes comercializadas.

A diluicao da F-100 (juntar agua a férmula descrita na pagina 218 até
perfazer 1.5 litros em vez de 1litro) é aceitdvel durante a fase de
reabilitagdo.
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7.5 Tratamento da patologia associada

75.1 Problemas oculares

Se a crianga apresentar qualquer sinal de deficiéncia de vitamina A

(veja pagina 205):

» Administre vitamina A oral nos dias 1, 2 e 14 (idade <6 meses, 50
000 IU; 6-12 meses, 100 000 1U; >12 meses, 200 000 IU). Se a
primeira dose ja foi administrada pelo centro que referenciou a
crianga, dar apenas no dia 1 e 14.

Se os olhos mostram sinais de opacificagdo da cérnea ou ulceragao,
proceda aos seguintes cuidados adicionais no(s) olho(s) afectado(s)
para evitar ruptura da cérnea e extrusao do cristalino:

> Instile colirio de cloranfenicol ou tetraciclina, 4 vezes ao dia, durante
7-10 dias;

» Instile colirio de atropina, 1 gota 3 vezes ao dia, durante 3-5 dias;

» Cubra o(s) olho(s) com compressas embebidas em solugéo salina;

» Vende o(s) olho(s).

Nota: As criangcas com deficiéncia em vitamina A tém uma grande

probabilidade de apresentarem fotofobia, mantendo os olhos

fechados. E importante examinar os seus olhos de forma muito gentil

para evitar ruptura da cérnea.

7.5.2 Anemia grave

Transfusdo de sangue é necessaria se:

* Hb<4gd

* Hbentre 4-6 g/dl e a crianga apresenta dificuldade respiratéria

Nas criangas com malnutricdo grave a transfusao deve ser mais lenta

e de menor volume. Administe:

» Sangue total 10 ml/kg lentamente durante 3 horas;

» Furosemido, 1 mg/kg EV no inicio da transfuséo.

Se a crianga apresentar sinais de insuficiéncia cardiaca, utilizar 10
ml/kg de concentrado de eritrécitos em vez do sangue total, pois este
podera agravar a situagdo. As criangas com kwashiorkor podem
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apresentar uma redistribuicdo de fluidos que resulte numa Hb
aparentemente baixa mas que, nao requer transfuséo.

Durante a transfus@ao monitorize o pulso e frequéncia respiratéria a
cada 15 minutos. Se estes aumentarem (frequéncia respiratéria em 5
ciclos/min e pulso em 25 batimentos/min), diminua o ritmo da
transfusao.

Nota: Se ap6s a transfusdo a Hb se mantiver baixa, ndo repita a
transfusdo nos proximos 4 dias. Para mais detalhes em como
administrar transfusdes veja a pagina 323.

7.5.3 Lesoées cutaneas do kwashiorkor

A deficéncia em zinco é frequente nas criangas com kwashiorkor e as
suas lesdes cutdneas melhoram rapidamente apds iniciar o0s
suplementos de zinco. Pode-se ainda:

» Molhar ou banhar as areas afectadas durante 10 minutos/dia numa
solucdo de permanganato de potassio a 0.01%.

» Aplique creme barreira / bloqueador (pomada com zinco e éleo de
castor, vaselina ou compressas gordas/oleosas nas areas esfoladas
e violeta de genciana (ou creme de nistatina, se disponivel) nas
feridas cutaneas.

» Evite o uso de fraldas de forma a manter o perineo seco.
7.5.4 Diarreia continua
Tratamento

Giardiase
Quando possivel, examine as fezes ao microscépio.

» Se forem encontrados cistos ou trofozoitos de Giardia lamblia, dé
metronidazol (7,5 mg/kg 8/8horas durante 7 dias).

Intolerancia a lactose

A intolerancia a lactose é uma causa pouco frequente de diarreia.
Trate a diarreia continua, apenas, se estiver a impedir a melhoria
clinica. A férmula F-75 tem um baixo conteddo em lactose. Em casos
excepcionais:

» Substitua o leite por iogurte ou uma férmula para lactentes sem
lactose;
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» Reintroduza o leite gradualmente na fase de reabilitagéo.

Diarreia osmdtica

Pode ser suspeitada se a diarreia piora substancialmente apds
introducé@o da férmula F-75 hiperosmolar (sem farinha de cereais) e
cessa quando o contelldo em agucar e osmolalidade séo reduzidos.
Nesses casos:

» Use a formula F-75 a base de cereais, com baixa osmolalidade (ver
preparagao na pagina 218) ou, se necessario, utilize a féormula F-75
isoténica comercializada.

» Introduza a férmula F-100 gradualmente.

7.5.5 Tuberculose
Se a suspeita de tuberculose é forte:

» Efectue um teste de Mantoux (nota: os falsos negativos s&o
frequentes)

» Efectue uma radiografia do térax, se possivel.
Se estes sdo positivos ou a suspeita é forte, trate de acordo com as
normas nacionais (ver secgdo 4.8, pagina 119).

7.6 Alta e seguimento

A crianga que atinge os 90% do peso-altura para a idade (equivalente
a — 1DP) pode ser considera recuperada. E possivel que esta ainda
apresente um baixo peso para a idade devido ao nanismo nutricional.

Ensine os pais a:
» Dar refei¢oes frequentes ricas em calorias e nutrientes;
» Fazer terapia da brincadeira de forma estruturada (pagina 331).

Diga aos pais para trazer a crianga para seguimento regular (as 1,2 e
4 semanas e, posteriormente, mensalmente até aos 6 meses) e
garanta que a crianga recebera:

— Doses vacinais de reforgo;
— Vitamina A a cada 6 meses.
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Alta antes da recuperacao completa

A crianga que tem alta antes de se encontrar totalmente recuperada
tem um risco aumentado de recorréncia.

O momento de alta deve ter em conta o beneficio de manter o
tratamento da crianga em regime de internamento, nomeadamente,
em relagdo ao ganho ponderal, e o risco de adquirir infecgdes pelo
contacto com outras criangas internadas. Os factores sociais, como a
auséncia de rendimentos/lucros maternos ou os cuidados de outras
criangas, tém que ser levadas em conta. Faca uma avaliagao
cuidadosa da crianga e dos apoios comunitarios disponiveis. A crianca
vai necessitar de cuidados continuados no ambulatério de forma a
completar a sua reabilitagdo e evitar recorréncias. Algumas
consideragdes para o sucesso dos cuidados continuados séo dadas a
sequir:

A crianga:

» Deve ter completado o tratamento com antibiéticos;

» Deve ter bom apetite;

» Deve ter um bom aumento ponderal;

» Nao deve apresentar edema ou, pelo menos, este estar a diminuir
(se a crianga estava edematosa).

A mae ou prestador de cuidados:

» Deve estar disponivel para tratar da crianga;

» Deve ter recebido treino especifico sobre a alimentagao apropriada
(tipos, quantidade e frequéncia);

» Deve ter recursos para alimentar a crianga. Caso estes ndo existam,
deve ser aconselhada sobre os apoios disponiveis.

E importante preparar os pais para o tratamento em ambulatério. Isto

pode incluir transferir a crianga para um local onde haja comida

disponivel (veja exemplos nas paginas 313-14). Vai exigir que a

crianga seja alimentada 5 vezes por dia com alimentos que

contenham, aproximadamente, 100 kcal e 2-3 g de proteinas por

cada 100 g de alimento. As maes tém que compreender a

necessidade de oferecer refei¢coes frequentes e com alto teor caldrico

e proteico.
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Nas criangas com mais de 6 meses podem ser utilizados suplementos
alimentares fortificados.

» Dé refei¢cdes apropriadas (e em quantidades correctas) pelo menos
5 vezes por dia.

» Dé lanches com alto teor caldrico entre as refeicdes (p.ex. leite,
banana, pé&o ou bolachas).

» Ajude e encoraje a crianga a completar todas as refeigoes.

» Dé os alimentos a crianga de forma individual de forma a poder
avaliar o aporte.

» Dé suplementos de electrdlitos e micronutrientes.
» Dé de mamar sempre que a crianga queira.

Organizar o seguimento apés a alta antes da recuperacao

Se a crianga tiver alta antes de se encontrar recuperada, é necessario
efectuar um plano de seguimento até a recuperagdo e contactar o
departamento de ambulatério, o centro de reabilitagdo nutricional, o
centro clinico local ou o técnico de saude que ficara responsavel pela
supervisdo da crianga. No geral, apds a alta a crianga devera ser
pesada semanalmente. Se ndo houver ganho ponderal por um periodo
de 2 semanas ou houver perda de peso entre duas medigbes, a
crianga deve ser referenciada de novo ao hospital.

7.7 Monitorizacado da qualidade dos cuidados

7.7.1 Auditoria a mortalidade

Deve ser mantido um registo das admissdes, altas e mortes. Este

deve conter informagao sobre a crianga (como o peso, idade e sexo),

dia de internamento, data de alta ou data e hora da morte.

Com o objectivo de identificar factores que podem ser alterados e

melhorar os cuidados prestados, determine quando ocorrem a maioria

das mortes:

» Nas primeiras 24 horas: considerar falta ou atraso no tratamento da
hipoglicemia, hipotermia, septicemia, anemia grave ou rehidratacao
com volume ou fluidos incorrectos, ou excesso de fluidos EV.
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» Nas primeiras 72 horas: rever se a alimentagédo foi efectuada com
excesso de volume por refeicdo ou com férmulas incorrectas; foram
administrados potassio e antibiéticos?

» Durante a noite: considerar hipotermia relacionada com a crianga
com aquecimento insuficiente ou auséncia de refeicées nocturnas.

* No nicio da férmula F-100: considerar uma transigcdo
excessivamente rapida da férmula de inicio para a de recuperagao.
7.7.2 Aumento de peso durante a fase de reabilitacao

Use métodos de pesagem diaria padronizados. Calibrar as balangas
diariamente. Pese a crianca despida sempre a mesma hora (p.ex. de
manha).

O aumento de peso é definido como:
— Insuficiente: <5 g/kg/dia
— Moderado: 5-10 g/kg/dia
— Bom: >10 g/kg/dia.
Se aumento de peso <5 g/kg/dia, determine:

» Se ocorre em todos os pacientes em tratamento (se sim, é
necessario uma revisdo geral de todos os procedimentos em
pratica).

» Se ocorreu num caso especifico (reavaliar essa crianga como se
fosse uma nova admissao).

Se aumento de peso insuficiente, rever os seguintes procedimentos:

Alimentacao inadequada

Verifique:

» Que a alimentagao durante a noite é oferecida.

» Que os objectivos de aporte energéticos e de proteinas é atingido.
O aporte actual (i.e. o que é oferecido menos o que é deixado) &
correctamente registado? O aporte é recalculado de acordo com os
progressivos aumentos de peso? A crianga vomita ou tem
comportamentos de ruminagao?

» Técnica de alimentagdo: a crianga tem refeicbes frequentes e em
quantidades ilimitadas?
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* Qualidade dos cuidados: o pessoal € motivado / gentil / carinhoso /
paciente?

» Todos os aspectos da preparagdo dos alimentos: escalas,
quantificagdo dos ingredientes, mistura, sabor, higiene no
armazenamento, agitagdo adequada e se ha fraccionamento do
alimento.

» Se os alimentos complementares possuem suficiente aporte
energético.

» Adequagao dos aportes multivitaminicos e validade.

» Correcta preparagdo da solugdo de electrélitos e minerais, sua
prescricdo e administragcdo. Confirmar a utilizagdo de iodeto de
potassio (KI) na preparagao da solugédo electrdlitos e minerais (12
mg/2500 ml), se em areas de bécio endémico, ou administre
solugao de iodo de Lugol (5-10 gotas/dia) a todas as criangas.

» Se alimentos complementares sdo administrados, confirme se
contém solugao de electrélitos e minerais.

Infecgao nao tratada

Se o esquema alimentar é adequado e ndo ha ma absorgéo, suspeite
de uma infecgdo oculta. As infecgdes que mais faciimente passam
despercebidas sao: infec¢ado urindria, otite média aguda, tuberculose e
giardiase. Nestes casos:

* Re-examine a crianga cuidadosamente;

» Repita exame microscopico da urina e procure leucécitos;
* Examine as fezes;

» Radiografia do térax, se possivel.

VIH/SIDA

A recuperagéao nutricional de criangas com VIH/SIDA é possivel, mas
pode demorar mais tempo e as faléncias de tratamento sdo mais
comuns. O tratamento nutricional inicial da malnutrigdo grave em
criangas com VIH/SIDA é igual ao das criangas seronegativas.

Para patologia associada a infecgdo por VIH veja capitulo 8, pagina
235.
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Problemas psicoldgicos

Pesquisar alteragbes do comportamento como movimentos
esteriotipados (balango), de ruminagdo (i.e. auto-estimulagéo pela
regurgitagao) ou de busca de atengéo. O tratamento consiste em tratar
a crianga com amor, dando-lhe atengdo. No caso da crianga com
ruminagdo um comportamento firme mas com afecto pode resultar.
Encoraje a mée a passar tempo a brincar com a crianga (pagina 331).
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CAPITULO 8

A crianca com VIH/SIDA

A infeccao VIH esta a tornar-se um problema da saude infantil cada
vez mais importante em muitos paises. No geral, o manejo de
situagdes especificas em criangas infectadas por VIH é semelhante ao
de outras criangas (ver normas nos capitulos 3 a 7). A maioria das
infecgbes em criangas VIH positivas sdo causadas pelos mesmos
patogenos que nas criangas VIH negativas, embora possam ser mais
frequentes, mais graves e repetidas. Algumas, no entanto, séo devidas
a patogenos pouco habituais. Muitas criangas VIH positivas morrem de
doencas comuns da infancia. Algumas destas mortes sdo evitaveis
pelo diagnoéstico precoce e manejo correcto, por vacinas do Programa

233



de Vacinagdo ou pela melhoria da nutricho. Em especial, estas
criangas tém um risco superior de infecgdes pneumocdcicas e
tuberculose pulmonar. A profilaxia com cotrimoxazol e a terapéutica
anti-retroviral diminuem dramaticamente o nimero de criangas que
morrem prematuramente.

Este capitulo discute os seguintes aspectos do manejo de criangcas
com VIH/SIDA: aconselhamento e testagem, diagnéstico de infeccéao
VIH, estadiamento clinico, terapéutica anti-retroviral, manejo de
situagdes associadas ao VIH, cuidados de suporte, amamentagao, alta
hospitalar e seguimento extra-hospitalar, e cuidados paliativos para a
crianga em fase terminal.

Estima-se que a taxa de transmissdo VIH entre mae e filho (sem
profilaxia anti-retroviral) varie entre 15-45%. A evidéncia em paises
industrializados mostra que esta transmissdo pode ser fortemente
reduzida (para menos de 2% em estudos recentes) através do uso de
anti-retrovirais durante a gravidez e parto, da substituicdo da
amamentacdo e, pela realizagdo de cesariana electiva. Isto,
recentemente, tornou-se também acessivel em locais com menos
recursos economicos e tem tido um impacto muito importante na
transmissao de VIH e, portanto, na sobrevivéncia da crianga.

8.1 A crianca doente com infeccao VIH suspeita ou confirmada

8.1.1 Diagnéstico clinico

A expressdo clinica da infecgdo VIH na crianga é muito variavel.
Algumas criancas VIH positivas desenvolvem sinais e sintomas graves
relacionados com o VIH no primeiro ano de vida. Outras criangas VIH
positivas podem permanecer assintomaticas ou pouco sintomaticas
durante mais de um ano e podem sobreviver durante muitos anos.
Suspeite de VIH se, algum dos seguintes sinais, que ndo sao
frequentes em criangas VIH negativas, estiverem presentes.

Sinais que podem indicar infec¢ao VIH

» Infecgdo recorrente: trés ou mais episédios de infecgdo bacteriana
grave (tais como pneumonia, meningite, sépsis, celulite) nos ultimos
12 meses.
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Candidiase oral: eritema e placas pseudomembranosas de cor
branca-beje na mucosa do palato, gengivas ou restante mucosa
oral. Ap6s o periodo neonatal, a presenga de candidiase oral— na
auséncia de antibioterapia, ou durante mais de 30 dias apesar de
terapéutica, ou recorrente, ou estendendo-se para além da lingua—
é muito sugestivo de infeccdo VIH. A extensdo para o fundo da
orofaringe também indica tipicamente candidiase do eséfago.
Parotidite cronica: a presenga de edema unilateral ou bilateral das
parétidas (mesmo a frente do pavilhdo auricular) durante = 14 dias,
com ou sem dor ou febre associada.

Linfadenopatia generalizada: a presenga de ganglios linfaticos
aumentados em duas ou mais regides extra-inguinais sem uma
causa subjacente aparente.

Hepatomegalia sem causa aparente: na auséncia de infecgoes
virais associadas como infec¢éo por citomegalovirus (CMV).

Febre persistente e/ou recorrente: febre (>38 ° C) com = 7 dias de
duragao, ou que ocorre mais de uma vez num periodo de 7 dias.
Disfungdo neuroldgica: incapacidade neurolégica progressiva,
microcefalia, atraso nos estadios de desenvolvimento, hipertonia, ou
confusdo mental.

Herpes zoster (zona): exantema vesicular doloroso, localizado a um
dermatomo unilateral.

Dermatite por VIH: exantema papular eritematoso. Os exantemas
tipicos incluem infecgdes fungicas extensas da pele, unhas e couro
cabeludo, e molusco contagioso extenso.

Doenga pulmonar crénica supurativa.

Sinais comuns em criancgas infectadas com VIH, mas frequentes também
em criangas nao infectadas

.

Otite media crdnica: supuragao que dura = 14 dias.

Diarreia persistente: diarreia que dura = 14 dias.

Malnutricdo moderada ou grave: perda de peso ou deterioracao
gradual e mantida do ganho de peso, em relagdo ao esperado,
como indicado pelo grafico do cartdo de peso. Suspeite de VIH,
sobretudo, em lactentes com <6 meses amamentados e que nao
progridem de peso.
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Sinais e situagdes muito especificas de criancas infectadas com VIH

Suspeite fortemente de infeccdo VIH se ocorrer: pneumonia por
Pneumocystis (PPC), candidiase do eso6fago, pneumonite intersticial
linféide (PIL) ou sarcoma de Kaposi. Estas doengas sao muito
especificas de criangas infectadas com VIH. Fistulas recto-vaginais
adquiridas em meninas sao, também, muito especificas, porem, raras.

8.1.2 Aconselhamento

Se existem razbdes para suspeitar de infeccdo VIH e o estado da
crianga em relagdo ao VIH ndo é conhecido, a familia deve ser
aconselhada e devem ser oferecidos testes diagnosticos para
detecgao de infecgédo por VIH.

O aconselhamento pré-teste inclui a obtencdo de consentimento
informado antes da realizagdo de qualquer teste. Como a maioria das
criangas séo infectadas através de transmissao vertical materna, isto
implica que a mae, e frequentemente o pai, também estéo infectados.
Eles podem n&do saber disto. Mesmo em paises de elevada
prevaléncia, o VIH é uma situagdo extremamente estigmatizante e os
pais podem sentir reluténcia em fazer o teste.

O aconselhamento sobre o VIH deve considerar a crianga como parte
da familia. Isto deve incluir as implicagdes psicologicas do VIH para a
crianga, mée, pai e outros membros da familia. O aconselhamento
deve salientar que, embora a cura nao seja possivel, existe muito a
fazer para melhorar a qualidade e duragdo da vida da criangca e a
relagdo mae-crianga. Quando existe tratamento anti-retroviral
disponivel, isto aumenta muito a qualidade de vida da crianga e dos
pais. O aconselhamento deve deixar claro que o pessoal hospitalar
quer ajudar e que a mée nao deve recear ir a um centro de saude ou
hospital precocemente no inicio de uma doenga, mesmo que seja
apenas para fazer perguntas.

O aconselhamento requer tempo e tem de ser feito por pessoal
treinado. Se o pessoal no primeiro nivel de referéncia néao tiver treino
adequado, deve procurar-se assisténcia noutras fontes, tais como
organizagdes comunitérias locais de apoio a doentes com SIDA

Indicacdes para aconselhamento sobre VIH
O aconselhamento sobre VIH esta indicado nas seguintes situagoes.
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1. Crianca com estado VIH desconhecido que tem sinais clinicos
de infeccao VIH e/ou factores de risco (tais como mae ou irmao
com VIH/SIDA)

—Decida se vai fazer o aconselhamento ou se vai referenciar a
crianga.

—Se vai realizar o aconselhamento, disponibilize tempo para a

sessao de aconselhamento.
Aconselhe-se com pessoas locais com experiéncia em
aconselhamento, de forma que, qualquer conselho que dé seja
consistente com aqueles que a mae receberd de conselheiros
experientes numa fase mais tardia.

—Se disponivel, efectue um teste VIH, de acordo com as normas
internacionais, para confirmar o diagnéstico clinico, alerte a mae
para os problemas associados ao VIH, e discuta a prevengao de
futuras transmissdes mae-filho.

Nota: Se nédo existe um teste para o VIH disponivel, discuta o
diagnostico provavel de infecgdo VIH a luz dos sinais/sintomas e
dos factores de risco

—Se 0 aconselhamento nao acontece no seu hospital, explique aos
pais porque os estd a referenciar a outro local para
aconselhamento.

2. Crianga que se sabe estar infectada com VIH mas que responde
mal a terapéutica, ou que necessita de mais investigacoes
Discuta o seguinte nas sessdes de aconselhamento:

—~Qual o entendimento dos pais sobre a infecgdo VIH;

—Manejo dos problemas actuais;

—Papel da TAR;

—A necessidade de referenciar para um nivel mais elevado, se
necessario;

—Apoio de grupos comunitarios, se disponivel.

3. Crianca que se sabe estar infectada com VIH que respondeu
bem ao tratamento e vai ter alta hospitalar (ou vai ser
referenciada para um programa de cuidados comunitarios para
apoio psicoldgico)
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Discuta o seguinte nas sessdes de aconselhamento:

—A razdo para referenciar para um programa de cuidados
comunitarios, se apropriado;

—Cuidados de seguimento;

—Factores de risco para outras doengas;

—Imunizagéo e VIH;

—Aderéncia e apoio ao tratamento TAR.

8.1.3 Teste e diagndstico de infeccédo VIH na crianca

O diagnostico de infeccdo VIH em lactentes e criangas pequenas
expostos no periodo perinatal é dificil devido a aquisigdo passiva de
anticorpos anti-VIH maternos que podem estar presentes no sangue
da crianca até a idade de 18 meses. Se a crianga ainda €
amamentada ou foi amamentada surgem outros desafios diagndsticos.
Embora a infecgdo VIH nao possa ser excluida antes dos 18 meses
para algumas criangas, muitas criangas terdo perdido os anticorpos
VIH entre os 9 e 18 meses.

Os testes diagnosticos para o VIH devem ser realizado de forma
voluntaria e sem coaccdo, sendo necessario um consentimento
informado antes da sua realizagao (ver acima 8.1.2).

Todos os testes de VIH na crianga tém de ser:

+ Confidenciais;

*  Acompanhados por aconselhamento;

* Realizados apenas com consentimento informado de forma que
seja informado e voluntario.

Para as criangas isto significa habitualmente o consentimento dos pais
ou tutores. Para criangas maiores, o consentimento parental para
testar/tratar ndo é geralmente necessario; no entanto, é obviamente
preferivel para os jovens terem o apoio dos pais, € 0 consentimento
pode ser necessario por lei. Aceitar ou recusar o teste para o VIH nao
deve levar a consequéncias prejudiciais para a qualidade de cuidados
oferecidos.

Teste de anticorpos VIH (ELISA ou testes rapidos)

Os testes rapidos estdo cada vez mais disponiveis e sdo seguros,

eficazes, sensiveis e fiaveis para diagnosticar infecgdo VIH, em
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criangas, a partir dos 18 meses de idade. Para a crianga com <18
meses, os testes rapidos de anticorpos VIH sdo uma forma sensivel e
fiavel de detectar a crianga exposta e para excluir infeccdo VIH em
criangas que nao estdo a ser amamentadas.

Pode-se usar testes rapidos de VIH para excluir infecgdao VIH numa
crianga que apresenta malnutricdo ou outras condigdes clinicas graves
em areas com elevada prevaléncia de VIH. Para criangas <18 meses,
deve-se confirmar todos os testes de anticorpos VIH positivos por um
teste viroldgico, o mais cedo possivel (ver abaixo).

Se isto néo for possivel, repita o teste de anticorpos aos 18 meses.

Testes virolégicos

Os testes virolégicos (RNA ou DNA especifico do VIH) sdo o método
mais fidvel para diagnosticar a infeccdo VIH em criangas <18 meses
de idade. Isto requer o envio de uma amostra de sangue para um
laboratério especializado que possa efectuar o teste, e que ja estao
disponiveis em muitos paises. E relativamente barato, facil de
padronizar, e pode ser realizado usando gotas de sangue seco. Se a
crianga fez profilaxia com zidovudina (ZDV) durante ou ap6s o parto, o
teste virolégico ndo é recomendado até as 4-8 semanas apos o parto,
porque a ZDV interfere com a fiabilidade do teste. Um teste virolégico
que é positivo as 4-8 semanas ¢é suficiente para diagnosticar infecgao
num lactente. Se o lactente ainda é amamentado, e o teste virolégico
para RNA é negativo, este deve ser repetido 6 semanas apds o fim da
amamentagao para confirmar que a crianga ndo esta infectada.

8.1.4 Estadiamento clinico

Numa crianga com diagndstico ou suspeita de infecgéo VIH, o sistema
de estadiamento clinico ajuda a reconhecer o grau de lesdo do
sistema imune e a planear o tratamento e opgdes de cuidados. Os
estadios determinam o prognostico provavel do VIH, e séo um guia
para comegar, parar ou substituir a terapéutica ARV em criangas
infectadas com VIH.

Os estadios clinicos identificam uma sequéncia progressiva do menos
para o mais grave, sendo que a cada estadio clinico mais elevado
corresponde pior prognostico. Para efeitos de classificagdo, uma vez
que tenha ocorrido uma doenga de estadio 3, o progndstico da crianga
permanecera como estadio 3, mesmo que melhore da situagéo
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original, ou aparega um novo evento de estadio 2. O tratamento anti-
retroviral com boa aderéncia melhora dramaticamente o prognéstico.

Tabela 22. Sistema de estadiamento clinico pediatrico da OMS

Para uso em criangas <13 anos com infec¢ao VIH confirmada laboratorialmente (antic-VIH
se idade >18 meses, testes virolégicos para DNA ou RNA para idade <18 meses)

ESTADIO 1
Assintomatico
Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

ESTADIO 2

Hepato-esplenomegalia

Papulas pruriginosas

Dermatite seborreica

Infecgdes fungicas das unhas

Queilite angular

Eritema gengival linear (EGL)

Infecgéo por papilomavirus humano ou infecgdo por molusco extensa (>5% &rea corporal)
Ulceragdes orais recorrentes (2 ou mais episédios em 6 meses)
Aumento das parétidas

Herpes zoster

Infecgdes das vias respiratérias superiores recorrentes ou crénicas (otite média, otorreia,
sinusite, 2 ou mais episédios em qualquer periodo de 6 meses)

ESTADIO 3

Malnutricdo moderada nao explicada que nao responde a terapéutica habitual
Diarreia persistente ndo explicada (>14 dias)

Febre persistente ndo explicada (intermitente ou constante, por mais de 1 més)
Candidiase oral (fora do periodo neonatal)

Leucoplasia da lingua (lingua pilosa)

Tuberculose pulmonar1

Pneumonia presumivelmente bacteriana grave recorrente (2 ou mais episédios em 6 meses)
Gengivite/periodontite aguda necrosante ulcerada

PIL (pneumonite intersticial linféide)

3

Anemia (<8 gm/dl), neutropénia (<500/mm®) ou trombocitopénia (<30,OOO/mm3) nao

explicadas durante >1 més
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Tabela 22 Sistema de di 1to clinico pediatrico da OMS

ESTADIO 4

Emagrecimento severo nao explicado ou malnutricdo grave que néo responde a terapéutica
habitual

Pneumonia por Pneumocystis

Infecgdes presumivelmente bacterianas recorrentes graves (2 ou mais episédios num ano,
p.ex. empiema, piomiosite, infeccdo éssea ou articular, meningite, mas excluindo
pneumonia)

Infecgédo oro-labial ou cutanea crénica por herpes simplex (com duragédo >1 més)

Tuberculose disseminada ou extra-pulmonar

Sarcoma de Kaposi

Candidiase esoféagica

Crianga <18 meses seropositiva para VIH sintomatica com 2 ou mais dos seguintes;
candidiase oral, +/— pneumonia grave, +/— ma progressdo ponderal, +/— sépsis grave2

Retinite por CMV

Toxoplasmose do sistema nervoso central

Qualquer micose endémica disseminada incluindo meningite criptocécica

(p.ex. criptococose extra-pulmonar, histoplasmose, coccidiomicose, peniciliose)

Criptosporidiose ou isosporidiose (com diarreia >1 més)

Infecgéo por citomegalovirus (inicio com idade >1 més num érgéo que nao o figado, bago ou
ganglios linfaticos)

Infecgdo disseminada por micobactérias que ndo a tuberculose

Candidiase da traqueia, brénquios ou pulmdes

Fistula recto-vesical adquirida associada a VIH

Linfoma n&o Hodgkin de células B ou linfoma cerebral

Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP)

Encefalopatia do VIH

Cardiomiopatia associada ao VIH

Nefropatia associada ao VIH

1 TB pode ocorrer com qualquer nimero de CD4 e a % CD4 deve ser considerada quando disponivel

O diagndstico presuntivo de doenga de estadio 4 em criangas <18 meses seropositivas necessita de
confirmag&o com testes viroldgicos para VIH ou testes de anticorpos para VIH ap6s os 18 meses de idade.

O estadiamento clinico pode também ser usado para identificar a
resposta ao tratamento ARV se néo existe acesso facil ou econémico
para dosagem da carga viral ou de linfécitos CD4.
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8.2 Terapéutica anti-retroviral (TAR)

Os farmacos anti-retrovirais estdo cada vez mais acessiveis, e tém
revolucionado o tratamento da infecgdo VIH/SIDA. Nao séo a cura do
VIH mas reduziram de forma dramatica a mortalidade e morbilidade, e
melhoraram a qualidade de vida de adultos e criangas. A OMS
recomenda que em situagdes de recursos limitados, os adultos e as
criangas infectados com VIH devem iniciar a terapéutica com ARV
com base em critérios clinicos ou imunolégicos, e segundo normas de
tratamento padronizadas e simplificadas. A resisténcia a um ou dois
farmacos isolados emerge rapidamente, e portanto a monoterapia esta
contra-indicada; de facto, recomenda-se o uso de um minimo de trés
farmacos em combinagéo (em todos as situagdes). Embora surjam
novos farmacos ARV no mercado, estes ndo estdo frequentemente
disponiveis para o uso em criangas, por falta de formulagdes ou dados
relacionados as doses, ou pelos custos elevados. Como as criangas
com VIH fazem, com frequéncia, parte de uma familia com um adulto
com VIH, o acesso ao tratamento e a farmacos ARV tem de ser,
idealmente, garantido para todos os membros da familia, e se possivel
devem ser usados esquemas semelhantes. As combinagbes de dose
fixa estdo cada vez mais disponiveis, e sdo preferiveis para promover
e manter a aderéncia a terapéutica assim como para reduzir o custo
do tratamento. Frequentemente os comprimidos disponiveis nao
podem ser divididas em doses menores para criangas (menos de 10
kg), e portanto s@o necessarios xaropes/solugdes e suspensoes.

Os principios subjacentes a terapéutica anti-retroviral (TAR) e a
escolha da TAR de primeira linha em criangas é, no geral, a mesma
que para os adultos. No entanto, também é importante considerar:

» Disponibilidade de uma formulagdo adequada que possa ser
administrada em doses apropriadas;

» Simplicidade do esquema de doses;

» Sabor/paladar agradavel e portanto aderéncia nas criangas
pequenas;

» O esquema TAR que os pais ou tutores estdo ou virdo a tomar.

As formulagbes adequadas a criangas nao estdo disponiveis para

alguns ARVs (sobretudo na classe de farmacos inibidores da

protease).
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8.2.1 Farmacos anti-retrovirais

Os anti-retrovirais classificam-se em trés classes principais de
farmacos: analogos de nucledsidos inibidores da transcriptase reversa
(INTRs), inibidores n&@o nucledsidos da transcriptase reversa
(INNTRs), e inibidores da protease (IPs) (ver Tabela 23).

A terapéutica tripla € o padréao. A OMS recomenda actualmente que os
esquemas de primeira linha devem ser baseados em dois analogos de
nucleo6sido inibidores da transcriptase reversa (INTR) associados a um
farmaco ndo nucledsido (INNTR). O uso de INTR triplo como
terapéutica de primeira linha é actualmente considerado uma
alternativa secundaria, devido a descobertas recentes em adultos. Os
inibidores da protease sdo habitualmente recomendados como parte
de esquemas de segunda linha na maioria de locais com recursos
limitados.

O efavirenz € o INNTR de escolha em criangas medicadas com
rifampicina, se o tratamento tem de ser iniciado antes do fim da
terapéutica anti-tuberculosa. Para doses de farmacos e esquemas
veja o Apéndice 2, pagina 396.

Calculo das doses de farmacos

As doses de farmacos sao fornecidas nas paginas 396-399, por kg ou
por area de superficie corporal (m2) da crianga. No Apéndice 2
(pagina 377) encontra-se uma tabela com os pesos equivalentes a
varios valores de area de superficie corporal, para ajudar no célculo
das doses. Em geral, as criangcas metabolizam farmacos IP e INNTR
mais depressa que os adultos, e necessitam de doses equivalentes
maiores para conseguir niveis séricos adequados. As doses de
farmacos tém de ser aumentadas a medida que a crianga cresce;
sendo, existe um risco de sub-dosagem e desenvolvimento de
resisténcia.

Formulagoes

As formulagées liquidas podem nao estar facilmente disponiveis, séo
mais caras e podem ter validade reduzida. Além disto, a medida que a
crianga fica maior, a quantidade de xarope torna-se consideravel.
Portanto, a partir dos 10 kg de peso, & preferivel dar frac¢des de
comprimidos que podem ser divididos (comprimidos com ranhura) ou
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FARMACOS ANTI-RETROVIRAIS

associagdes de farmacos em dose fixa ja comercializados (ver tabela
de farmacos).

Tabela 23. Classes de farmacos anti-retrovirais recomendados para uso em criancas
em locais de recursos limitados

Analogos de nucleésidos inibidores da transcriptase reversa

— Zidovudina ZDV (AZT)
— Lamivudina 3TC

— Stavudina daT

— Didanosina ddl

— Abacavir ABC
Inibidores nao nucledsidos da transcriptase reversa
— Nevirapina NVP

— Efavirenz EFV
Inibidores da protease

— Nelfinavir NFV

— Lopinavir/ritonavir LPV/r

— Saquinavir sQv

Tabela 24. Esquemas de tratamento de primeira linha possiveis para criancas

Esquema de ARV de primeira linha recomendado pela OMS para lactentes e criancas

Esquema de primeira linha Esquema de segunda linha
Stavudina (d4T) ou Zidovudina (ZDV) Abacavir (ABC)
e e
Lamivudina (3TC) Didanosina (ddl)
e e
Nevirapina (NVP) ou Inibidor de protease:

Efavirenz (EFV)1 Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

ou Nelfinavir (NFV) ou Saquinavir (S(:)V)2

Administre Efavirenz apenas a criangas >3 anos e 10 kg de peso corporal
Efavirenz é a terapéutica de escolha para criangas medicadas com rifampicina por tuberculose

Administre Saquinavir apenas a criangas com >25 kg de peso corporal
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8.2.2 Quando iniciar TAR

Cerca de 20% das criangas infectadas com VIH em paises em
desenvolvimento progridem para SIDA ou morte por volta dos 12
meses de idade (com uma contribuicdo substancial de infecgdes por
PPC em lactentes com menos de 6 meses que ndo fazem terapéutica
com cotrimoxazol). E possivel que a terapéutica precoce (mesmo
durante um periodo de tempo limitado) na infecgdo primaria dos
lactentes possa melhorar o prognéstico da doenca. Actualmente, as
normas dos EUA recomendam TAR precoce para lactentes porém as
normas europeias sdo mais conservadoras. Nos paises em
desenvolvimento, os beneficios de iniciar TAR precocemente em
criangas devem ser contrabalangados com problemas potenciais como
a aderéncia, resisténcia, e dificuldades diagnoésticas. E necessaria a
demonstragdo de um beneficio clinico claro por ensaios clinicos antes
de ser recomendada a TAR precoce.

Para lactentes e criangas com infecgdo VIH confirmada, os
indicadores gerais para iniciar terapéutica sdo descritos na Tabela 25.
Em criangas com idades entre 12-18 meses que séo VIH (anticorpos)
positivas, com sintomas e em que o VIH é fortemente suspeitado com
base na clinica, é aceitavel iniciar TAR.

O inicio de TAR em criangas assintomaticas nao é encorajado porque
0 aparecimento de resisténcia ao longo do tempo € inevitavel. O
tratamento deve ser geralmente diferido até que as infecgbes agudas
tenham sido tratadas. No caso da tuberculose, que é com frequéncia
(mas geralmente, apenas, presuntivamente) diagnosticada em
criangas infectadas com VIH, o tratamento deve ser diferido pelo
menos até 2 meses apds inicio da terapéutica anti-tuberculosa e,
preferencialmente, até completar a terapéutica. O objectivo é evitar
interaccoes com a rifampicina e, também, a possivel ndo aderéncia
devido ao numero de farmacos administrado. A escolha de TAR é
semelhante ao dos adultos.

8.2.3 Efeitos secundarios da terapéutica anti-retroviral e monitorizagcao

A resposta ao tratamento anti-retroviral e os efeitos secundarios do
tratamento tém de ser monitorizados. Quando a contagem de linfocitos
CD4 esta disponivel, deve ser efectuada em intervalos de 3—6 meses,
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podendo dar informagdes sobre o sucesso da resposta ao tratamento
ou a sua faléncia e, portanto, orientar alteragdes da terapéutica.

Quando tal ndo é possivel, tém de ser usados parametros clinicos,
incluindo as doencas de estadiamento clinico (ver Tabela 22).
Monitorizagao da resposta ap6s o inicio de anti-retrovirais (ARV):
» Apds o inicio de ARV ou modificagdo de ARV:
—Auvaliar a crianga as 2 e 4 semanas apés o inicio/modificagéo.
* A crianga deve ser observada se existe algum problema que
preocupe o prestador de cuidados, ou alguma doenga intercorrente.
Seguimento a longo prazo

» A crianga deve ser observada por um médico pelo menos de 3 em 3
meses.

» A crianga deve ser observada uma vez por més por um profissional
nao médico (idealmente, o fornecedor da medicagéo ARV, como um
farmacéutico, que deve verificar a aderéncia a terapéutica e
fornecer aconselhamento sobre esta).

« A crianga deve ser observada mais frequentemente,
preferencialmente por um médico, se estiver clinicamente instavel.

A organizacdo dos cuidados de seguimento depende da experiéncia

local, e deve ser o mais descentralizada possivel.

Monitorizagdo da resposta

» Peso e comprimento (mensal)

» Desenvolvimento neurolégico (mensal)

» Aderéncia (mensal)

» CD4 (%) se disponivel (cada 3—6 meses)

* Hb ou Ht de base (se medicado com ZDV/AZT), ALT se disponivel

» Determinagdes relacionadas com sintomas: Hb ou Ht ou
hemograma completo, ALT.

Os efeitos secundarios a longo prazo da terapéutica anti-retroviral, em
geral, incluem a lipodistrofia. Os efeitos secundarios especificos dos
farmacos anti-retrovirais, individualmente, estdo resumidos na Tabela
26.
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INICIAR TAR

Tabela 25. Indicagées para iniciar TAR em criangcas, com base no estadiamento clinico

Estadios TAR

4 Tratar

Estadio 4 presumivel Tratar
3 Tratar todos, excepto se a crianga tem

>18 meses e CD4 >15%, ou
> 5 anos e CD4 >10% ou >200/mm3

1e2 Tratar apenas quando CD4 disponivel e
crianga
Menos de 18 meses: CD4 % <25%
18-59 meses: CD4 % <15%
5 anos ou mais: CD4 % <10% ou <200/mm®

Nota:

Um diagnostico presumivel de doenca clinica de estadio 4 deve ser feito se:

Uma crianga tem anticorpos VIH positivos (ELISA ou teste rapido), idade inferior a 18 meses
e esta sintomatica com dois ou mais dos seguintes:

+/- candidiase oral;
4
+/- pneumonia grave

+/- emagrecimento severo/malnutricao

2
+/- sépsis grave
Os valores de CD4, quando disponiveis, podem ser usados para guiar decisdes;
percentagens de CD4 abaixo de 25% necessitam de TAR

Outros factores que apoiam o diagnéstico de infecgdo VIH em estadio clinico 4 num lactente
seropositivo sdo:

— morte materna recente relacionada com VIH;
— doenga por VIH avangada na mae.
A confirmagao do diagnéstico de infecgdo VIH deve se obtida o mais cedo possivel.

1 . N S
Pneumonia que necessita de oxigénio.

2 N A
Que necessita de terapéutica endovenosa.

247




EFEITOS SECUNDARIOS DA TERAPEUTICA ANTI-RETROVIRAL E MONITORIZAGAO

Tabela 26. Efeitos ddrios c de fari anti-retrovirais
Farmaco Efeitos secundarios Comentarios

Analogos de nucledsidos inibidores da transcriptase reversa (INTR)

Lamivudina 3TC Cefaleias, dor Bem tolerado
abdominal, pancreatite

Stavudina® d4T Cefaleias, dor Grande volume de
abdominal, neuropatia suspensao. As capsulas
podem ser abertas.
Zidovudina ZDV Cefaleias, anemia N&o usar com d4T (efeito
(AZT) anti-retroviral antagonista)
Abacavir ABC Reaccéo Os comprimidos podem ser
hipersensibilidade: esmagados

febre, mucosite,
exantema: pare o

farmaco

Didanosina ddl Pancreatite, neuropatia Com o estébmago vazio dar
periférica, diarreia e dor com anti-acido
abdominal

Inibidores da transcripase reversa nao nulcedsidos (INNTR)

Efavirenz EFV Sonhos estranhos, Tomar a noite, evitar tomar
sonoléncia, exantema com alimentos com gordura
Nevirapina NVP Exantema, toxicidade Com co-administracao de
hepatica rifampicina, aumentar a
dose de NVP em ~30%, ou
evitar o uso.

Interacgdes de farmacos

Inibidores da protease (Pl)

Lopinavir/ritonavir a LPV/r Diarreia, nauseas Tomar com agua, amargo

Nelfinavir NFV Diarreia, vomitos, Tomar com alimentos
exantema

Saquinavir a sQv Dlarrelg, desconforto Tomar ngs_2 horas apés
abdominal uma refeigcao

a Necessita de armazenamento no frio e cadeia de frio para transporte.
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QUANDO MUDAR O TRATAMENTO

Tabela 27. Definicdo de faléncia de tratamento com ARV em criangas, baseada na
clinica e contagem de CD4 (apds 6 meses ou mais de ARV)

Critérios clinicos Critérios CD4
. Auséncia ou diminui¢do do . Retorno de % CD4 se <6 anos (% ou
crescimento em criangas com resposta namero se idade 2 6 years) para
inicial de crescimento com ARV valores pré-terapéutica ou menores, sem
+ Perda de aquisi¢des de outra etiologia
desenvolvimento ou inicio de encefalopatia +  250% de queda do pico % CD4 se <6
» Condigdes novas ou recorrentes do anos (% ou numero se idade=6 anos, sem
estadio clinico 4 da OMS outra etiologia)

8.2.4 Quando mudar a terapéutica

Quando substituir
Os farmacos necessitam de ser substituidos por outros quando existe
» Toxicidade que limita o tratamento, tal como:

— Sindrome de Stevens Johnson (SSJ);

— Toxicidade hepatica grave;

— Alteragbes hematoldgicas graves.

» Interacgbes farmacolégicas (p.ex. tratamento de tuberculose com
rifampicina, interferindo com NVP ou IP).

» Potencial falta de aderéncia pelo doente se nao consegue tolerar o
tratamento.
Quando mudar

» Na auséncia de determinagdes de rotina de CD4 ou carga viral, as
decisdes acerca da faléncia da terapéutica devem basear-se em:

—Progresséo clinica;
—Diminuigéo de CD4 como definido na tabela acima.

+ Geralmente, os doentes devem receber 6 meses ou mais de
terapéutica ARV e os problemas de aderéncia devem ser excluidos
antes de se considerar que ha faléncia terapéutica e mudar o
esquema de ARV.

» Se uma deterioragdo aparente é devida ao sindroma de
reconstituicdo imune nao é uma razao para mudar a terapéutica.
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Esquemas de tratamento de segunda linha

ABC e ddl e Inibidor de protease: LPV/r ou NFV ou SQV/r se peso =
25 kg.

8.3 Outros tratamentos para a crianca VIH positiva

8.3.1 Imunizacoes

As criangas que tém, ou sa@o suspeitas de ter, infeccdo VIH, mas
que ainda nao sao sintomaticas, devem receber todas as vacinas de
acordo com o Programa Nacional de Vacinagao, incluindo a BCG e,
onde relevante, a vacina da febre amarela. Uma vez que a maioria
das criangas VIH positivas tém uma resposta imune eficaz no
primeiro ano de vida, as vacinas devem ser administradas o mais
cedo possivel apds a idade de vacinagao recomendada.

Nao administrar BCG e vacina da febre amarela em criangas com
infecgdo VIH sintomatica.

Administrar a todas as «criancas com infeccdo VIH
(independentemente de serem sintomaticas ou ndo) uma dose extra
de vacina contra o sarampo na idade de 6 meses, assim como a
dose habitual aos 9 meses.

8.3.2 Profilaxia com cotrimoxazol

A profilaxia com cotrimoxazol tem mostrado elevada eficacia em
lactentes e criangas infectados com VIH, na redugéao da mortalidade e
taxa de PPC como causa de pneumonia grave. A PPC é agora muito
infrequente em paises onde a profilaxia é rotina.

Quem deve fazer cotrimoxazol

Todas as criangas expostas ao VIH (criangas nascidas de maes
infectadas com VIH) desde as 4-6 semanas de Vvida
(independentemente de fazer parte do programa de prevencao de
transmissao mae-filho)

Qualquer crianga infectada com VIH com qualquer sinal clinico ou

sintoma sugestivo de VIH, independentemente da idade ou numero
de CD4.

Durante quanto tempo deve ser administrado cotrimoxazol
O cotrimoxazol deve ser tomado da seguinte forma:
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» Criangas expostas a VIH—até a infeccdo VIH ter sido
definitivamente excluida e a méae ja nao estiver a amamentar.

» Criangas infectadas com VIH—indefinidamente se nao houver
terapéutica ARV disponivel.

* Quando a terapéutica ARV estiver a ser administrada— o
cotrimoxazol pode ser suspenso apenas quando os indicadores
clinicos ou imunoldgicos confirmarem a restauragdo do sistema
imune durante 6 meses ou mais (ver também abaixo). Com as
evidéncias actuais nao é claro se o cotrimoxazol continua a fornecer
protecgao apos se atingir a restauragéo do sistema imune.

Em que situacoes o cotrimoxazol deve ser suspenso
» Ocorréncia de reacgdes cutaneas graves, tal como o sindrome de

Stevens Johnson, insuficiéncia renal e/ou hepatica ou toxicidade

hematolégica grave.

» Numa crianga exposta a VIH, apenas ap6s a exclusdo segura de
infecgao VIH:

—Para uma crianga < 18 meses ndo amamentada— esta obtém-se
por testes virolégicos para DNA ou RNA, especificos do VIH,
negativos

—Para uma crianga < 18 meses exposta e a ser amamentada—os
testes virologicos negativos sé sado fiaveis se realizados 6
semanas apods cessar a amamentagao,

—Para uma crianga > 18 meses exposta e a ser amamentada—
anticorpos  VIH negativos 6 semanas apds cessar a
amamentacéao.

» Numa crianga infectada com VIH:

—Se a crianga esta medicada com terapéutica ARV, o cotrimoxazol
pode ser suspenso apenas com evidéncia de que ocorreu
restauragéo do sistema imune. Continuar o cotrimoxazol pode ter
beneficio mesmo depois da crianga ter melhorado clinicamente.

—Se a terapéutica ARV nao esta disponivel, o cotrimoxazol niao
deve ser suspenso.
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Que doses de cotrimoxazol devem ser usadas?

» As doses recomendadas sao de 6—8 mg/kg TMP uma vez por dia.
Para lactentes <6 meses, dar um 1 comprimido pediatrico (ou 1/4 de
comprimido do adulto, 20 mg TMP/100 mg SMX); para criangas dos
6 meses aos 5 anos, 2 comprimidos pediatricos (ou 1/2 comprimido
do adulto); e para criangas >5 anos, 1 comprimido de adulto. Usar
doses baseadas no peso em vez de doses relacionadas com area
da superficie corporal. Se a crianga é alérgica ao cotrimoxazol, a
dapsona é a melhor alternativa.

Que seguimento é necessario?

» Avaliagdo da tolerancia e aderéncia: a profilaxia com cotrimoxazol
deve ser uma parte dos cuidados de rotina de uma crianga infectada
com VIH, e deve ser monitorizada em todas as visitas clinicas ou
visitas de seguimento por trabalhadores da area da saude e/ou
membros de equipas de cuidados multidisciplinares. Sugere-se um
seguimento clinico inicial mensal, e depois, de trés em trés meses,
se o cotrimoxazol for bem tolerado.

8.3.3 Nutricao

» A crianga deve comer alimentos ricos em energia e aumentar a sua
ingesta energética

» As criancas e adultos infectados com VIH devem ser encorajados a
comer alimentos variados que assegure a ingestdao de
micronutrientes.

8.4 Manejo de situacoes associadas ao VIH

O tratamento da maioria das infecgdes (como pneumonia, diarreia,
meningite) em criangas infectadas com VIH é a mesma que para
outras criangas. Em caso de faléncia do tratamento, deve-se
considerar usar um antibiético de segunda linha. O tratamento de
infecgdes recorrentes € o mesmo, independentemente do numero de
recorréncias.

Algumas situagbes associadas ao VIH necessitam de manejo
especifico. Estas situagdes s@o descritas abaixo.
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8.4.1 Tuberculose

Numa crianga com infecgdo VIH suspeita ou confirmada, é importante
considerar sempre o diagndstico de tuberculose.

O diagnéstico de tuberculose em criangas com infeccdo VIH é
frequentemente dificil. Precocemente, na infecgdo VIH, quando a
imunidade ndo estd alterada, os sinais de tuberculose sao
semelhantes aos de uma crianga sem infecgdo VIH. A tuberculose
pulmonar ainda é a forma de tuberculose mais frequente, mesmo em
criangas infectadas com VIH. A medida que a infecgao VIH progride e
a imunidade declina, a disseminagdo da tuberculose torna-se mais
frequente. Pode ocorrer meningite tuberculosa, tuberculose miliar, e
linfadenopatia tuberculosa disseminada.

» Trate a tuberculose em criangas infectadas com VIH com o mesmo
esquema de farmacos anti-tuberculosos que para criangas nao
infectadas com VIH, mas substitua a tioacetazona por um antibiotico
alternativo (de acordo com as normas nacionais de tratamento da
tuberculose ou veja a secgdo 4.8, pagina 119).

Nota: Em criangas infectadas com VIH, a tioacetazona esta
associada a risco elevado de reacgdes cutaneas graves e por vezes
fatais. Estas reacgdes podem comecgar com prurido, mas progridem
para reacgdes graves. Se € necessario administrar tioacetazona,
avise os pais do risco de reaccdes cutaneas graves e aconselhe-os
a parar imediatamente a tiocetazona, se ocorrer prurido ou reacgoes
cutaneas.

8.4.2 Pneumonia por Pneumocystis jiroveci (anteriormente carinii) (PPC)

Admita um diagnéstico presuntivo de pneumonia por Pneumocystis
numa crianga que tem pneumonia grave ou muito grave, com
infiltrados intersticiais bilaterais na radiografia de térax. Considere a
possibilidade de pneumonia por Pneumocystis em criangas com 0
diagnostico ou suspeita de VIH, cuja pneumonia ndo responde ao
tratamento. A pneumonia por Pneumocystis ocorre mais
frequentemente em lactentes e esta associada a hipéxia. A respiragéo
rapida € o sinal de apresentagdo mais comum, a dificuldade
respiratéria € desproporcional em relagéo as alteragdes auscultatorias,
a febre é frequentemente ligeira. O pico de idade é entre os 4-6
meses.
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» Administre imediatamente cotrimoxazol em dose elevada
(trimetoprim  (TMP) 8 mg/kg/dose, sulfametoxazol (SMX) 40
mg/kg/dose), oral ou preferencialmente EV, 3 vezes por dia durante
3 semanas.

» Se a crianga tiver uma reacgdo grave ao farmaco, altere para
pentamidina (4 mg/kg uma vez por dia), EV, durante 3 semanas.
Para 0 manejo da crianga que se apresenta com pneumonia em
locais com elevada prevaléncia de VIH, veja a pagina 87.

> Continue a profilaxia na recuperagao e inicie TAR tal como indicado.

8.4.3 Pneumonite intersticial linféide (PIL)

Suspeite de PIL se a radiografia do térax mostrar um padrao reticulo-
nodular intersticial, que tem de ser distinguido da tuberculose
pulmonar, e adenopatia hilar bilateral (ver figura). A crianca é
frequentemente assintomatica nos estadios iniciais, porém, mais tarde,
pode ter uma tosse persistente, com ou sem dificuldade em respirar,
aumento de volume das parétidas bilateralmente, linfadenopatia
generalizada persistente, hepatomegalia e outros sinais de
insuficiéncia cardiaca e dedos em baqueta de tambor.

Pneumonia intersticial linfoide (PIL): a Pr ia por Pr 'ystis jiroveci
linfadenopatia hilar e os infiltrados em (PPC): a aparéncia em vidro despolido é
lago sdo a imagem tipica. tipica.
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» Faga uma tentativa terapéutica com antibiéticos para pneumonia
bacteriana (ver secgdo 4.2, pagina 81) antes de iniciar o tratamento
com prednisona.

Inicie o tratamento com corticdides, apenas se existem alteragdes
da radiografia de térax sugestivas de pneumonite intersticial linféide
e mais um dos seguintes sinais:

— Respiragéao rapida ou dificil;

— Cianose;

— Saturagao de oxigénio inferior a 90% na oximetria de pulso.

» Administre prednisona oral, 1-2 mg/kg dia durante 2 semanas.

Depois diminua a dose durante 2-4 semanas dependendo da
resposta ao tratamento.
Inicie o tratamento, apenas, se for possivel completa-lo totalmente
(o que pode demorar varios meses de acordo com a resolugao da
hipdxia), uma vez que, o tratamento parcial néo é eficaz e pode ser
lesivo. Deve ter-se atengdo a reactivagao de TB.

8.4.4 Infeccdes fungicas

Candidiase oral e esofagica

» Trate a candidiase oral com uma suspensao de nistatina (100 000
unidades/ml). Administre 1-2 ml na boca, 4 vezes por dia, durante 7
dias. Se nao esta disponivel, aplique solugdo de violeta de genciana
a 1%. Se estes sao ineficazes, administre gel de miconazol a 2%, 5
ml duas vezes por dia, se estiver disponivel.

Suspeite de candidiase esofégica se existe dificuldade ou dor com o
vomito ou deglutigdo, relutancia na alimentagéo, salivagdo excessiva,
ou choro durante a amamentagéo. Esta situagdo pode ocorrer com ou
sem evidéncia de candidiase oral. Se ndo se encontra candidiase oral,
faga uma prova terapéutica com fluconazol (3—6 mg/kg uma vez por
dia). Exclua outras causas de edema doloroso (tais como
citomegalovirus, herpes simples, linfoma e, raramente, sarcoma de
Kaposi), se necessario e possivel, referencie a um hospital onde se
possam realizar os testes adequados.

» Administre fluconazol oral (3—6 mg/kg uma vez por dia) durante 7
dias, excepto se a crianga tiver doencga hepatica activa. Administre
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anfotericina B (0.5 mg/kg/dose uma vez por dia) por via endovenosa
durante 10-14 dias a estas criangas e em casos em que nao haja
resposta a terapéutica oral, intoleréncia a medicagao oral, ou risco
de candidiase disseminada (p.ex. numa crianga com leucopénia).

Meningite criptococica

Em qualquer crianga infectada com VIH com sinais de meningite,
suspeite de Cryptococcus. A apresentagdo é frequentemente sub-
aguda, com cefaleias crénicas ou apenas alteragéo do estado mental.
A coloragado com tinta da China do liquido cefalorraquidiano confirma o
diagnostico. Trate com anfotericina 0.5—1.5 mg/kg/dia durante 14 dias,
e depois com fluconazol durante 8 semanas. Inicie profilaxia com
fluconazol apés o tratamento.

845 Sarcoma de Kaposi

Considere o sarcoma de Kaposi numa crianga com lesdes cutaneas
nodulares, linfadenopatia difusa, e lesdes do palato e conjuntiva com
equimoses peri-orbitarias. O diagnéstico é habitualmente clinico mas
pode ser confirmado com uma bidpsia de agulha fina das lesdes
cuténeas ou bidpsia do ganglio linfatico. Suspeite também de sarcoma
de Kaposi em criangas com diarreia persistente, perda de peso,
obstrucao intestinal, dor abdominal ou derrame pleural volumoso.

Considere referenciar para um hospital mais especializado para o
manejo.

8.5 Transmissao de VIH e amamentacao

A transmiss@o de VIH pode ocorrer durante a gravidez, trabalho de
parto ou através da amamentagdo. A melhor forma de prevenir a
transmissao € prevenir a infecgao por VIH em geral, especialmente em
mulheres gravidas, e prevenir gestagdes nao desejadas em mulheres
VIH positivas. Se uma mulher infectada com VIH engravida, devem-lhe
ser disponibilizados farmacos anti-retrovirais profilaticos (e TAR se
indicado clinicamente), praticas obstétricas seguras, aconselhamento
e apoio na alimentacao do lactente.

Existe evidéncia que o risco adicional de transmissao de VIH através
da amamentagao é de cerca de 5-20%. O VIH pode ser transmitido
através do leite materno em qualquer momento da amamentagéao, e
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portanto, a taxa de infecgdo em lactentes amamentados aumenta com
a durag@o da amamentagao.

Adie o aconselhamento acerca da transmissao de VIH até a situagéao
da crianga estar estabilizada. Quando se toma a decisdo de continuar
a amamentagdo porque a crianga ja estd infectada, as opgdes de
alimentagdo devem ser discutidas em gestagdes futuras. Isto deve ser
realizado por um conselheiro treinado e experiente.

» Se se sabe que a criangas esta infectada com VIH e esta a ser
amamentada, encoraje a mae a continuar a amamentagao.

» Se se sabe que a mae é VIH positiva e o estado VIH da crianga é
desconhecido, a mae deve ser aconselhada sobre os beneficios da
amamentagao assim como os riscos de transmissdo do VIH através
da amamentagéo. Se substituir a amamentacgao é aceitavel, factivel,
economicamente viavel, sustentavel e seguro, deve-se recomendar
a suspensao do leite materno. Caso contrario, a amamentagao
exclusiva deve ser mantida se a criangca tem menos de 6 meses de
idade, e deve ser descontinuada logo que estas condi¢cdes sejam
possiveis.

Os lactentes nascidos de mae VIH positivas e que escaparam a
infecgdo perinatal, ttm um menor risco de aquisicdo de infeccdo VIH
se nao forem amamentados. No entanto, o seu risco de morte pode
estar aumentado se ndo forem amamentados, em situagdes em que
ndo existe acesso regular a substitutos do leite materno
nutricionalmente adaptados e preparados de forma segura.

O aconselhamento deve ser realizado por um conselheiro treinado e
experiente. Peca conselhos de pessoas locais com experiéncia em
aconselhamento, de forma, a que o conselho dado seja consistente
com aquele que a mae ird receber de conselheiros em situagoes
posteriores.

Se a mae decidir usar substitutos de leite materno, aconselhe-a sobre
0 seu uso correcto e demonstre a forma de preparagdo segura.
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8.6 Seguimento

8.6.1  Alta hospitalar

As criangas infectadas com VIH podem responder lentamente ou
incompletamente ao tratamento habitual. Podem ter febre persistente,
diarreia persistente ou tosse cronica. Se o estado geral da crianga é
bom, ela ndo necessita de permanecer no hospital, podendo ser
seguida regularmente em ambulatério.

8.6.2 Referéncia

Se ndo estdo disponiveis condigdes de seguimento no seu hospital,

considere referenciar a crianga com suspeita de ter infeccdo VIH:

» Para testar a presenca de infecgao VIH com aconselhamento pré e
pbs-teste.

» Para outro centro ou hospital para mais investigagbes ou para
tratamento de segunda linha se ndo existe resposta ao tratamento
ou esta é parcial.

» Para um conselheiro treinado para aconselhamento em VIH e em
alimentagéo infantil, se o trabalhador de saude local ndo consegue
fazer isto.

» Para um programa de cuidados baseado no domicilio/comunidade
ou um centro de aconselhamento e de testes voluntario baseado na
comunidade/instituigdo ou um programa de apoio social baseado na
comunidade para mais aconselhamento e continuagdo de suporte
psico-social.

Deve ser feito um esforgco especial para referenciar 6rfaos para

servigcos essenciais incluindo educacdo de cuidados de saude e

registo de nascimento.

8.6.3 Seguimento clinico

As criangas com suspeita ou sabidamente infectadas com VIH,
quando ndo estdo doentes, devem ser seguidas em clinicas de
criangas saudaveis, tal como as outras criangas. Para além disto, elas
necessitam de seguimento clinico regular em hospitais de primeiro
nivel, pelo menos duas vezes por ano, para monitorizar:

—A sua condigao clinica;
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—Crescimento;
—Aporte nutricional;
—Estado vacinal;

—Suporte psico-social (quando possivel, este deve ser dado
através de programas baseados na comunidade).

8.7 Cuidados paliativos e terminais

Uma crianga infectada com VIH tem frequentemente um desconforto
consideravel, portanto sdo essenciais bons cuidados paliativos. Tome
todas as decisdes juntamente com a mae, e comunique-as claramente
a outros elementos da equipe (incluindo ao pessoal nocturno).
Considere os cuidados paliativos em casa como uma alternativa aos
cuidados hospitalares. Alguns tratamentos, para o controlo da dor e
alivio de sintomas (como a candidiase do eso6fago ou convulsdes),
pode melhorar significativamente a qualidade de vida que resta a
crianga.
Forneca cuidados terminais se:

— A crianga tem tido uma doencga que piora progressivamente;

— Foi feito todo o possivel para tratar a doenga actual.
Garantir que a familia tem apoio apropriado para lidar com a morte
iminente da crianga é uma parte importante dos cuidados terminais na
VIH/SIDA. Os pais devem ser apoiados nos seus esforgos para
fornecer cuidados paliativos em casa, de forma, a que a crianga nao
seja mantida desnecessariamente no hospital.

8.7.1 Controlo da dor
O manejo da dor em criangas infectadas com VIH segue os mesmos
principios que para outras doengas crénicas como o cancro ou doenga
de células falciformes. Deve ser dada atengao especial a garantir que
os cuidados sao culturalmente apropriados e sensiveis. Os principios
subjacentes devem ser:
—Fornecga analgesia pela boca, sempre que possivel (o tratamento
IM é doloroso)
—Administre-a regularmente, de forma a que a crianga nao tenha
de experimentar a recorréncia de dor grave para receber a
préxima dose de analgesia
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—Administre-a em doses progressivamente maiores, ou inicie com
analgésicos ligeiros e progrida para mais potentes, a medida que
as necessidades para alivio das dores aumentam ou se
desenvolve tolerancia

—Ajuste a dose para cada crianga, uma vez que as criangas tém
diferentes necessidades de dose para o mesmo efeito.

Use os seguintes farmacos para obter um controlo eficaz da dor:

1. Anestésico local: para lesées dolorosas na pele ou mucosa ou
durante procedimentos dolorosos.

—Lidocaina: apligue numa compressa para Ulceras orais dolorosas
antes das refeigbes (aplicar com luvas, a ndo ser que um
membro da familia ou trabalhador de saude seja VIH positivo e
nao precise de protecgdo contra a infecgdo); inicio de acgdo em
2-5 minutos.

—TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): aplique com uma espatula
envolvida em gaze e coloque sobre feridas abertas; é
particularmente Util durante suturas.

2. Analgésicos: para dor ligeira a moderada (como cefaleias, dor pés-
traumatica e dor da espasticidade).

—paracetamol
—anti-inflamatérios nao esterdides, como o ibuprofeno.

3. Analgésicos potentes, como os opiaceos: para dor moderada a
grave que nao responde ao tratamento com analgésicos.

—NMorfina, um analgésico barato e potente: administre oralmente ou
EV, a cada 4-6 horas, ou por perfusdo EV continua.

— Petidina: administre oralmente a cada 4-6 horas

—Codeina: administre oralmente a cada 6-12 horas, combinada
com analgésicos ndo opidides para conseguir analgesia
adicional.

Nota: Monitorize cuidadosamente a depressao respiratoria. Se se

desenvolver tolerancia, a dose tera de ser aumentada para manter

0 mesmo grau de alivio da dor.

4. Outros farmacos: para problemas de dor especificos. Incluem
diazepam para os espasmos musculares, carbamazepina ou
amitriptilina para a dor nevrélgica, e corticdides (como a
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dexametasona) para a dor por edema inflamatério que pressione
um nervo.

8.7.2 Manejo da anorexia, nauseas e vomitos
A perda de apetite numa doenga terminal é dificil de tratar. Encoraje
os cuidadores a continuarem a fornecer as refeigdes e tentar:
—Refeigdes pequenas dadas mais frequentemente, sobretudo de
manha quando o apetite pode ser melhor

—Alimentos frios em vez de quentes
—Evitar alimentos salgados ou condimentados.
Se existem nauseas e vomitos = significativos, administre

metoclopramida oral (1-2 mg/kg) a cada 2-4 horas, quando
necessario.

8.7.3 Prevencao e tratamento de ulceras de pressao

Ensine os cuidadores a virar a crianga pelo menos uma vez a cada 2
horas. Se se desenvolverem Ulceras de pressao, mantenha-as secas e
limpas. Use anestésicos locais, como TAC, para aliviar a dor.

8.7.4 Cuidados da boca

Ensine os prestadores de cuidados a lavar a boca apds cada refeigao.
Se se desenvolverem Ulceras orais, limpe a boca pelo menos 4 vezes
por dia, com agua limpa ou solugéo salina e uma gaze limpa enrolada
para formar uma mecha. Aplique violeta de genciana 0.25% ou 0.5% a
qualquer ferida. Administre paracetamol se a crianga tem febre alta, ou
esté irritada ou com dor. Gelo esmagado envolvido numa compressa e
dada a crianga para chupar pode dar algum alivio. Se a crianga é
alimentada por biberéao, aconselhe o cuidador a substitui-lo por uma
colher e copo. Se o biberdo continuar a ser usado, aconselhe o
cuidador a limpar a tetina com agua antes de cada refeigao.

Se se desenvolver candidiase oral, aplique gel de miconazol nas areas
afectadas, pelo menos 3 vezes por dia durante 5 dias, ou dé 1 ml de
suspensao de nistatina, 4 vezes por dia durante 7 dias, vazando-a
lentamente no canto da boca de forma a que atinja as zonas
afectadas.

Se existe pus devido a infecgdo bacteriana, aplique pomada de
tetraciclina ou cloranfenicol. Se se nota um cheiro fétido na boca,
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administre penicilina IM (50 000 unidades/kg de 6-6 horas), associada
a suspensao oral de metronidazol (7.5 mg/kg de 8-8 horas) durante 7
dias.

8.7.5 Manejo da via aérea

Se os pais querem que a crianga morra em casa, mostre-lhes como
cuidar de uma crianga inconsciente e como manter a via aérea limpa

Se se desenvolver dificuldade respiratéria a medida que a crianga fica
pior, cologue a crianga numa posigao sentada confortavel e mantenha
a via aérea aberta, como necessario. Dé prioridade a manter a crianga
confortavel e ndo a prolongar-lhe a vida.

8.7.6  Apoio psico-social

Ajudar os pais e irmaos nas suas reacgdes emocionais em relagédo a
crianga que morre € um dos aspectos mais importantes dos cuidados
no estadio terminal da doenga VIH. A forma como isto é feito depende
se os cuidados sdo dados em casa, no hospital ou num hospicio. Em
casa, muito do apoio pode ser dado por familiares proximos, parentes
e amigos.

Mantenha-se actualizado sobre como contactar programas de
cuidados domiciliarios baseados em comunidades locais e grupos de
aconselhamento em VIH/SIDA. Descubra se os cuidadores estdo a
receber ajuda desses grupos. Se nao, discuta a atitude da familia em
relacdo a esses grupos e a possibilidade de ligagcdo da familia com
esses grupos.
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CAPITULO 9

9.1 Cuidados pré, intra e pés 9.3.3 Fracturas 287
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As criangas desenvolvem doengas cirdrgicas distintas e tém
necessidades perioperatérias particulares. Este capitulo fornece
normas para o cuidado de suporte de criangas com problemas
cirargicos e, brevemente, descreve o manejo das patologias cirdrgicas
mais frequentes.
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9.1

Bons cuidados cirirgicos ndo comegam nem terminam com o
procedimento cirdrgico. Na maioria dos casos é a preparagao para a
cirurgia, a anestesia e os cuidados pés-operatérios que asseguram um
bom resultado.

9.1.1

A crianga e os pais precisam estar preparados para o procedimento e
consenti-lo.

e Explique a necessidade do procedimento, o resultado esperado, os
riscos potenciais e os beneficios.

e Assegure que a crianga estad clinicamente preparada para uma
operagao.

— Corrigir défices de fluidos antes dos procedimentos de
emergéncia (bolus de soro fisiolégico endovenoso, 10-20 mlkg -
repetir se necessario). Reposicdo do débito urinario implica
correcgao de volume adequada.

— Corrigir anemia. A anemia grave interfere com o transporte de
oxigénio. Como consequéncia o coragao tem que bombear mais
sangue. A cirurgia pode causar perda de sangue e a anestesia
pode afectar o transporte de oxigénio no sangue. Idealmente, a
hemoglobina da crianga deveria ser determinada para ver se é
normal para a idade e populagao.
¢ Reserve transfusdes de sangue para situagdes onde a anemia

tem de ser corrigida rapidamente, como por exemplo em
cirurgia de emergéncia.

e Corrija a anemia com medicagao oral, em criangas propostas
para cirurgias electivas (pagina 388).

e Criangas com hemoglobinopatias (HbSS, HbAS, HbSC e
talassemias) que necessitam de cirurgia e anestesia requerem
cuidados especiais. Recorra a textos de referéncia de pediatria
para informagéao detalhada.

— Verifique se a crianca esta no melhor estado nutricional possivel.
A nutrigdo adequada é necessaria para curar feridas.
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e Verifique que a crianga tem o estdbmago vazio antes de uma
anestesia geral.

— Criangas abaixo de 12 meses: néo ingerir nenhum alimento soélido
oralmente até 8 horas, nenhuma férmula lactea até 6 horas,
nenhum liquido ou leite materno até 4 horas antes da cirurgia.

— Se sao previstos periodos prolongados de jejum (>6 horas), use
fluidos endovenosos com glicose.

e Andlises laboratoriais pré-operatérias geralmente ndo sao
essenciais. Contudo, se possivel, efectue:

— Criangas com menos de 6 meses: determine hemoglobina ou
hematocrito.

— Criangas 6 meses — 12 anos:
e Cirurgia pequeno porte (por exemplo cirurgia de hérnia) -
nenhuma investigagao;
e Cirurgia grande porte - determine hemoglobina ou hematocrito.

— Outras investigagbes podem estar indicadas apdés o exame
clinico completo da crianga.

e Antibidticos pré-operatérios devem ser dados se:

o Casos infectados e contaminados (por exemplo os que requerem
cirurgia intestinal ou vesical):

e Intestinal: ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por
dia), gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e
metronidazol (7.5 mg/kg trés vezes por dia) antes e durante 3-
5 dias apo6s a cirurgia;

e Aparelho urinario: ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro
vezes por dia), e gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez
por dia) antes e durante 3-5 dias apés a cirurgia.

— As criangas em risco para endocardite (as criangas com cardiopatia
congénita ou doengas valvulares) submetidas a procedimentos
dentarios, orais, respiratorios e esofagicos.

e Amoxicilina 50 mg/kg oralmente antes da operagdo ou, se
incapaz de tomar medicamentos orais, ampicillina 50 mg/kg EV
30 minutos antes da cirurgia.
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9.1.2

Procedimentos bem sucedidos requerem trabalho de equipe e
planeamento cuidadoso. A sala operatéria deveria funcionar como
uma equipe. Isto inclui os cirurgides, anestesistas, enfermeiros,
técnicos e outros. Assegure que o0s materiais essenciais estdo
prontamente disponiveis antes do inicio da operagao.

As criangas tém a percepgado da dor como os adultos, mas podem
expressa-la de forma diferente.
e Torne o procedimento tdo indolor quanto possivel.

» Para procedimentos de pequeno porte em criangas cooperantes
Administre um anestésico local como lidocaina 4-5 mg/kg ou
bupivacaina 0.25% (n&o exceder 1 mg/kg).

» Para procedimentos de grande porte — administre anestesia geral
— Ketamina é um anestésico excelente quando ndo é necessario

relaxamento muscular.
® [nserir um catéter endovenoso (pode ser mais conveniente
protelar até depois da administragcdo IM de ketamina).

» Administre ketamina 5-8 mg/kg IM ou 1-2 mg/kg EV; apds
ketamina EV, a crianga deve estar preparada para a cirurgia em
2-3 minutos, se dado IM, em 3-5 minutos.

» Administre uma dose adicional de ketamina (1-2 mg/kg IM ou 0.5-
1 mg/kg EV) se a crianga responder a um estimulo doloroso.
¢ No final do procedimento colocar a crianga em decubito lateral

e supervisione de perto a recuperagao em lugar tranquilo.

Via aérea

— A via aérea de menor diametro em criangas torna-as especialmente
susceptiveis a obstrugdo da via aérea, assim, precisam com
frequéncia de entubagdo para a proteger durante procedimentos
cirurgicos.
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— As criangas pequenas também tém dificuldade em movimentar
volumes densos de ar o que faz com que unidades de vaporizagao
de adultos sejam inaceitaveis.

— O tamanho do tubo endotraqueal para criangas é dado na Tabela
28.

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 4.5
2-4 5.0
5 55
6 6
6-8 6.5
8 5.5 com cuff
10 6.0 com cuff

Alternativamente, como guia basico para criangas com um estado
nutricional normal e com mais de 2 anos, use a formula seguinte:

Diametro interno do tubo (mm) = Idade (anos) + 4
4

Outro indicador rapido do tamanho do tubo correcto é o diametro do
dedo mindinho da crianga. Deve ter sempre disponiveis tubos com um
tamanho maior e menor. Com um tubo endotraqueal sem cuff devera
existir um vazamento pequeno de ar. Faca a auscultagdo pulmonar
bilateral com um estetoscopio apds entubagdo para confirmar que o
murmurio vesicular é idéntico em ambos os lados.

Hipotermia

As criangas perdem calor mais rapidamente que os adultos porque
tém uma maior area de superficie corporal relativa e sdo pobremente
isoladas do frio. Isto € importante porque a hipotermia pode afectar o
metabolismo dos farmacos, da anestesia, e a coagulagdo sanguinea.
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Previna a hipotermia no bloco operatério desligando o ar
condicionado, aquecendo a sala (tente ter uma temperatura de
>28 °C para operar um lactente ou crianga pequena) e cobrindo
partes expostas do corpo da crianga;

Use fluidos aquecidos (mas nao muito quentes);

Evite procedimentos longos (>1 hora) a menos que a crianga
possa ser mantida aquecida;

Monitorize a temperatura da crianga tao frequentemente quanto
possivel e até a finalizagéo da operagao.

Hipoglicemia

Lactentes e criangas tém maior risco de hipoglicemia pois tém uma
capacidade limitada para utilizar gordura e proteinas para sintetizar
glicose.

— Use infusdes de glicose durante a anestesia para ajudar a manter

os niveis de glicose. Para a maioria das cirurgias pediatricas,
sem ser cirurgias de pequeno porte, administre lactato de Ringer
mais glicose a 5% (ou glicose 4% com solugéo salina a 0.18%) a
uma taxa de 5 ml/kg de peso, por hora, além de repor as perdas
de fluidos contabilizadas.

Perda sanguinea

As criangas tém volumes de sangue menores que os adultos. Até
mesmo quantidades pequenas de perdas de sangue podem por em
risco a vida.

Tabela 29. Volume de sangue de criancas por idade

ml/kg de peso corporal

Recém-nascido 85-90
Criangas 80
Adultos 70

— Mecga as perdas sanguineas durante a cirurgia com tanta

precisdo quanto possivel;
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— Considere transfusdo sanguinea se a perda de sangue exceder
10% de volemia (veja Tabela 29);

— Tenha sangue prontamente disponivel na sala operatéria se
perda de sangue for previsivel.
9.1.3

Comunique a familia o resultado da cirurgia, problemas encontrados
durante o procedimento, e a evolugao esperada no pds-operatério.

e Assegure que a crianga se recupera de forma segura da anestesia.

— Monitorize os sinais vitais e frequéncia respiratéria, pulso (ver
Tabela 30) e, se necessario, pressao sanguinea cada 15-30
minutos até estabilizagao.

e Evite condigcbes onde criangas de alto risco ndo podem ser
monitorizadas adequadamente.

¢ Investigue e trate sinais vitais anormais.

Tabela 30. Frequéncia cardiaca normal e pressdo sanguinea em criancas

Idade Pulso (valores de referéncia) Pressao sanguinea sistolica (normal)
0-1 ano 100-160 Acima de 60
1-8 anos 90-150 Acima de 70
3-6 anos 80-140 Acima de 75

Nota: A frequéncia cardiaca normal € 10% mais lenta em criangas
adormecidas.

Nota: Nos lactentes e criangas a presenga ou auséncia de um pulso
central forte é frequentemente um indicador mais Gtil sobre a presenga
ou auséncia de choque que uma medic¢ao de pressao arterial.

¢ No pos-operatorio, as criangas geralmente necessitam mais do que
fluidos de manutengdo. Criangas com cirurgias abdominais,
tipicamente, requerem 150% das necessidades basais (veja pagina
318) e quantidades até maiores se existir peritonite. Os fluidos EV
preferidos sdo o lactato de Ringer com 5% glicose ou soro
fisiolégico com 5% glicose ou solugdo salina a um meio com 5%
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glicose. Notar que o soro fisiolégico e o lactato de Ringer nao
contém glicose e criam o risco de hipoglicemia, e quantidades
grandes de glicose 5% nao contém so6dio e criam risco de
hiponatremia (veja Apéndice 4, pagina 405).

¢ Monitorizar balanco hidrico atentamente.

— Registe entradas e saidas (fluidos endovenosos, drenagem
nasogastrica, perdas urinarias) cada 4-6 horas.

— A produgéo de urina é o indicador mais sensivel do estado de
hidratacéo de uma crianga.

e Producdo normal de urina: Criangas pequenas 1-2 ml/kg/hora,
criangas maiores 1 ml/kg/hora.

e Se suspeitar de retengdo urinaria, colocar um cateter urinario.
Isto também permite medi¢gdes de hora em hora da produgao
de urina, o que pode ser de valor inestimavel em criangas
gravemente doentes. Suspeitar de retengdo urinaria se a
bexiga é palpavel ou se a crianga é incapaz de urinar.

Tenha um plano para controlar a dor no pés-operatorio.
e Dor moderada
» Dar paracetamol (10-15 mg/kg cada 4-6 horas) oral ou rectal. O
paracetamol oral pode ser dado varias horas antes da operagao
ou rectal no final da cirurgia.
e Dor severa
» Dar analgésicos narcéticos endovenosos (injeccbes IM sao
dolorosas).
e Sulfato de morfina 0.05-0.1 mg/kg EV cada 2-4 horas.

e Muitas condi¢es cirdrgicas aumentam as necessidades caldricas
ou impedem uma ingestdo nutricional adequada. Muitas criancas
com problemas cirtrgicos apresentam-se num estado debilitado. A
subnutricdo afecta de forma adversa a resposta a ferimentos e
prolonga o tempo de cicatrizagao de feridas.
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— Alimente as criangas, 0 mais precocemente possivel apds a
cirurgia;

Forneca uma dieta hipercal6rica contendo suplementos proteicos
e vitaminicos adequados;

— Considere alimentagdo através de sonda nasogastrica para
criangas cuja via oral é insuficiente;

Monitorizar o peso da crianga.

Taquicardia (elevagéo da frequéncia cardiaca-ver Tabela 30).

Pode ser causado por dor, hipovolemia, anemia, febre,
hipoglicemia, e infecgao.

— Examine a criancga;
— Reveja os cuidados pré-operatérios e intraoperatérios;

— Monitoriz a resposta a medicagdo da dor, bolus de fluidos de EV,
oxigénio, e transfusées EV, quando apropriadas;

Bradicardia numa crianga deve ser considerado como um sinal
de hipoxia até prova em contrario.

Febre

Pode ser devido a dano tecidual, infecgdes de feridas, atelectasias,
infecgbes urinarias (de cateteres), flebites (do local de colocagao de
cateter endovenoso), ou outras infecgdes concomitantes (por
exemplo malaria).

— Ver Secgoes 3.4 (pagina 52) e 9.3.2 que contém informagéao sobre
o diagndstico e tratamento de infec¢des de feridas (veja pagina
284).

Baixo débito urinario

Pode ser devido a hipovolemia, retencdo urinaria ou faléncia renal.

Baixo débito urinario é, quase sempre, devido a reposi¢do hidrica
inadequada.

— Examine a crianga;
— Reveja o registro hidrico da crianga;
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— Se suspeitar de hipovolemia — administre soro fisioldgico (10-20
ml/kg) e repita conforme necessario;

— Se suspeitar de retencdo urinaria (a crianga esta incomodada e

tem uma bexiga cheia ao exame fisico - coloque um cateter
urinario.

9.2

Ha muitos tipos de anomalias congénitas. SO algumas delas séo
frequentes. Algumas requerem intervengado cirdrgica urgente. Outras
devem ser apenas vigiadas até a crianga ser maior. O reconhecimento
precoce destas situagoes traz resultados melhores e permite que os
pais sejam informados sobre as opgoes terapéuticas.

9.2.1

Estes podem acontecer juntos ou separadamente (veja figura).
Tranquilize os pais de que o problema pode ser tratado, visto que
estes podem estar preocupados com uma aparéncia pouco atractiva.

YACVAC.

Unilateral Bilateral Com fenda palatina
Fenda labial e palatina

Bebés com labio leporino isolado podem ser alimentados

normalmente.

A fenda palatina esta associada a dificuldades alimentares. O bebé

consegue engolir normalmente mas € incapaz de sucgao adequada e

regurgita o leite pelo nariz que pode ser aspirado para os pulmoes.

= Alimente usando leite materno com um copo ou uma colher ou, se
disponivel E a esterilizagdo adequada dos biberdes puder ser
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garantida, pode utilizar-se uma tetina especial. A técnica alimentar &
fornecer um bolus de leite sobre a parte posterior da lingua para a
faringe por meio de uma colher, pipeta, ou algum outro dispositivo. O
bebé engolira entdo normalmente.

e E necessario seguimento frequente na infancia para monitorizar a
alimentagao e o crescimento.

¢ O fechamento cirlrgico do labio faz-se aos 6 meses de idade, e do
palato a um ano de idade. O labio pode ser reparado mais cedo se
for seguro dar um anestésico e a cirurgia for tecnicamente possivel.

e Vigie ap0s cirurgia para monitorizar a audi¢ao (infecgdes do ouvido
médio séo frequentes) e desenvolvimento da fala.

9.2.2

Pode ser devido a estenose hipertréfica do piloro, atresia intestinal,
malrotagdo com volvo, sindrome de ileus meconial, doenga de
Hirschsprung (aganglionose do c6lon), ou anus imperfurado.

O nivel de obstrugdo determina a apresentagéo clinica. Obstru¢éo
proximal - vémitos com distensdo minima. Obstrugéo distal -
distensao com vomitos tardios.

Vomitos biliosos (esverdeados) numa crianga é devido a uma

obstrugdo intestinal até prova em contrario e € uma emergéncia

cirdrgica.

Estenose do piloro apresenta-se como vomitos em jacto (fortes),

ndo biliosos, tipicamente entre as 3 e 6 semanas de idade.

- Desidratagao e alteragdes hidroelectroliticas sdo frequentes.

- Pode ser palpada no abdémen superior uma massa tipo azeitona

(o piloro aumentado).
e Considere outras causas de distensdo abdominal (como (ileus

relacionado com sepsis, enterocolite necrozante e sifilis congénita,
ascite).

> Intervengdo rapida e AVALIAGCAO URGENTE por um cirurgido
experiente em cirurgia pediatrica.



» Nao dar nada por via oral. Coloque uma sonda nasogastrica se
existirem vomitos ou distensdo abdominal.

» Fluidos endovenosos: use solugdo de Darrow diluida em partes
iguais ou solucao salina normal + glicose (dextrose):
— Dé 10-20 ml/kg para corrigir desidratacéo;
— A seguir administre fluidos para manutencéo (pagina 318) mais o

volume que sai pela sonda nasogastrica.

» Administre penicilina (50,000 unidades/kg IM quatro vezes por dia)
ou ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia); mais
gentamicina (7.5 mg/kg uma vez por dia).

9.2.3

A parede abdominal ndo se £ e

desenvolve completamente e ) Ty —
ermanece aberta. i i

. A

Pode haver exposicdo do g4 e
intestino  (gastrosquisis) ou 'l == ™,
uma fina camada a cobrir o ,." : ~n
intestino  (onfalocelo) (veja _
figura). Recém-nascido com um onfalocelo

> Aplique uma compressa estéril e cubra com um saco de plastico
(para prevenir perda de fluidos). O intestino exposto pode conduzir
a perda rapida de fluidos e hipotermia.

» Néo dar nada por via oral. Coloque uma sonda nasogastrica para
drenagem livre.

» Administre fluidos endovenosos: use soro fisiolégico + glicose
(dextrose) ou solugao de Darrow diluida em partes iguais:

— Dar 10-20 ml/kg para corrigir desidratagao;

— A seguir administre fluidos para manutencéo (pagina 318) mais o
volume que sai pela sonda nasogastrica.
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» Penicilina (50,000 unidades/kg, IM, quatro vezes por dia) ou
ampicillina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia); mais
gentamicina (7.5 mg/kg uma vez por dia).

AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia

pediatrica.

9.2.4

Pequeno saco que faz protusdo através de um defeito 6sseo no
cranio ou vértebras. O local mais comum é a regido lombar.

Pode associar-se a problemas neuroldgicos (intestino, bexiga e
déficits motores nas extremidades inferiores) e hidrocefalia.

» Aplicar uma compressa estéril.

» Se rotura, dé penicilina (50,000 unidades/kg, IM quatro vezes por
dia) ou ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia);
mais gentamicina (7.5 mg/kg uma vez por dia) durante cinco dias.

AVALIACAO por um cirurgido experiente em cirurgia pediatrica.

9.2.5

Os casos graves devem ser detectados através do exame fisico de
rotina ao nascer.

Quando unilateral, o membro é curto, ha limitagdo da abdugao
quando se faz a flexdo da anca, e as pregas cutaneas na parte
posterior das ancas parecem assimétricas. Quando se faz a
abdugéo da anca flectida, por vezes sente-se um click quando a
cabega do fémur que esta deslocada entra no acetéabulo (sinal de
Ortolani).
Na crianga maior confirme o diagndstico por radiografia. As
radiografias nos recém-nascidos sao dificeis de interpretar dado que
a epifise femoral e a cabega do fémur ndo aparecem até aos 3-4
meses de idade (ver figura). Posicionando o membro inferior em
abducéo de 45° e tracando uma linha pela margem superior do
foramen obturador e a extremidade inferior do colo do fémur, vemos
que essa linha é descontinua se ha luxacédo da anca.
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TALIPES EQUINOVARUS (PE BOTO)

A) Linha de Shenton Normal, B) A
linha €& descontinua se existe
luxacédo da anca.

Tratamento

Em casos mais moderados, manter
a anca em flexao e abdugéao através
do uso de duas fraldas ou uma cinta
de abducao em posi¢éo de abdugao
durante 2-3 meses. O modo
tradicional em muitas culturas de Diagnéstico radioldgico de luxacdo
transportar a crianga as costas com ~ ¢ongénitadaanca

as ancas flectidas e em abdugéo

servird 0 mesmo proposito.

Tratamento

» Em casos mais moderados, manter da anca em flexdo e abducéo
através do uso de duas fraldas ou uma cinta de abdugdo em
posicdo de abdugédo durante 2-3 meses. O modo tradicional em
muitas culturas de transportar a crianga as costas com das ancas
flectidas e em abdugéo servird 0 mesmo proposito.

» Em casos mais severos, manter a anca em abdugio e flectida
usando gesso.

AVALIACAO por um cirurgido experiente em cirurgia pediatrica.

9.2.6 Talipes equinovarus (pé boto/pé torto)

Diagnéstico

® O pé néo pode ser colocado na posigdo normal.

® A forma mais frequente inclui trés deformidades- flexao plantar do
pé, inversdo (calcanhar rodado para dentro) e rotacdo interna da
face lateral do pé.

Tratamento

» Deformidade posicional moderada (o pé pode ser corrigido

passivamente): alongamentos simples do pé com inicio logo apds o
nascimento.
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TALIPES EQUINOVARUS (PE BOTO)

» Deformidade moderada: manipulagdes
seriadas com inicio logo apds o
nascimento.

— Manter a posigao de corregcao com fita
amarrada ou emplastro de gesso
acolchoado. Aplicar isto na sequéncia
1, 2 e 3 como demonstrado na figura.

— Estas manipulagbes tém que ser
repetidas cada duas semanas ou até a
deformidade ser corrigida.

Talipes

— Pode ser necessdario usar talas especiais até que a crianga
comece a andar

» Deformidade marcada ou de apresentagcdo tardia: tratamento
cirargico.

Pé boto/pé torto tratado com fita amarrada
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9.3

As feridas sdo os problemas cirlrgicos mais frequentes nas criangas.
O tratamento adequado pode prevenir a morte e incapacidade
permanente. Sempre que possivel, tente impedir a sua ocorréncia.

e Ver Capitulo 1 para guias de avaliagdo de criangas com feridas
graves. Para orientacdo cirlrgica mais detalhada consultar o
manual da OMS Surgical care in the district hospital.

9.3.1

Queimaduras e escaldaduras por 4gua quente estao associadas a alto
risco de morte em criangas. Aqueles que sobrevivem podem sofrer
devido a desfiguragao e trauma psicolégico resultante de uma estadia
dolorosa e prolongada no hospital.

As queimaduras podem ser superficiais ou profundas. As profundas
significam que toda a camada de pele foi destruida e a pele nédo se
regenerara.

e Fazer duas perguntas:
— Qual a profundidade da queimadura?

— Queimaduras profundas sé@o pretas ou brancas, normalmente
secas, sem sensibilidade e ndo empalidecem com a pressao.

— Queimaduras mais superficiais sdo rosas ou vermelhas,
formando bolhas, ou exudativas e dolorosas.

— Qual a area de superficie corporal queimada?

— Utilizar uma tabela de area de superficie corporal de acordo
com a idade (pagina 282).

— Alternativamente, use a palma da crianga para calcular a area
de queimadura. A palma de uma crianga & aproximadamente
1% da area de superficie corporal total.

> Interne todas as criangas com: queimaduras >10% da superficie
corporal, queimaduras envolvendo a face, maos, pés, perineo,
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sobre articulagdes; queimaduras que sdo circunferenciais e os
casos que nao podem ser tratados em ambulatério.

Considerar se a crianga tem lesdo respiratéria devido a inalagao
de fumo.

Se houver evidéncia de dificuldade respiratéria, entdo fornecer
oxigénio suplementar (veja pagina 323).

Queimaduras faciais graves e lesdes por inalagdo podem
requerer entubagdo precoce ou traqueostomia para prevenir ou
tratar obstrugéo da via aérea.

Reposicdo hidrica (necessario para queimadura >20% de
superficie corporal total). Usar lactato de Ringer com 5% glicose,
soro fisioldgico com 5% glicose ou solugdo salina diluida em
partes iguais com 5% glicose.

— 12 dia: Calcular necessidades hidricas somando fluido de
manutencdo (veja pagina 318) e necessidades hidricas
adicionais (4 mlkg por cada 1% de superficie corporal
queimada)

» Administre 1/2 do fluido total nas primeiras 8 horas, e o
restante nas16 horas seguintes.
Exemplo: crianga de 20 kg com 25% de superficie corporal
queimada.
Fluido total nas 1% 24 hrs = (60 ml/hr x 24 horas) + 4 ml x
20kg x 25% queimadura
= 1440 ml + 2000 ml
= 3440 ml (1720 ml nas 12 8 horas)

— 2%dia: dar 1/2 a 3/4 das necessidades hidricas do primeiro dia.
— Monitorize a crianga de perto durante a reposig¢éo hidrica (pulso,

frequéncia respiratéria, pressdo sanguinea e débito urinario).

— Pode ser dado sangue para corrigir anemia ou se queimaduras

profundas para compensar as perdas sanguineas.

» Prevenir infecgdo

— Se a pele estiver intacta, limpe suavemente com solugdo anti-

séptica sem lesar a pele.
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QUEIMADURAS

Gréfico para calcular a percentagem de superficie corporal queimada

Calcular a area total queimada somando a percentagem de drea de superficie
corporal afectada como ilustrado na figura (recorrer a tabela para dreas A-F as
quais se alteram de acordo com a idade da crianga).

Frente Costas

Por idade em anos

Area 0 1 5 10
Cabega (A/D) 10% 9% 7% 6%
Coxa (B/E) 3% 3% 4% 5%
Perna (C/F) 2% 3% 3% 3%
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— Se a pele ndo estd intacta, desbride cuidadosamente a
queimadura. As bolhas devem ser furadas e a pele morta
removida.

— Administre antibiéticos/antisépticos topicos (ha varias opgdes que
dependem dos recursos disponiveis e estes incluem: nitrato de
prata, sulfadiazina de prata, violeta de genciana, betadine e até
mesmo papaia triturada). Limpe e proteja a ferida diariamente.

— Queimaduras pequenas ou em &reas dificeis de cobrir podem
ser deixadas expostas ao ar, mantendo-as limpas e secas.

» Trate infecgdo secundaria se presente.

— Se ha evidéncia de infec¢éo local (pus, odor fétido ou presenga
de celulite), trate com amoxicilina oral (15 mg/kg oralmente trés
vezes por dia), e cloxacilina (25 mg/kg oralmente quatro vezes
por dia). Se suspeita de septicemia, use gentamicina (7.5 mg/kg
IM ou EV uma vez por dia) mais cloxacilina (25-50 mg/kg IM ou
EV quatro vezes por dia). Se suspeita de infecgédo por baixo de
uma escara, remova a escara.

» Controle da dor
Certifique-se que o controle da dor é adequado antes de efectuar
procedimentos como curativos.

— Dé paracetamol (10-15 mg/kg cada 6 horas) oral ou analgésicos
narcéticos endovenosos (injeccoes IM sdo dolorosas), como
sulfato de morfina (0.05-0.1 mg/kg EV cada 2-4 horas) se a dor
for intensa.

» Confira estado de vacinagao contra o tétano.
— Se nao estiver imunizado deve fazer imunoglobulina anti-tetanica;
— Se imunizado, dé toxina anti-tetanica se adequado.

> Nutricao
— Comece alimentagao assim que possivel nas primeiras 24 horas.

— As criangas deveriam receber uma dieta hipercalérica contendo
quantidades de proteinas adequadas, suplementos de vitamina e
ferro.

283



— As criangas com queimaduras extensas requerem
aproximadamente 1.5 vezes mais calorias e 2-3 vezes mais
proteinas que o normal.

e Contracturas por queimaduras. As cicatrizes de queimadura
sobre superfices flexoras causam contractura. Isto sucede até
mesmo com o melhor tratamento (e sucede quase sempre se o
tratamento foi insuficiente).

— Prevenir contracturas através da mobilizagdo passiva das
areas envolvidas e através da imobilizagdo das superficies
flexoras. Podem ser feitas talas de gesso. As talas devem ser
usadas a noite.

¢ Fisioterapia e reabilitagéo.

— Deveria comecgar precocemente e continuar durante o
tratamento da queimadura.

— Se a crianga for internada por um periodo prolongado,
assegurar que a crianga tem acesso a brinquedos e é
encorajada a brincar.

9.3.2

O objectivo do tratamento de feridas é parar a hemorragia, prevenir a
infecgéo, avaliar o dano a estruturas subjacentes e promover a cura da
ferida.

» Parar a hemorragia

— A presséo directa controlara qualquer hemorragia (ver figura na
péagina 285);

— Hemorragias das extremidades podem ser controladas por
periodos curtos de tempo (<10 minutos) usando uma manga do
esfingomanometro insuflado acima da presséo arterial;

— O uso prolongado de torniquetes pode danificar as extremidades.
Nunca use um torniquete numa crianga com anemia de células
falciformes.

» Prevenir infeccéao

— Limpar a ferida é o factor mais importante para prevenir a

infeccdo numa ferida. A maioria das feridas esta contaminada na
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primeira avaliagdo. Elas podem conter coagulos, pd, tecido morto
ou necrosado e talvez corpos estranhos;

— Limpe a pele ao redor da ferida cuidadosamente usando sab&o e

agua ou anti-séptico. Agua e anti-séptico devem ser vertidos
sobre a ferida.

— Depois de dar anestesia local como bupivacaina 0.25% (nao
exceder 1ml/kg), procure corpos estranhos cuidadosamente e
faca a excisdo de qualquer tecido morto. Determine que dano
pode ter ocorrido. Feridas grandes requerem anestesia geral.

L ‘”?

B A

Controlar a hemorragia

externa '
Eleve o membro, aplique

presséo directa e, a seguir,

coloque uma banda de

pressao
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— Os antibiéticos, normalmente, ndo sdo necessarios quando as
feridas sdo cuidadosamente limpas. Porém, ha algumas feridas
que devem ser tratadas com antibioticos (ver abaixo).

e Feridas que ocorreram ha mais de 12 horas (é provavel que
estas ja estejam infectadas).

e Feridas que penetram profundamente nos tecidos (por
exemplo ferida por um pau sujo ou faca).

» Profilaxia do tétano

— Se nao vacinado, administre soro anti-tetanico, se disponivel, e
inicie curso de vacina do tétano.

— Se a crianga fez a vacina, dé um reforgo se a vacinagdo nao
estiver actualizada.

» Sutura de feridas

Se a ferida tem menos de um dia e foi limpa satisfatoriamente, a
ferida pode ser suturada (chamada sutura primaria).

— A ferida ndo devera ser suturada se tiver mais que 24 horas, se
estiver muito suja ou com material estranho, ou se a ferida foi
causada por mordedura de animal.

As feridas nado tratadas com sutura primaria devem ser
envolvidas suavemente com gaze humida. Se a ferida estiver
limpa 48 horas depois, pode entdo ser suturada (sutura primaria
tardia).

Se a ferida estiver infectada, envolver a ferida suavemente e
deixar curar por si prépria.

> InfecgOes da ferida.

— Sinais clinicos: dor, edema, rubor, calor e drenagem de pus da
ferida.

— Tratamento.
® Abra a ferida se suspeita de pus.
® Limpe a ferida com desinfectante.
® Envolva a ferida ligeiramente com gaze humida. Mude o
curativo diariamente ou mais frequentemente se necessario.
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® Antibidticos até que a celulite ao redor resolva (normalmente 5
dias).

» Dé cloxacilina (25-50 mg/kg oralmente quatro vezes por dia)
para a maioria das feridas, para cobrir Staphylococcus.

» Dé ampicilina (25-50 mg/kg oralmente quatro vezes por dia),
gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e
metronidazol (7.5 mg/kg trés vezes por dia) se suspeita de
agente da flora intestinal.

9.3.3

As criancas tém uma habilidade notavel para curar fracturas se os
0ssos estiverem correctamente alinhados.

Dor, edema, deformidade, crepitacdo, movimento antinatural, e
perda de funcéo.

As fracturas podem ser fechadas (a pele esta intacta) ou
abertas/expostas (hd uma ferida da pele). As fracturas abertas
podem conduzir a infecgdo 6ssea grave. Suspeite de fractura
exposta se houver uma ferida associada. Os ossos de uma crianga
sdo diferentes de adultos; em vez de quebrar eles dobram
frequentemente como uma vara.

e Fazer duas perguntas:
— Ha uma fractura?
— Que osso esta fracturado (quer por exame clinico ou por
radiografia)?

e Considere referenciar para AVALIAGAO por um cirurgido experiente
em cirurgia pediatrica nas fracturas complicadas como as que tém
deslocagao ou envolvem cartilagens de crescimento ou estao
expostas.

e Fracturas expostas requerem tratamento antibiético: cloxacilina (25-

50 mg/kg oralmente quatro vezes por dia), e gentamicina (7.5 mg/kg
IM ou EV uma vez por dia) e limpeza meticulosa para prevenir
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osteomielite (ver Seg¢ado 9.3.2, pagina 284, para principios de

cuidado de ferida).

e As figuras abaixo descrevem métodos simples para tratar algumas
das fracturas mais frequentes na infancia. Para detalhes adicionais
de como tratar estas fracturas, consulte o manual da OMS Surgical
care in the district hospital ou um livro de texto de referéncia de

pediatria (cirargica).

Uma tala posterior pode ser usada para fracturas das extremidades
superiores e inferiores. A extremidade é envolvida primeiro com um
material acolchoante e macio (por exemplo algodao), entdo uma tala
de gesso é colocada para manter a extremidade em posi¢ao neutra. A
tala posterior € mantida em posicdo com uma banda elastica.
Monitorizar os dedos (preenchimento capilar e temperatura) para
assegurar que a tala ndo foi colocada muito apertada.

O tratamento de uma fractura
supracondiliana é mostrado na
proxima pagina. Uma complicagéo
importante  desta fractura é a
compressdo da artéria no cotovelo -
onde pode ser comprimida. Avalie o
fluxo de sangue na mao. Se a artéria
estiver obstruida a mao estara fria, o
preenchimento capilar sera lento e o
pulso radial estard ausente. Se a
artéria estiver obstruida, a redugéo
tem de ser efectuada com urgéncia.

Tala posterior

Tira de pano para apoiar um braco ferido

288



FRACTURAS

A. Tracgdo cutidnea
da extremidade
inferior

B. Prevencéo de
deformidade
rotacional pode
ser alcangada
acrescentando
um pedaco de
madeira a um pé
engessado

Tracgdo de Gallows
(tracgao de forca)
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FRACTURAS

F

Tratamento de uma fractura supracondiliana

A: radiografia de fractura supracondiliana deslocada;

B: puxe como mostrado para reduzir o deslocamento da fractura;

C: cuidadosamente flexione o cotovelo mantendo a tracgéo;

D: segure o cotovelo flectido e mantenha a fractura em posicdo como mostrado;
E: aplique uma tala posterior;

F: verifique a posi¢ao da fractura na radiografia.

O tratamento de uma fractura femoral do terco médio, numa crianga
abaixo dos 3 anos de idade, é através de tracgdo com tala de forca
(traccdo de Gallows) como mostrado na figura na pagina 289. E
importante que em varios horarios se confira que a circulagao dos pés
esta boa e os dedos do pé estao quentes.
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O tratamento de uma fractura femoral do tergo médio numa crianca
mais velha é através de tracgdo cutdnea do membro inferior como
ilustrada na figura (pagina 289). Este € um método simples e eficaz
para tratar fracturas do fémur em criangas com idades entre 3-15
anos. Quando a crianga consegue elevar a perna fora da cama
significa que a fractura consolidou e a crianga esta pronta para
deambular com o auxilio de muletas (normalmente por volta de 3
semanas).

9.34

Pode haver uma fractura de cranio (fechada, aberta ou com
depresséo) e/ou lesdo cerebral. As leses cerebrais entram em trés
categorias (3 C's).

Concusséo: o dano mais moderado onde a perda de fungéo cerebral &
temporaria.

Contusao: o cérebro estd contundido - fungéo pode ser afectada por
horas ou dias, ou até mesmo semanas.

Compressao: pode ser o resultado do edema ou um coagulo
sanguineo crescente (hematoma epidural ou subdural). Se a
compressao for devida a um coagulo de sangue, pode ser necessaria
intervengao cirurgica de urgéncia.

Histéria de traumatismo craniano.

Diminuig&o do nivel de consciéncia, confusao, convulséo e sinais de
pressdo intracraneana aumentada (pupilas desiguais, postura
rigida, paralisia focal e respiragao irregular).

> Nao dar nada por via oral.
» Proteja a via aérea da crianga (ver Capitulo 1).

» Limite o aporte de fluidos (para 2/3 das necessidades hidricas, ver
acima para fluidos indicados, e pagina 318 para volumes de
fluidos).

» Eleve a cabeceira da cama a 30 graus.
» Diagnostique e trate outros danos.
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AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia
pediatrica.
9.35

Podem p6r em risco a vida e ser causados por agressdes penetrantes
ou nao penetrantes.

e Traumatismos toracicos incluem fracturas de costelas, contusdes
pulmonares, pneumotorax e hemotorax. Como a caixa toracica das
criangas € mais flexivel que a dos adultos, pode haver lesdo
extensa toracica sem fracturas de costelas.

e Traumatismos penetrantes e ndo penetrantes do abdémen podem
lesar uma variedade de érgdos. Lesdes esplénicas por trauma nao
penetrante sdo especialmente frequentes.

- Assuma que uma ferida penetrante da parede abdominal entrou na
cavidade abdominal e que pode haver lesdo dos 6rgaos intra-
abdominais;

- Seja especialmente cauteloso com lesdes ao redor do anus -
lesbes rectais passam facilmente despercebidas.

e Lesbes toracicas ou abdominais suspeitas requerem AVALIACAO
URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia pediatrica.

e Ver normas no Capitulo 1.

9.4

9.4.1

As criangas geralmente apresentam queixas de dor abdominal. Nem
todas as dores abdominais sdo causadas por infecgdes
gastrointestinais. Dor abdominal que dura mais de quatro horas deve
ser considerada como uma potencial emergéncia abdominal.

Fazer trés perguntas:
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- Ha sintomas associados? A presengca de nauseas, vomitos,
diarreia, obstipagao, febre, tosse, cefaleias, dor de garganta ou
distria (dor ao urinar) ajudam a determinar a gravidade do
problema e podem ajudar a chegar ao diagnostico.

- Onde déi? Peca a crianga que aponte para onde déi mais. Isto
também pode ajudar no diagnostico. Dor periumbilical € um
achado inespecifico.

- A crianga tem peritonite - inflamagéo do revestimento da cavidade
peritoneal? Esta € uma pergunta critica, dado que a maioria das
causas de peritonite em criangas requerem intervengao cirurgica.

Sinais de peritonite incluem dor a palpagao, dor abdominal quando
a crianga salta ou a pelve é sacudida e protecgédo involuntaria
(espasmo da musculatura abdominal apés a palpagdo). Um
abdémen rigido que ndo se mexe com a respiragdo € outro sinal de
peritonite.

N&o dar nada por via oral.

Se vémitos ou distensdo abdominal, coloque uma sonda
nasogastrica.

Dé fluidos endovenosos (a maioria das criangas que apresentam
dor abdominal estdo desidratadas) corrigir déficits de fluidos (soro
fisiolégico 10-20 ml/kg repetindo conforme necessario) seguido de
150% das necessidades hidricas de manutengao (ver pagina 318).
Dé analgésicos se a dor for acentuada (isto ndo mascarara um
problema intra-abdominal sério, e pode mesmo facilitar uma
avaliagao melhor).

Repita a observagao se o diagnéstico for duvidoso.

Dé antibiéticos se houver sinais de peritonite. Para lidar com
agentes da flora entérica (Gram-negativos, Enterococcus, e
anaerobios): dar ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por
dia), gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e
metronidazol (7.5 mg/kg trés vezes por dia).

AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia

pediatrica.
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9.4.2

E causada por obstrugédo do limen do apéndice. Fecalitos, hiperplasia
linféide e parasitas gastrointestinais podem causar obstrugéo. Se nao
identificado o quadro clinico, o apéndice rompe conduzindo a
peritonite e formagao de abscesso.

Febre, anorexia, vomitos (variavel).

Pode comegar como dor periumbilical, mas o achado clinico mais
importante € dor persistente e hipersensibilidade no quadrante
inferior direito.

Pode ser confundido com infecgdes das vias urinarias, litiase renal,
problemas dos ovarios, adenite mesentérica, ileite.

> Nao dar nada por via oral.
» Dar fluidos endovenosos.

— Corrija o déficit hidrico dando soro fisiolégico em bélus de 10-20
ml/kg, repetindo se necessario, seguido de 150% das
necessidades hidricas de manutengao.

» Administre antibiéticos assim que o diagndstico estiver confirmado:
dar ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia),
gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e metronidazol
(7.5 mg/kg trés vezes por dia).

AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia

pediatrica. Deve ser feita apendicectomia o mais precocemente

possivel para prevenir perfuragdo, peritonite e formacéo de abcesso.

9.4.3

Pode ser causado por hérnias encarceradas, aderéncias (cicatrizagdes
de cirurgia prévia), infecgdo por Ascaris, e invaginagao (ver proxima
secgao).

A apresentagdo clinica é determinada pelo nivel da obstrugéo.
Obstrugdo proximal - apresenta-se com vémitos e distenséo
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minima. Obstrugéo distal - apresenta-se com distensao e vomitos mais
tardios.

Tipicamente existe dor abdominal tipo colica, distensado e auséncia
de flatos.

Por vezes podem observar-se ondas peristélticas através da parede
abdominal.

Radiografias abdominais mostram ansas intestinais distendidas com
niveis hidroaéreos.

> N&o dar nada por via oral.

» Fazer correcgéo hidrica. A maioria das criangas que se apresentam
com obstrugao intestinal tém vémitos e estdo desidratadas.

» Corrigir déficit hidrico com sorofisiologico em bolus de 10-20 ml/kg,
repetindo se necessario, seguido de 150% das necessidades
hidricas de manutencgéo.

» Introduzir uma sonda nasogastrica - esta alivia as nauseas e
vomitos, e previne a perfuragédo intestinal ao manter o intestino
descomprimido.

AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia

pediatrica.

9.4.4

E uma forma de obstrugéo intestinal na qual um segmento do intestino

se encaixa como um telescopio no préximo segmento. Isto geralmente

acontece na juncao ileo-cecal.

Geralmente acontece em criangas com <2 anos de idade, mas pode
acontecer em criangas mais velhas.

Apresentagéo clinica:

— Precoce: dor abdominal tipo célica e vomitos. A crianga chora
com dor, dobra-se, e encolhe as pernas.

— Tardia: palidez, distensdo abdominal, hipersensibilidade, diarreia
com sangue ("fezes tipo geleia vermelha") e desidratagdo.
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Massa abdominal palpavel (comega no quadrante inferior direito e
pode estender-se ao longo da linha do célon).

> Efectue um enema de ar ou bério (isto pode diagnosticar e reduzir a
invaginagdo). Um cateter de Foley de 35 ml nao lubrificado é
introduzido no recto; o saco é insuflado e as nadegas sao mantidas
apertadas. Deixa-se fluir uma solugdo morna de bario diluida em
soro fisioldgico, usando a for¢ca da gravidade, colocando-a a 1 metro
de altura e observa-se a sua entrada através de radiografia
abdominal. O diagnéstico é confirmado quando o bario esbogar uma
imagem de concavidade tipo 'menisco’. A pressdo da coluna de
bario reduz lentamente a invaginacéo, a reducédo sé estd completa
quando sdo observadas varias ansas de intestino delgado a encher
com bério.

» Coloque uma sonda nasogastrica.

» Efectue a correcgao hidrica.

» Administre antibidticos se houver sinais de infeccao (febre,
peritonite) -dar ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por
dia), gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e
metronidazol (7.5 mg/kg trés vezes por dia). A duragdo dos
antibiéticos no poés-operatério depende da gravidade da doenga:
numa invaginagdo nao complicada que foi reduzida com um enema
de ar, dar 24-48 horas no pos-operatério; numa crianga com
perfuracdo intestinal e ressecgdo intestinal, manter antibiéticos
durante uma semana.

Providencie AVALIAGAO URGENTE por um cirurgido experiente em
cirurgia pediatrica. Proceder a cirurgia se o enema de ar ou bario nao
for eficaz para reduzir a invaginag@o. Se houver isquemia ou necrose
intestinal, entdo sera necessaria recessao intestinal.

9.4.5
Tumefacgao mole facilmente redutivel a nivel do umbigo.

e A maioria fecha espontaneamente.
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» Correcgao cirdrgica se nao fechou até
aos 6 anos de idade, ou se ha uma
histéria de hérnia dificil de reduzir.

9.4.6

Tumefacgao intermitente redutivel na

. . . Umbigo
regiao mgumz,al que é observada quando protuberante
a crianga esta a chorar ou a fazer
esforgos.
e Ocorre no local em que o cordao
espermatico sai do abdémen (canal
inguinal).
o Diferenciar de um hidrocelo (fluido
colectado a volta do testiculo devido a
processus vaginalis patente). O hidrocelo  Hérnia umbitical
transilumina bem e normalmente nédo se
estende para cima no canal inguinal.
e  Também pode, raramente, aparecer em meninas.
e Hérnia inguinal nao
complicada: cirurgia y
electiva para prevenir # ;
encarceramento. % U /
e Hidrocelo: cirurgia se L
nao resolveu até 1 ano ;
de idade. Hidrocelos b Tumefacgéo
n&o tratados quando a

transformar-se-30 em Hémia Inguinal orianga tosse

hérnias inguinais.
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9.4.7

Acontecem quando o intestino ou outra estrutura intra-abdominal
(p.ex., omentum) é aprisionado na hérnia.

Tumefacgdo mole irredutivel no local de uma hérnia inguinal ou
umbilical.

Podem existir sinais de obstrugdo intestinal (vomitos e distensédo
abdominal) se o intestino fica preso na hérnia.

> Tente reduzir através de pressdo constante fixa. Se a hérnia nao
reduzir facilmente, pode ser necessaria cirurgia.

> Néao dé nada por via oral.

» Administre fluidos endovenosos.

» Cologue uma sonda nasogastrica se ha vomitos ou distensdo
abdominal.

» Administre antibidticos se suspeita de envolvimento intestinal: dé
ampicilina (25-50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia),
gentamicina (7.5 mg/kg IM ou EV uma vez por dia) e metronidazol
(7.5 mg/kg trés vezes por dia).

AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia

pediatrica.

9.4.8

E causado por esforgo excessivo durante um movimento intestinal e
estd associado a diarreia crénica e ma nutricdo. Factores causais
incluem parasitas gastrointestinais (como Trichuris) e fibrose quistica.

O prolapso acontece durante a defecagdo. Inicialmente a secgao
prolapsada reduz-se espontaneamente, porém mais tarde pode
requerer redugao manual.

e Pode ter complicagbes como hemorragia ou mesmo
estrangulamento com gangrena.
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» Confirme que o recto prolapsado ndo esta necrosado (esta rosa ou
avermelhado e sangra), reduzir com pressao constante suave.

» Segure firmemente as nadegas para manter a redugéo.

» Corrija a causa subjacente de diarreia e malnutricao.

> Trate uma possivel infecgao por helmintas (como mebendazole 100
mg oralmente duas vezes por dia durante 3 dias ou 500 mg uma
vez so).

AVALIACAO por um cirurgido experiente em cirurgia pediatrica.

Prolapso recorrente pode requerer um ponto de Thirsch (fixagdo).

9.5

9.5.1

A infeccdo pode causar uma coleccdo de pus em, praticamente,
qualquer area do corpo.

Febre, edema, dor, e massa flutuante.

Interrogue-se sobre a possivel causa do abcesso (por exemplo,
injeccdo, corpo estranho ou infeccdo de osso subjacente). Os
abcessos devidos a injec¢gdes normalmente desenvolvem-se 2-3
semanas apos a injecgao.

> Incisdo e drenagem (veja figura, pagina 300).
e Abcessos de grandes dimensdes podem necessitar de anestesia
geral.

> Antibidticos: cloxacilina (25-50 mg/kg quatro vezes por dia) durante
5 dias ou até que a celulite circundante resolva. Se suspeita de flora
intestinal (por exemplo, abcesso perirrectal): dé ampicilina (25-50
mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia), gentamicina (7.5 mg/kg IM
ou EV uma vez por dia) e metronidazol (7.5 mg/kg trés vezes por
dia).
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B

Incisdo e drenagem de um ]

A. Aspiracao para identificar o local do puUs; B. Incisao eliptica; C-D. Separacgao de loculagdes;
E. Dreno no lugar

9.5.2

A infeccdo de um osso, normalmente, resulta de disseminagao
hematogénea. Pode ser causado por fracturas expostas. Os
organismos mais comuns incluem Staphylococcus, Salmonella
(criangas com anemia de células falciformes) e tuberculose por
Mycobacterium tuberculosis.

e Osteomielite aguda
= Dor e hipersensibilidade do osso envolvido (+ febre).
= Recusa em mobilizar o membro afectado.
= Recusa em suportar peso sobre a perna.

* Na fase inicial de osteomielite, a radiografia pode ser normal
(normalmente leva 12-14 dias para aparecerem alteragdes
radiograficas).



e Osteomielite crénica
— Fistulas de drenagem crénicas sobre 0 osso envolvido.

— Radiografia: periésteo elevado e sequestro (coleccdo de osso
necrosado).

> AVALIAGAO por um cirurgido experiente em cirurgia pediatrica.

> Na fase inicial de osteomielite com febre e toxemia, dé cloranfenicol
(25mg/kg trés vezes por dia) em criangcas <3 anos e nas criangas
com anemia de células falciformes; ou cloxacilina (50 mg/kg IM ou
EV quatro vezes por dia) em criangas >3 anos durante pelo menos
5 semanas. Administre antibioticos por via parenteral até que a
crianga melhore clinicamente, e depois oralmente até completar a
terapéutica.

» Osteomielite crénica: sequestrectomia (remogdo de 0sso
necrosado) é geralmente necessaria, assim como tratamento
antibiético, como referido acima.

9.5.3
Esta condi¢ao é semelhante a osteomielite, mas envolve a articulagéo.

e Dor e edema da articulagéo (+ febre).

e O exame da articulagdo mostra dois sinais importantes.
— Edema e dor sobre a articulagao.
— Diminuigéo da amplitude de movimentos.

> Aspiracdo da articulagdo para confirmar o diagnoéstico (veja figura,
pagina 302). O organismo mais comum é Staphylococcus aureus. A
aspiracao deve ser feita em condi¢des estéreis.

e AVALIACAO URGENTE por um cirurgido experiente em cirurgia
pediatrica para limpeza da articulagdo. Pus sob pressdo numa
articulagao conduz a destruigao articular.

> Administre cloranfenicol (25 mg/kg trés vezes por dia) em criangas

<3 anos e nas criangas com anemia de células falciformes; ou
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ARTRITE SEPTICA

cloxacilina (50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia) em criangas >3
anos durante pelo menos 3 semanas. Administre antibiéticos por via
parenteral até que a crianga melhore clinicamente, e depois oralmente
até completar antibioterapia.

A H B

Técnica para aspiracdo das articulagoes da anca (A,B), joelho (C,D) e cotovelo (E)
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9.5.4
Esta € uma condigao onde ha pus dentro do musculo.

Febre, dor e edema do musculo envolvido. Pode ndo ser visivel
massa flutuante dado que a inflamagéao estd profundamente no
musculo.

Ocorre frequentemente na coxa.

» Incisao e drenagem (normalmente requer anestesia geral);
» Deixe um dreno na cavidade do abcesso durante 2-3 dias;
» Efectue radiografias para excluir osteomielite subjacente;

» Administre cloxacilina (50 mg/kg IM ou EV quatro vezes por dia)
durante 5-10 dias dado que o agente mais frequente ¢é
Staphylococcus aureus.
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CAPITULO 10

10.1 Manejo nutricional 305 10.6.1 Armazenamento
10.1.1  Estimulando a de sangue 323
amamentagdo 306 10.6.2 Problemas com transfusao
10.1.2 Manejo nutricional da de sangue 323
crianga doente 312 10.6.3 Indicagbes para transfusao
10.2 Necessidades hidricas 318 de sangue 323
10.3 Manejo da febre 319 10.6.4 Administrar uma transfuséao
10.4 Controlo da dor 320 e sa~ngue L .
10.5 Manejo da anemia 321 10.6.5 Reaccdes transfusionais 325
10.7 Oxigenoterapia 327

10.6 Transfusado de sangue 323 . .
10.8 Brinquedos e ludoterapia 331

De modo a proporcionar bons cuidados a doentes internados, as
politicas hospitalares e a pratica de trabalho devem promover os
principios basicos do cuidado das criangas, como por exemplo:

» Comunicando com os pais;

» Organizando a enfermaria pediatrica de forma a que as criangas
mais gravemente doentes tenham melhor vigilancia e estejam perto
de oxigénio e de outros tratamentos de emergéncia;

» Mantendo a crianga confortavel;

» Prevenindo a disseminagao de infecgdo nosocomial, encorajando o
pessoal a lavar, regularmente, as maos e outras medidas;

» Mantendo aquecida a area na qual lactentes ou criangas com
malnutricdo grave se encontram, de forma a prevenir complicagdes
como hipotermia.

10.1 Manejo nutricional
O profissional de salde devera seguir o procedimento delineado nas
seccoes 12.3 e 12.4 (pags. 343 — 344). Devera ser dado, a cada mae,
um folheto demonstrativo com imagens representativas dos cuidados,
para que leve para casa como um lembrete (ver apéndice 6, pagina
419)
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ESTIMULANDO A AMAMENTAGAO

10.1.1 Estimulando a amamentacgao

A amamentacdo € muito importante para a protecgdo dos lactentes
contra a doencga e para a sua recuperacao da doenga. Ela proporciona
0s nutrientes necessarios para o retorno a boa saude.

* Amamentagédo exclusiva é recomendada desde o nascimento até
aos 6 meses de vida.

*+ Manutengdo da amamentagdo, juntamente com alimentos
complementares, é recomendada dos 6 meses aos 2 anos de
idade, ou mais.

Os profissionais de salude que tratam as criangas pequenas doentes
tém a responsabilidade de estimular as maes a amamentar e ajuda-las
a ultrapassar qualquer dificuldade.

Avaliacao da amamentacgao

Faca a histéria da amamentagao, perguntando sobre a alimentagao do
bebé e o seu comportamento. Observe a mae enquanto amamenta
para decidir se necessita de ajuda. Observe:

» Como o bebé se adapta a mama (ver pagina 307).
Sinais de boa adaptagao sao:
— Mais aureola visivel acima da boca do bebé;
— Boca bem aberta;
— Labio inferior virado para fora;
— Queixo do bebé tocando na mama.
+ Como a mae segura o bebé (ver pagina 308).
— O bebé deve ser segurado préximo da mae;
— O bebé deve estar de frente para a mama;
— O corpo do bebe deve estar alinhado com a cabega;
— Todo o corpo do bebé deve estar apoiado.
+ Como a méae segura a sua mama.

Dificuldades a superar
1. ‘Leite insuficiente’



ESTIMULANDO A AMAMENTAGAO

Praticamente todas as maes produzem leite suficiente para um, ou

mesmo dois, bebés. Contudo, por vezes o bebé ndo consegue obter

leite suficiente. Os sinais sao:

» Pouco ganho de peso (<500 g num més, ou <125 g numa semana,
ou menos do que o peso de nascimento apds 2 semanas);

» Urina em pouca quantidade e concentrada (menos do que 6 vezes
ao dia, amarela e com cheiro forte).

Boa (esquerda) e ma (direita) adap — Vi izacdo em corte
axial da mama e bebé

Razdes comuns para o bebé néo obter leite suficiente séo:

* Praticas inadequadas de amamentagao: ma adaptacédo (causa muito
comum), atraso do inicio da amamentagao, alimentagdo em horas
fixas, sem alimentagdo nocturna, mamadas curtas, uso de biberéao,
chupetas, outras comidas e outros liquidos.
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ESTIMULANDO A AMAMENTAGAO

» Factores psicolégicos da mae: perda de confianga, preocupagao,
stress, depressdo, ndo gostar de amamentar, rejeicdo do bebé,
cansago.

» Condigoes fisicas da mae: doenga crénicas (ex. tuberculose, anemia
grave ou doenga cardiaca reumatica), pilula contraceptiva,
diuréticos, gravidez, malnutrigdo grave, alcool, tabaco, retengéo
parcial de placenta (raro).

» Condigbes do bebé: doenga ou anomalia congénita (como por
exemplo, fenda palatina ou doenca cardiaca congénita) que interfere
com a alimentagéo.

Bom (esquerda) e mau (direita) posicionamento do lactente para

amamentacgao

Uma mae cuja produgdo de leite mamario esta reduzido necessita
aumenta-lo, enquanto uma mé&e que parou a amamentagdo pode
necessitar de relactagao (ver pagina 140).

Ajudar a mée a voltar a amamentar:

» Mantendo o bebé o mais préximo possivel dela e ndo o entregar a
outros cuidadores.

» Tendo muito contacto pele-com-pele.
» Oferecendo ao bebé a mama sempre que o bebé quiser mamar.




ESTIMULANDO A AMAMENTAGAO

» Ajudando o bebé a pegar na mama fazendo expressdo de leite
materno para a boca do bebé e posicionando o bebé de forma a que
consiga facilmente pegar na mama.

«» Evitando o uso de biberdes, tetinas e chupetas. Se necessario, retire
leite materno e dé-o com um copo. Se isso nao for possivel, a
alimentagao artificial pode ser necessaria até o suprimento de leite
estar estabelecido.

2. Como aumentar o suprimento de leite

A forma principal para aumentar ou restaurar o suprimento de leite é a

sucgao frequente do bebé para estimular a mama.

» Dé outro alimento por um copo enquanto se espera que o leite da
mama surja. Nao use biberdes ou chupetas. Reduza o outro leite
para 30 — 60 ml por dia, assim que o leite materno comecar a
aumentar. Monitorizar o0 aumento de peso do bebé.

3. Recusa ou relutancia na amamentagao
As principais razdes para o bebé recusar a amamentagéo sao:
» O bebé esta doente, com dor ou sedado
— Se 0 bebé é capaz de mamar, estimule a mae a amamentar
com maior frequéncia. Se o bebé estiver muito doente, a mae
pode ter que tirar leite, alimentando-o por copo ou sonda, até o
bebé conseguir mamar novamente.
— Se o bebé estiver no hospital, permita que a mée fique com ele
para que possa amamentar.
— Ajude a mée a arranjar forma de segurar no bebé sem causar
dor.

— Explique @ méae como limpar um nariz obstruido. Sugira
pequenas refeicdes, mais frequentes que o habitual, durante
alguns dias.

— A boca dorida pode ser devido a infeccdo por Candida
(sapinhos) ou devida a erupgao dentdria. Trate a infecgdo com
suspensao de nistatina (100 000 units/ml). Dé 1 — 2 ml na boca,
4 vezes por dia durante 7 dias. Se nao estiver disponivel,
aplique solucdo de violeta de genciana a 1%. Estimule a méae
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ESTIMULANDO A AMAMENTAGAO

de um bebé na fase de erupgdo dos primeiros dentes a ser
paciente, continuando a oferecer a mama ao bebé.

— Se a mae faz sedagao regular, reduza a dose ou tente uma

Fazer com que o bebé apresente

ca lo um supl o
da amamentagao (enlacar o tubo
de forma a controlar o fluxo)

R L

Ha dificuldade com a técnica da amamentagdo

— Ajude a mae com a sua técnica: assegure que o bebé esta bem
posicionado e adaptado, sem pressionar a cabega do bebé, ou
abanando a mama.

— Avise a mée para ndo usar um biberdo ou chupeta: se
necessario usar um copo.

— Trate o ingurgitamento extraindo o leite da mama: senao pode
desenvolver-se mastite ou abcesso. Se o bebé ndo consegue
mamar, ajude a mae a retirar o seu leite.

— Ajude a reduzir o excesso de suprimento. Se o bebé estiver mal
adaptado e apresentar uma sucgdo nao efectiva, pode mamar
mais frequentemente ou por periodos mais longos, estimulando
a mama a produzir mais leite do que o necessario. Excesso de
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suprimento pode ocorrer se a mae tentar que o bebé se
alimente das duas mamas em cada mamada, quando isso nao
€ necessario.

*  Uma mudanga aborrece o bebé

Mudangas como a separagao da mae, um novo cuidador, doenga da
mae, ou mudanga da rotina familiar ou do cheiro da méae (devido a um
sabao diferente, comida ou menstruagdo) podem aborrecer o bebé e
causar recusa da amamentagao.

Baixo peso ao nascer e bebés doentes

Bebés com peso ao nascer inferior a 2,5 kg necessitam de leite
materno ainda mais do que bebés maiores; frequentemente, contudo,
nao conseguem amamentar imediatamente apdés o nascimento, em
especial, se forem muito pequenos.

Durante os primeiros dias, o bebé pode nao conseguir alimentar-se
por via oral e pode ter que ser alimentado por via endovenosa.
Comece com alimentagao oral assim que o bebé consiga tolera-la.
Bebés com 30 — 32 semanas (ou menos) de idade gestacional
normalmente necessitam de ser alimentados com sonda nasogastrica.
Dé leite materno pela sonda. A mae pode deixar o bebé sugar no seu
dedo enquanto estiver a ser alimentado pela sonda. Isso pode
estimular o tracto digestivo do bebé e ajuda o ganho de peso. Bebés
com 30-32 semanas podem ser alimentados por copo ou colher.
Bebés de 32 (ou mais) semanas de idade gestacional sédo capazes de
iniciar a sucgdo na mama. Permita que a mae coloque o bebé a mama
assim que ele esteja suficientemente bem. Continue a dar leite
materno por copo ou sonda para se ter a certeza que o bebé obtém
toda a nutricdo necessaria.

Bebés com 34 — 36 (ou mais) semanas de idade gestacional
conseguem habitualmente obter tudo o que necessitam da mama.

Bebés que nao conseguem mamar
Bebés que ndo mamam devem receber:
» Leite materno (preferencialmente das suas maes);

« Férmula de leite preparada com agua potavel de acordo com as
instrugcbes ou, se possivel, formula liquida previamente feita;
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« Leite animal (leite de vaca diluido juntando 50 ml de 4gua a 100 ml
de leite, depois juntar 10g de aglcar, com um suplemento de
micronutrientes aprovado. Se possivel, ndo usar em bebés
prematuros);

Leite materno é a melhor opgéo—

nas seguintes quantidades:

Bebés = 2.5 kg: dar 150 ml/kg

peso corporal por dia, dividido em

8 refeigdes, com 3 horas de

intervalo.

Bebés <2.5 kg: ver pagina 60

para guia detalhado.

Se a crianga for demasiado fragil

para sugar, a alimentagéo pode

ser feita com um copo. Alimente

por sonda nasogastrica se a

crianga estiver letargica ou

gravemente anoréctica.

Alimentar uma crianca com leite
materno usando um copo

10.1.2 Manejo nutricional da crianca doente

Os principios para alimentar lactentes e criangas pequenas doentes
sdo:

» Continue a amamentagao;

» Nao suprima comida;

» Dé pequenas refeigdes frequentemente, cada 2 — 3 horas;

* Incentive, estimule e seja paciente;

» Alimente por sonda nasogastrico se a crianga estiver gravemente
anoréctica;

» Promova crescimento de recuperagéo apds o retorno do apetite.
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Refeicoes de recuperacao

A receita proporciona 100 kcal e 3 g proteinas/100 ml. As
doses individuais contém aproximadamente 200 kcal e 6 g
proteinas. A crianga necessita de comer 7 refeicdes em 24
horas.

Receita 1 (Papa sem leite)

Ingrediente Para fazer 1 litro Uma dose
Farinha de cereal 1009 209
Pasta de amendoim/soja 1009 209
Acucar 509 109

Faca uma papa espessa com a farinha e a seguir misture e
mexa a pasta e o agucar. Complete para 1 litro

Receita 2 (Papa com leite / arroz doce)

Ingrediente Para fazer 1 litro Uma dose
Farinha de cereal 1259 259
Leite (fresco ou leite inteiro de 600 ml 120ml
longa duracao)
Acucar 759 159
Oleo/margarina 259 5¢g

Faca uma papa espessa com leite e apenas um pouco de agua
(ou use 75 g de leite inteiro em pd no lugar de 600 ml de leite
liquido), a seguir adicione aglcar e 6leo. Complete para 1 litro
Para arroz doce substitua a farinha de cereais pela mesma
quantidade de arroz.

Estas receitas podem necessitar de ser suplementadas
com vitaminas e minerais.
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Receita 3 (Refeicdo a base de arroz)

Ingrediente Para 600g Uma dose
Arroz 759 259
Lentilhas 509 209
Abobora-menina / Jerimum 759 25¢g
Folhas verdes 759 259
Oleo/margarina 25¢g 10g
Agua 800 ml

Coloque o arroz, lentilhas, abébora-menina, 6leo, tempero e 4gua numa panela e
cozinhe com tampa. Imediatamente antes do arroz estar cozido, adicione as folhas
cortadas. Cozinhe mais uns minutos.

Receita 4 (Refeicdo a base de arroz usando alimentos ja cozidos de uso

familiar)
Ingrediente Uma dose
Arroz cozido 90 g (41/2 colheres grandes)*
Puré de feijao, ervilhas ou lentilhas cozidas 30 g (11/2 colheres grandes)
Puré de abdbora-menina cozida 30g (11/2 colheres grandes)
Margarina/éleo 10 g (2 colheres de ch&)**

Misture os purés com 6leo ou margarina.

Receita 5 (Refeicdo a base de milho usando alimentos de uso familiar)

Ingrediente Uma dose
Papa de milho (cozido) 140 g (6 colheres grandes)*
Pasta de amendoim 15 g (3 colheres de cha)**
Ovo 30 g (1 ovo)
Folhas verdes 20 g (uma méo cheia)

Misture a pasta de amendoim e o ovo cru com a papa cozida. Cozinhe por uns minutos. Frite
cebola e tomate para temperar e adicione folhas. Misture com a papa ou sirva
separadamente.

* Colher grande= 10 ml; ** Colher de cha = 5 ml
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A comida fornecida deve ser:

» Saborosa (para a crianga);

* Facil de ingerir (mole ou consisténcia liquida);
» Facilmente digerida;

* Nutritiva e rica em energia e nutrientes.

O principio basico do manejo nutricional é o fornecimento de dieta com
suficientes alimentos produtores de energia e com proteinas de alta
qualidade. Alimentos com elevado contelido de éleo ou gordura sdo
recomendados. Cerca de 30-40% do total de calorias pode ser dado
como gordura. Em adicdo, alimentagdo a intervalos frequentes é
necessario para atingir um fornecimento elevado de energia. Se
existem duvidas sobre o conteldo nutricional dos alimentos, forneca
suplementos multivitaminicos e minerais.

A crianga deve ser estimulada a comer frequentemente com
quantidades relativamente pequenas. Se uma crianga pequena €
deixada a comer sozinha, ou tem que competir com 0s seus irmaos
por comida, pode nado obter alimentos suficientes.

Um nariz obstruido, com muco seco ou espesso, pode interferir com a
alimentagdo. Aplique gotas de soro fisioldégico ou agua salgada no
nariz com um lengo himido para ajudar a amolecer o muco.

Numa minoria de criangas que é incapaz de comer durante alguns
dias (ex. devido a estado de consciéncia alterado na meningite ou por
dificuldade respiratéria numa pneumonia grave), pode ser necessario
alimenta-la por sonda nasogastrica. O risco de aspiragdo pode ser
reduzido se pequenos volumes foram dados frequentemente.

Para complementar o manejo nutricional da crianca no hospital, a
alimentagdo deve ser aumentada durante a convalescenga para
recuperagao de qualquer perda de peso. E importante que a mae ou
cuidador, oferega comida a crianga mais frequentemente que o normal
(pelo menos, mais uma refeigdo por dia) depois do apetite da crianga
aumentar.
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Figura 16. Recomendacodes de alimentagao na doenca e na saude*

Até aos 6 meses de vida

>

Amamente a crianga tantas vezes quanto a =
crianga quiser, durante o dia e a noite, pelo
menos 8 vezes em 24 horas.

Nao dé outros alimentos ou fluidos.

Apenas se a crianga tiver mais de 4 meses e
ficar com fome apds a amamentagao, e nao
estiver a ganhar peso adequadamente:

Acrescentar alimentos complementares (ver em baixo).
Dar 2 — 3 colheres de sopa desses alimentos 1 ou 2 vezes
por dia depois da amamentagao.

Dos 6 meses aos 12 meses

>

>

Amamente tantas vezes quantas a crianga quiser, de dia e
de noite, pelo menos 8 vezes em 24 horas.

Forneca doses adequadas de alimentos existentes ricos em
nutrientes (ver Tabela 31 para exemplos):

— 3 vezes por dia se forem amamentadas;

— 5 vezes por dia se ndo forem amamentadas, mais 1-2
copos de leite.

12 Meses a 2 anos

>
>

Amamente quantas vezes a crianga quiser.

Forneca doses adequadas de alimentos existentes, ricos em
nutrientes (ver Tabela 31 para exemplos) ou alimentos
iguais a familia 5 vezes por dia.

A partir dos 2 anos

>

Dar alimentos iguais a familia em 3 refeicdes por dia. Além
disso, duas vezes ao dia, dar alimentos nutritivos entre as
refeicdes (ver Tabela 31 para exemplos).

*

Uma boa dieta diaria deve ser adequada em quantidade e incluir alimentos ricos
em energia (por exemplo, papas de cereais com adicao de 6leo); carne, peixe,
ovos, ou lentilhas, ervilhas ou feijao; e frutas e vegetais.
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Tabela 31. Exemplos de adptacées locais de r

AarA Ii

es na Bolivia, Indonésia, Nepal, Africa do Sul e Tanzania

Pais Idade: 6 a 12 meses 12 meses a 2 anos 2 anos ou mais
Bolivia Papa de aveia, puré de vegetais, Refei¢des da familia mais fruta da época, sobremesas lacteas (creme de leite e
carne picada ou gema de ovo, ovos, arroz doce), iogurte, queijo, dé leite duas vezes por dia
fruta. Depois dos 9 meses: peixe,
ovo inteiro
Indonesia Dé quantidades adequadas de papa de arroz com ovo / galinha / peixe | Dé quantidades adequadas dos alimentos
/ carne / soja fermentada / coalhada de feijao/ cenoura / espinafres/ | da familia em 3 refeicdes cada dia com
feijdo verde / dleo / leite de coco. Dé, ainda, 2 vezes por dia entre as | arroz, segundo prato, vegetais e frutas.
refeigbes como feijao verde, papa, banana, biscoitos, bolo de banana Também, duas vezes dia, dé alimentos
nutritivos entre as refeicbes, como feijao
verde, papa, banana, biscoitos, bolo de
banana etc
Nepal Dé doses adequadas de alimentos (esmagados) como arroz, lentilhas, fruta pdo amassada, biscoitos, leite, iogurte,
frutas da época (como banana, goiaba, manga etc), vegetais (como batatas, cenouras, vegetais, de folhas verdes
ervilhas etc), carne, peixe e ovos
Africa do Sul Papa com 6leo, manteiga de | Papa com o6leo, manteiga de | Pdo e manteiga de amendoim, fruta ou
amendoim ou amendoins, | amendoim ou amendoins, | natas
margarina e frango, feijoes, leite | margarina e frango, feijdes, leite
gordo, fruta e vegetais, abacate | gordo, fruta e vegetais, abacate
esmagado ou comida da familia esmagada ou banana, peixe em
lata ou comida da familia
Tanzénia Papa de aveia espessa, comida misturada contendo leite, comida | Dé duas vezes por dia refei¢des como leite

esmagada (arroz, batata, milho). Adicione feijées, outros legumes,
carne, peixe, ou amendoins. Adicione folhas verdes ou fruta como
papaia/maméo, manga, banana, ou abacate. Adicione colher cheia de
6leo a comida

com frutas/vitaminas ou outros lanches

nutritivos

317



NECESSIDADES HIDRICAS

10.2 Necessidades hidricas

As necessidades diarias de liquidos para uma crianca sdo calculadas
com a seguinte formula: 100 ml/kg para os primeiros 10 kg, depois 50
ml/kg para os proximos 10 kg, e depois 25 ml/kg por cada kg
subsequente. Por exemplo, um bebé com 8 kg recebe 8 x 100 ml =
800 ml por dia, uma crianga com 15 kg (10 x 100) + (5 x 50) = 1250 ml
por dia.

Tabela 32. Requerimento de fluidos de manutencao

Peso corporal da crianca Liquidos (ml/dia)
2kg 200 ml/dia
4 kg 400 ml/dia
6 kg 600 ml/dia
8kg 800 ml/dia
10 kg 1000 ml/dia
12 kg 1100 ml/dia
14 kg 1200 ml/dia
16 kg 1300 ml/dia
18 kg 1400 ml/dia
20 kg 1500 ml/dia
22 kg 1550 ml/dia
24 kg 1600 ml/dia
26 kg 1650 ml/dia

Dar a uma crianga doente com febre mais do que as quantidades
acima indicadas (aumentar em 10% por cada 1 °C de febre).

Monitorizacao do aporte de fluidos

Preste particular atengdo a manutengé@o de hidratagdo adequada em
criangas muito doentes, que podem nao ter ingerido fluidos durante
algum tempo. Os fluidos devem ser preferencialmente dados
oralmente (pela boca ou sonda nasogastrica).

Se for necessario dar fluidos por via endovenosa, é importante
monitorizar rigorosamente qualquer infuséo ou fluido EV dado a uma
crianga doente devido ao risco de excesso de fluido que pode levar a
insuficiéncia cardiaca ou edema cerebral. Se for impossivel
monitorizar rigorosamente a infusdo endovenosa de fluidos, deve-se
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utilizar a via EV unicamente para o manejo da desidratagdo grave,
choque séptico, fornecimento de antibidticos EV e nas criangas em
que os fluidos orais estdo contra-indicados (como na perfuragao
intestinal ou outros problemas cirtrgicos abdominais). Uma possivel
solugdo de manutengéo inclui solugao salina normal diluida em partes
iguais com solugdo de 5% de glicose. Nao dar glicose a 5%
isoladamente durante periodos longos, uma vez que pode levar a
hiponatremia. Ver apéndice 4, pagina 405 para a composigdo de
fluidos endovenosos.

10.3 Manejo da febre

As temperaturas referidas nestas orientagdes sdo temperaturas

rectais, salvo indicagdo em contrario. As temperaturas orais e axilares

sdo mais baixas aproximadamente 0.5 °C e 0.8 °C respectivamente.

A febre ndo é uma indicagdo para o tratamento antibiético e pode

ajudar as defesas imunes contra a infecg@o. Contudo, febre elevada (>

39 Cou>102.2 F) pode ter efeitos adversos como:

» Reducgéao do apetite;

» Tornar a crianga irritavel;

« Precipitacdo de convulsdes, em algumas criangas, com idades entre
0s 6 meses e 0s 5 anos;

» Aumentar o consumo de oxigénio (ex. numa crianga com pneumonia
grave, insuficiéncia cardiaca ou meningite).

Todas as criangas com febre devem ser examinadas em busca de

sinais e sintomas que possam indicar a causa da febre e devem ser

tratadas de acordo com a causa (ver Capitulo 6, pagina 155).

Tratamento antipirético

Paracetamol

Tratamento com paracetamol oral deve ser restrito a criangas com
idade = 2 meses que tém febre = 39 °C (= 102.2 °F), e estdo
desconfortaveis devido a febre alta. Criangas que estiverem despertas
e activas nao se beneficiam do tratamento com paracetamol. A dose
de paracetamol é 15 mg/kg 6/6 horas.
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Outros Agentes
Aspirina nao é recomendada como antipirético de primeira linha uma

vez que esta associada a sindrome de Reye, uma condi¢édo rara,
porém grave afectando o figado e cérebro. Evite dar aspirina a
criangas com varicela, febre por dengue e outros distarbios

hemorragicos.

Outros agentes ndo sdo recomendados pela sua toxicidade e
ineficacia (dipirona, fenilbutazona) ou por serem caros (ibuprofeno).

Cuidados de suporte

Criangas com febre devem ser vestidas com roupas frescas e devem
ser mantidas em ambientes quentes, bem ventilados e estimuladas a
aumentar o consumo de fluidos oralmente. Compressas com agua
morna diminuem a temperatura apenas durante o periodo em que as
compressas estao colocadas.

10.4 Controlo da dor
Os principios para controlo da dor s&o:

— Dé analgesia pela boca, sempre que possivel (o tratamento
intramuscular pode ser doloroso);

— Administre-a regularmente, de forma que a crianga ndo tenha a
experiéncia da recorréncia da dor severa até ter a dose
seguinte de analgesia;

— Dé-a em doses crescentes, ou comece com analgésicos
médios e progrida para analgésicos mais fortes a medida que
as necessidades para o alivio da dor aumentam ou se
desenvolve tolerancia;

— Ajuste a dose para cada crianga, uma vez que diferentes
criangas terdo necessidade de diferentes doses para o0 mesmo
efeito.

Use as seguintes drogas para controlo efectivo da dor:

1. Anestésicos locais: para lesdes dolorosas da pele ou mucosa, ou
durante procedimentos dolorosos.

» Lidocaina: aplicar com gaze em Ulceras dolorosas da boca
antes da alimentagdo (aplicar com luvas, a ndao ser que um
membro da familia ou profissional de saude seja VIH-positivo e
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nao necessite de protecgdo contra a infecgao); actua em 2 - 5
minutos.

» TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): aplicar com compressa e
colocar sobre feridas abertas; é particularmente Gtil durante a
sutura.

Analgésicos: para dor média e moderada (como cefaleias, dor

pds-traumatica e dor de espasticidade).

» Paracetamol

» Aspirina (ver comentarios do seu uso na pagina 320)

» Drogas anti-inflamatérias nao ester6ides, como o ibuprofeno.

Analgésicos potentes como os opiaceos: para a dor moderada

a grave que nao responde ao tratamento com outros analgésicos.

> Morfina, um potente analgésico e barato: dar oralmente ou EV
cada 4-6 horas ou por infusdo continua endovenosa.

» Petidina: dar oralmente ou IM cada 4 — 6 horas

» Codeina: dar oralmente cada 6 — 12 horas. Combinada com
nao-opiaceos permite ter analgesia aditiva.

Nota: Monitorizar cuidadosamente a possibilidade de depresséao
respiratéria. Se se desenvolver tolerancia, a dose tem que ser
aumentada para manter o mesmo grau de alivio da dor.

Outras drogas: para problemas dolorosos especificos. Estas

incluem diazepam para espasmo muscular, carbamazepina para

dor neurolégica e corticosterdides (como a dexametasona) para
dor devido a edema inflamatério que pressione um nervo.

10.5 Manejo da anemia

Anemia (ndo grave)

Criangas pequenas (com idade <6 anos) estdo com anemia se a sua
hemoglobina for <9.3 g/dl (aproximadamente equivalente a um
hematocrito <27%). Se estiver presente anemia, iniciar tratamento —
excepto se a crianga estiver gravemente malnutrida, e nesse caso ver
pagina 215.

» Dar tratamento (ambulatério) com ferro (dose diaria de ferro/folato

em comprimidos ou xarope de ferro) durante 14 dias.

Nota: se a crianga estiver a tomar sulfadoxina-pirimetamina para
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malaria, ndo dé ferro em comprimidos que contenham folato até uma

consulta de seguimento apés 2 semanas. O folato pode interferir com

a acgao do antimalarico. Ver secgdo 7.4.6 (pagina 215) para o uso do

ferro em criangas gravemente malnutridas.

» Recomende aos pais para voltar com a crianga apés 14 dias. O
tratamento deve ser feito durante 3 meses, sempre que possivel.
Demora 2-4 semanas a corrigir a anemia e 1-3 meses apds a
correcgao da hemoglobina, a construir depdsitos de ferro.

» Se a crianga tiver idade = 2 anos e nao tomou mebendazol nos 6
meses anteriores, dar uma dose de mebendazole (500 mg) para
possivel parasitose intestinal por ancilostomideos ou tricocéfalos (ver
pagina 172).

» Aconselhar a mae sobre boas praticas alimentares.

Anemia grave

» Faga uma transfusédo de sangue logo que possivel (ver em baixo) a:
— Toda a crianga com hematécrito < 12% ou Hb < 4 g/dl;
— Criangas com anemia menos grave (hematécrito 13 — 18%; Hb

4 — 6 g/dl) com qualquer dos seguinte achados clinicos:

« Desidratacao clinicamente detectavel;

» Choque;

* Alteragédo da consciéncia;

« Insuficiéncia cardiaca;

» Respiragao profunda e trabalhosa;

» Parasitemia da maléaria muito elevada (> 10% de eritrécitos
com parasitas);

» Se estiver disponivel concentrado de eritrocitos, dé 10 ml/Kg
de peso corporal durante 3-4 horas. Se nao disponivel dé
sangue total fresco (20 ml/Kg de peso corporal) durante 3-4
horas;

» Avalie a frequéncia respiratéria e a frequéncia cardiaca a
cada 15 minutos. Se alguma delas revelar um aumento,
transfunda mais lentamente. Se houver alguma evidéncia de
excesso de
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fluidos, devido a transfusdo sanguinea, administre furosemida
EV, 1-2 mg/Kg de peso corporal, até um maximo de 20 mg;

» Apo6s a transfusao, se a hemoglobina se mantiver como antes,
repita a transfusao;

* Em criangas gravemente malnutridas, excesso de fluidos é
uma complicagdo comum e grave. Dé concentrado de
eritrécitos, se disponivel, ou sangue total, 10 mi’kg de peso
corporal (em vez de 20 ml/kg), apenas uma vez e nao repetir
a transfusao (ver pagina 223 para detalhes).

10.6 Transfusao de sangue

10.6.1 Armazenamento do sangue

Use sangue que tenha sido rastreado e seja negativo para infecgoes
transmissiveis por transfusdo. Nao use sangue que esteja fora de
prazo ou que tenha estado fora do refrigerador por mais de 2 horas.

Transfusdo rapida de grande volume, a uma velocidade >15

ml/kg/hora, de sangue guardado a 4 °C pode causar hipotermia,

especialmente em bebés pequenos.

10.6.2 Problemas com transfusao de sangue

O sangue pode ser um veiculo de transmissdo de infecgbes (ex.

malaria, sifilis, hepatite B e C, VIH). Assim, se possivel, os dadores

devem ser rastreados para essas doengas. Para minimizar o risco,

faca transfusdo sanguinea, apenas, quando essencial.

10.6.3 Indicacdes para transfusdo de sangue

Ha cinco indicagdes principais para transfusao sanguinea:

» Perda aguda de sangue, quando 20 — 30% do total de volume
sanguineo foi perdido e a hemorragia persiste;

» Anemia grave;

» Choque séptico (se fluidos EV sao insuficientes para manter a
circulacdo adequada e em adi¢ao a terapéutica antibiética);

» Para fornecer plasma e plaquetas para factores de coagulagéo, se
componentes especificos de sangue nao estiverem disponiveis;

» Exsanguino-transfuséo em recém-nascidos com ictericia grave.

323



DAR UMA TRANSFUSAO SANGUINEA

10.6.4 Administrar uma transfuséo de sangue

Antes da transfusao, confirmar o seguinte:

» O sangue é do grupo correcto e 0 nome e o nimero do paciente
estdo ambos na amostra, no rétulo e no impresso (numa emergéncia
reduza o risco de incompatibilidade ou de reacgdes transfusionais
por reacgdo cruzada com sangue grupo-especifico ou administre
sangue 0 negativo, se disponivel);

» A embalagem de sangue para transfusao néao tem roturas;

» A embalagem de sangue néo esteve fora do refrigerador por mais de
2 horas, o plasma nédo esta rosa nem tem grandes coagulos, e os
eritrécitos ndo estao roxos ou pretos;

» Qualquer sinal de insuficiéncia cardiaca. Se presente, dar 1 mg/kg
de furosemida EV no inicio da transfusdo nas criangas em que o
volume de sangue circulatério € normal. Nao injectar na embalagem
de sangue.

Dar uma transfusao
sanguinea. Nota: A
bureta é usada para
medir o volume de
sangue e o braco é
imobilizado para
prevenir a flexao do
cotovelo.
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Efectue um registo de base da temperatura da crianca, frequéncia
cardiaca e frequéncia respiratoria.

O volume transfundido deve ser, inicialmente, de 20 mi/kg de peso
corporal de sangue total, dado durante 3-4 horas.

Durante a transfusao:

» Se disponivel, usar um dispositivo de infusdo para controlar o ritmo
da transfuséo;

» Confirme que o sangue corre a velocidade correcta;

» Vigie sinais de reacgao transfusional (ver abaixo), particularmente
nos primeiros 15 minutos da transfusao;

» Registe a aparéncia geral da crianga, a temperatura, a frequéncia
cardiaca e respiratéria a cada 30 minutos;

» Registe a hora do inicio e do final da transfusdo, o volume de
sangue transfundido, e a presenca de qualquer reacgao.

Apés a transfusao:

* Reavalie a crianga. Se for necessario mais sangue, deve ser
transfundida uma quantidade similar e repetida a dose de
furosemida (se dada anteriormente).

10.6.5 Reaccoes transfusionais

Se ocorrer uma reacgao transfusional, primeiro verifique as etiquetas
da embalagem de sangue e a identidade do paciente. Se houver
alguma discrepancia, pare a transfusao imediatamente e notifique o
banco de sangue.

Reaccoes ligeiras (devido a hipersensibilidade ligeira)

Sinais e sintomas:
Exantema pruriginoso.
Manejo:
» Diminua o ritmo da transfuséao;
> Administre clorfenamina 0.1 mg/kg IM, se disponivel;

» Continue a transfusdo ao ritmo normal se ndo houver progressao
dos sintomas apds 30 minutos;

w2
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> Se os sintomas persistirem, trate como reac¢do moderada (ver em
baixo.

Reaccées moderadas (devido a hipersensibilidade moderada,
reacgOes ndo-hemoliticas, contaminagao bacteriana ou por pirogenios)

Sinais e sintomas:
Exantema pruriginoso grave (urticaria);
Rubor;
Febre> 38°C ou> 100.4°F (Nota: febre podia estar presente antes
da transfuséo);
Tremores;
Agitagéo;
Aumento da frequéncia cardiaca.

Manejo:

> Pare a transfusdo, mas mantenha via EV com solugdo salina
normal;

» Administre hidrocortisona 200mg EV ou clorfenamina 0.25 mg/kg
IM, se disponivel;

» Administre um broncodilatador, se sibilos (ver paginas 102 — 104);

> Envie o seguinte para o banco de sangue: o conjunto de material
envolvido na transfusdo, amostra de sangue de outro local e
amostra de urina colhida durante 24 horas;

» Se houver melhoria, retome a transfusdo lentamente com sangue
novo e observe atentamente;

» Se nao houver melhoria em 15 minutos, trate como uma reacgéao
com risco de vida (ver em baixo), e comunique ao médico
responsavel e ao banco de sangue.

Reaccoes com risco de vida (devido a hemdlise, contaminagao

bacteriana e choque séptico, excesso de fluido ou anafilaxia).

Sinais e sintomas:

Febre >38°C ou >100.4°F (nota: febre podia estar presente antes da
transfusao);
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Tremores;

Agitagéo;

Aumento da frequéncia cardiaca;

Respiragao rapida;

Urina negra ou vermelho escuro (hemoglubindria);

Hemorragia inexplicavel;

Confusdo mental;

Colapso.
Note que numa crianga inconsciente, hemorragia incontrolada ou
choque podem ser os Unicos sinais de uma reac¢ao com risco de vida.
Manejo:
» Pare a transfus@o, mantendo via EV com solugéo salina normal;
» Mantenha via aérea e dé oxigénio (ver pagina 5);

» Administre epinefrina (adrenalina) 0.01 mg/kg por peso corporal
(igual 2 0.1 ml de 1 em 10 000 de solugao);

» Trate o choque (ver pagina 5);

» Administre hidrocortisona 200mg EV, ou clorfeniramina 0.1 mg/kg
IM, se disponivel;

» Administre broncodilatador, se sibilos (ver pagina 102—-104);

» Comunicar ao médico responsavel e ao laboratério de sangue o
mais rapido possivel;

> Manter fluxo sanguineo renal com furosemida EV 1 mg/kg;

» Administre antibiético como para septicemia (ver pagina 185).

10.7 Oxigenoterapia

Indicacoes

Onde disponivel, a terapia com oxigénio deve ser guiada por oximetria
de pulso (ver pagina 331). Dar oxigénio a criangas com SatO2 <90% e
aumentar o oxigénio para atingir SatO2> 90%. Se oximetros de pulso
nao estiverem disponiveis, a necessidade de terapia com oxigénio
deve ser guiada por sinais clinicos, que s@o menos fiaveis.
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Se o suprimento de oxigénio for limitado, deve-se dar prioridade a
criangas com pneumonia grave, bronquiolite ou asma que:

Tenham cianose central, ou

Estejam incapazes de beber (quando é devido a dificuldade
respiratéria).
Onde o suprimento de oxigénio é mais disponivel, deve ser dado a
criangas com qualquer dos seguintes:

Tiragem infracostal grave;
Frequéncia respiratéria de 70/min ou mais;
Gemido em cada ciclo respiratério (em lactentes);
Cabeceio (ver pagina 78).

Fontes

Suprimento de oxigénio deve estar sempre disponivel. As duas fontes
principais de oxigénio s&o os cilindros e os concentradores de
oxigénio. E importante que todo o equipamento seja testado para bom
funcionamento.

Cilindros de oxigénio e concentradores

Ver lista do equipamento recomendado
para o uso de cilindros e concentradores
de oxigénio e as instrugdes para o seu
uso no manual de reviséo técnica da
WHO, “Oxygen therapy in the
management of a child with an acute
respiratory infection”, e no manual da
WHO, “Clinical use of oxygen” (ver
Referéncia na pagina 351).

Fornecimento de oxigénio

~ N , Oxigeno terapia: oculos/prongas
Sao recomendados trés métodos para 0  nasais correctamente

fornecimento de oxigénio: posicionadas e fixas
Oculos/prongas nasais, cateter nasal e
cateter nasofaringeo.
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Os 6culos/prongas nasais e o cateter
nasal sao preferidos na maior parte das
circunstancias. Os 6culos/prongas
nasais sdo o melhor método para o
fornecimento de oxigénio a lactentes e
criangas com laringite grave ou
pertussis.

O uso de cateter nasofaringeo exige
monitorizagdo rigorosa e actuagao
rapida em caso do cateter entrar no
eso6fago ou se outras complicagdes
graves se desenvolverem. O uso de
mascara facial ou capacete nao é
recomendada.

Oculos/prongas nasais. Sao
pequenos tubos inseridos nas narinas. Oxigeno terapia: posi¢do
Coloque-0s nas narinas, segurando-as  oara - 0 CAteter nasal (viséo
com adesivo na face préximo ao nariz

(ver figura). Deve-se ter cuidado em

manter as narinas livres de muco, que

pode bloquear o fluxo de oxigénio.

/_— _\_\H.

A: Medicdo da distancia do nariz ao B. Visao axial da posicao do cateter
tragus da orelha para a insercdo do nasofaringeo
cateter nasofaringeo
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» Por um fluxo de 1-2 litros/min (0.5 litros/min em lactentes) para
fornecer uma concentragdo de oxigénio inspirado de 30-35%. Com
Oculos/prongas nasais nao € necessaria humidificagao.

Cateter nasal. E um cateter 6 ou 8FG que é colocado na zona
posterior da cavidade nasal. Introduza uma parte do -cateter
equivalente a distancia que vai da narina a parte interna da
sobrancelha.

» Colocar um fluxo de 1-2 litros/min. Com cateter nasal nado é

necessaria humidificagao.

Cateter nasofaringeo. E um cateter 6 ou 8FG que passa para a
faringe imediatamente abaixo do nivel da uvula. Colocar o cateter a
uma distancia igual a da narina até a frente da orelha (ver figura B, em
cima). Se for colocado demasiado abaixo pode provocar nauseas e
vémitos e, raramente, distensdo gastrica.

» Colocar um fluxo de 1-2 litros/min, que fornece uma concentragéo
de oxigénio inspirado de 45-60%. E importante que este fluxo nao
seja excedido devido ao risco de distensdo gastrica. E necessaria
humidificagéo.

Monitorizacéao

Treine as enfermeiras para colocar e fixar os éculos/prongas ou

cateter nasal correctamente. Verifique, com regularidade, que o

equipamento esta a trabalhar correctamente, e remova e limpe os
6culos/prongas ou cateter pelo menos 2 vezes ao dia

Monitorize a crianga pelo menos a cada 3 horas para identificar e
corrigir problemas, incluindo:

» Sa02 por oximetro de pulso;

« Cateter ou 6culos/prongas nasal fora da posi¢ao;

» Fugas no sistema de fornecimento de oxigénio;

* Incorrecto fluxo de oxigénio;

* Via aérea obstruida por muco (limpar o nariz com lengo humido ou
por sucgao suave);

» Distensdo gastrica (verificar a posicdo do cateter, corrigindo-a, se
necessario).
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Oximetria de pulso

Um oximetro de pulso é uma maquina que mede de forma néo
invasiva a saturagdo de oxigénio no sangue. Para isso, transmite um
feixe de luz através dos tecidos, como por exemplo, um dedo da méo,
um dedo do pé, ou em criangas pequenas toda a mao ou pé. A
saturagdo é medida nas pequenas artérias e dessa forma refere-se a
saturagao arterial de oxigénio (SatO2). H4 sondas reutilizaveis que
duram varios meses e ha descartaveis.

A saturagdo normal de oxigénio de uma crianga, ao nivel do mar, é 95-
100%; com pneumonia grave, a captagao de oxigénio pelo pulméo é
impedida, pelo que a saturacdo desce. O oxigénio é dado
habitualmente quando a saturagao é <90% (medida em ar ambiente).
Diferentes pontos de corte podem ser usados em altitude ou se o
oxigénio é escasso. A resposta a terapia com oxigénio pode ser
medida com o oximetro de pulso, uma vez que a SatO2 devera
aumentar se a crianga tiver uma doenga pulmonar (na doenga
cardiaca cianética a SatO2 ndo se modifica quando o oxigénio é
fornecido). O fluxo de oxigénio pode ser adaptado ao oximetro de
pulso para obter uma SatO2 estavel <90% sem desperdicar
demasiado oxigénio.

Duracao da terapia de oxigénio

Dé oxigénio continuamente até a crianga ser capaz de manter SaO2>
90% em ar ambiente. Quando a crianga estiver estavel e a melhorar,
retire o oxigénio durante alguns minutos. Se a SatoO2 se mantiver
acima de 90%, descontinue oxigénio, mas avalie novamente 30
minutos mais tarde e de 3 em 3 horas depois, no primeiro dia sem
oxigénio, para assegurar que a crianga estd estdvel. Quando o
oximetro de pulso nao estiver disponivel, a duragdo da oxigeno terapia
€ guiada pelos sinais clinicos (ver pagina 330), que sdo menos fiaveis.

10.8 Brinquedos e ludoterapia

Exemplos de actividades para terapia com jogos

Cada sesséao de jogos deve incluir actividades motoras e de linguagem
e actividades com brinquedos.
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Actividades de linguagem
Ensine a crianga sons locais. Estimule a crianga a rir, vocalize e
descreva o que ele ou ela estiverem a fazer.

Actividades motoras
Estimule sempre a crianga a realizar a proxima actividade motora
apropriadamente.

Actividades com brinquedos

Anéis num fio (desde os 6 meses)
Carrinhos de linhas e outros pequenos
objectos (ex. gargalos de garrafas de
plastico) colocados num fio. Atar o fio em
circulo deixando sobrar um bocado de fio
pendurado.

1 Cubos (desde os 9 meses)
CCy |r Pequenos blocos de madeira. Suavizar as
C superficies com lixa, pintando-as de
o : seguida, se possivel com tintas coloridas.
e

Brinquedos de encaixe (desde os 9 meses)
Corte o fundo de duas garrafas com formas
semelhantes mas tamanhos diferentes. O
fundo mais pequeno devera ser colocado
dentro do maior.

Brinquedo dentro e fora (desde os 9 meses)
Qualquer recipiente de plastico ou cartdo
e alguns objectos pequenos (nao
demasiado pequenos que possam ser
engolidos.)
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Roca (desde os 12 meses)

Corte pequenas tiras de plastico retiradas de
garrafas de plastico coloridas. Coloque-as numa
garrafa de plastico pequena e transparente e
cole a tampa firmemente.

Tambor (desde os 12 meses)
Qualquer lata com tampa.

Boneca (desde os 12 meses)

‘1'?\;;}"' Corte dois pedagos de tecido em forma de
':.-_- 2 %, boneca e cosa-0s um ao outro deixando
e a.ﬂ..:__& . umapequena abertura. Vire a boneca do

?-..._'P_J avesso e encha-a com sobras de materiais.
Feche a abertura e cosa ou desenhe a cara
da boneca.

Garrafa de encher (desde os 12 meses)

Uma garrafa de plastico transparente grande,
com um gargalo estreito e pequenos objectos
que passem através do gargalo. (Nao tao
pequenos que possam ser engolidos)

Brinquedo de empurrar (desde os 12 meses)

Faga um furo no centro da base e tampa de
uma lata cilindrica. Passe um pedacgo de
arame (com aproximadamente 60cm de
comprimento) através dos furos que fez
anteriormente e ate as pontas uma a outra
dentro da lata. Coloque algumas
caricas/pedrinhas dentro da lata e feche
bem a tampa.
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Brinquedo de puxar (desde os 12
meses)

O mesmo que o procedimento anterior
substituindo o arame por um fio.

Empilhar garrafas (desde os 12 meses)
Corte pelo menos 3 garrafas de tamanho
idéntico e empilhe os topos.

Espelho (desde os 18 meses)

A tampa de uma lata de bordos nao
cortantes

Puzzle (desde os 18 meses)

Desenhe uma figura (p.ex.: uma boneca)
usando um lapis de cor num bocado de
cartdo quadrado ou rectangular. Corte a
figura em quartos ou metades.

Livro (desde os 18 meses)

Corte trés pedagos de cartao
rectangulares e do mesmo tamanho. Cole
ou desenhe uma figura de ambos os
lados de cada rectangulo de cartdo. Faga
dois furos do mesmo lado em cada
pedago de cartao e passe um fio nos
furos para fazer o livro.
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CAPITULO 11

Monitorizacao da evolucao da
crianca

11.1 Procedimentos de monitorizagao 337
11.2 Gréfico de monitorizagdo 338
11.3 Auditorias de cuidados pediatricos 338

11.1  Procedimentos de monitorizacao

Para que a monitorizagdo seja efectiva, o trabalhador de saude tem de

saber:

» A forma correcta de administrar o tratamento;

* A evolucédo esperada da crianga;

» Os possiveis efeitos adversos do tratamento;

*+ As complicagbes que podem surgir e como podem ser
identificadas;

* Os possiveis diagnosticos alternativos numa crianga que nao
responde ao tratamento.

As criangas tratadas no hospital devem ser observadas regularmente,

de forma a que, qualquer agravamento da sua situag@o, assim como

complicagdes, efeitos adversos do tratamento, ou erros na

administraga@o do tratamento possam ser identificados prontamente. A

frequéncia de monitorizagdo depende da gravidade e natureza da

doenca (ver seccoes relevantes nos Capitulos 3 a 8).

Os detalhes da situagao da crianga e evolugao devem ser registados,

de forma a que, possam ser revistos por outros membros da equipa de

saude. Um trabalhador de salude experiente que seja responsavel

pelos cuidados prestados a crianga, e tenha autoridade para mudar o

tratamento, deve supervisionar os registos e examinar a crianga de

forma periddica.
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Criangas gravemente doentes devem ser observadas por um médico
(ou outro profissional de salde experiente) logo apds a admissao no
hospital. Estas observagdes devem ser também uma oportunidade
para encorajar a comunicagao entre as familias das criangas doentes
e o0 pessoal hospitalar.

11.2  Grafico de monitorizagao

Um gréafico de monitorizagao deve incluir os seguintes itens:

1. Dados do paciente;

2. Sinais vitais (escala de coma ou nivel de consciéncia, temperatura,
frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e peso);

3. Balango hidrico;

4. Presenga de sinais clinicos, complicagdes e resultados positivos da
investigagcdo. Em cada observagdo da crianga, registe se esses
sinais ainda estdo presentes. Registe qualquer sinal ou
complicagdo novos;

5. Tratamentos administrados;

6. Alimentagao/nutricdo. Registe o peso da crianga na admisséo e em
intervalos apropriados durante o tratamento. Deve haver um registo
diario do que a crianga bebeu/mamou e comeu. Registe a
quantidade de comida ingerida e detalhes de problemas
alimentares;

7. Veja o Apéndice 6 (pagina 419) para detalhes de onde encontrar
exemplos de graficos de monitorizagdo e algoritmos de cuidados
intensivos.

11.3  Auditoria de cuidados pediatricos

A qualidade dos cuidados hospitalares prestados a criangas doentes
podem ser melhorados se existir um sistema de reviséo dos resultados
de cada crianga que foi admitida no hospital. No minimo, o sistema
deve manter registos de todas as criangas que morreram no hospital.
As tendéncias das taxas de mortalidade num periodo de tempo
podem, assim, ser comparadas e o tratamento administrado pode ser
discutido com todos os membros da equipa com o objectivo de
identificar os problemas e encontrar melhores solugées.

Uma auditoria de cuidados hospitalares pediatricos pode ser efectuada
comparando a qualidade dos cuidados prestados, actualmente, com
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um padrao reconhecido, tal como as recomendagoes da OMS contidas
neste livro. Uma auditoria bem sucedida necessita da participagao
total e construtiva de todo o pessoal médico e de enfermagem. O
objectivo € melhorar os cuidados e resolver problemas, sem atribuir
culpas por erros. A auditoria deve ser simples e ndo muito demorada,
pois o0 tempo € necessario para cuidar das criangas doentes. Uma
sugestdo é pedir ao pessoal médico e de enfermagem a sua opinido
sobre como melhorar a qualidade dos cuidados, e dar prioridade a
essas situagdes ou problemas.
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CAPITULO 12

12.1 Programagao da alta 12.6 Avaliagéo do estado
hospitalar 341 vacinal 345
12.2 Aconselhamento 342 12.7 Comunicagéo com o
12.3 Aconselhamento sobre tre}balhadqr de saude de
nutriéo 343 primeiro nivel 347
12.4 Tratamento emcasa 344 12.8 Providenciar cuidados de
12.5 Avaliagdo da salde seguimento 347
materna 345

O processo de alta de todas as criangas deve incluir:

» Alta hospitalar no momento adequado;

» Aconselhamento a mae sobre o tratamento e alimentagdo da
crianca em casa;

» Garantir que o estado vacinal e o cartao de registros das vacinas,
da crianga, estédo actualizados;

» Comunicar-se com o trabalhador de saude que referenciou a
crianga ou que sera responsavel pelo seguimento;

» Dar instrugdes sobre quando voltar ao hospital para reavaliagéo e
quais os sinais e sintomas que indicam necessidade de regressar
com urgéncia;

» Dar apoio as familias com necessidades especiais (p.ex. fornecer
equipamento adequado a crianga com deficiéncia, ou estabelecer
contacto com organizagdes comunitarias de apoio a criangas com
VIH/SIDA).

121

Em geral, no manejo de infecgbes agudas, a crianga pode ser
considerada pronta para a alta depois que sua condigéo clinica tenha
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melhorado de forma marcada (sem febre, alerta, comer e dormir

normalmente) e apds o inicio do tratamento por via oral.

A decisdo sobre quando dar alta deve ser tomada numa base

individual, tendo em consideragao varios factores, como:

» As condig¢bes da familia e qual a sua disponibilidade para cuidar da
crianga;

* A avaliagdo do pessoal de saude sobre a probabilidade de o
tratamento ser completado em casa;

» A avaliagédo do pessoal de saude sobre a probabilidade de a familia
voltar imediatamente ao hospital em caso de agravamento do
estado de saude da crianga.

A programagéo da alta hospitalar da crianga com malnutrigao grave é

particularmente importante e é discutida em separado no Capitulo 7,

pagina 225. Em cada caso, a familia deve ser avisada com a maior

antecedéncia possivel da data de alta, para se preparar de forma
adequada para um melhor cuidado da crianga em casa.

Se a familia decide levar a crianga precocemente contra a opinido do

pessoal do hospital, aconselhe a mae como continuar o tratamento em

casa e estimule-a a trazer a crianga para reavaliagao ap6s 1 — 2 dias e

a procurar o trabalhador de salude local para a auxiliar nos cuidados

de seguimento da crianga.

12.2

Um folheto simples, ilustrado lembrando a méae os cuidados a ter em
casa, quando voltar ao hospital para reavaliagdo e os sinais que
indicam a necessidade de regressar com urgéncia no hospital pode
ser dado a todas as méaes. Este folheto ird ajuda-la a recordar os
alimentos e liquidos adequados e quando regressar ao trabalhador de
saude.

Folhetos adequados ja existem ou estdo a ser desenvolvidos como
parte do treino local da (Atengao Integrada das Doencgas da Infancia
(AIDI/AIDPI). Primeiro verifique se algum foi elaborado na sua area e
use-0. Se nao, veja Apéndice 6 para detalhes sobre como encontrar
um exemplo.

Quando rever o folheto com a mae:
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» Segure o folheto de modo a que ela veja facilmente as figuras ou
deixe ser ela a manusear o folheto;

» Aponte para as figuras enquanto fala e explique cada uma delas; isto
ird ajuda-la a recordar o que cada figura representa;

» Marque a informagéo que é relevante para a mae. Por exemplo,
coloque um circulo a volta dos conselhos alimentares adequados a
idade da crianga e a volta dos sinais de quando voltar
imediatamente. Se a crianca tem diarreia, sublinhe os fluidos que
devem ser dados. Registre a data da préxima imunizagao;

» Observe se a mae ficou preocupada ou confusa. Se sim, incentive-a
a fazer perguntas;

» Peca a mae para repetir por suas proprias palavras aquilo que deve
fazer em casa. Incentive-a a usar o folheto para se recordar;

» Dé-lhe um folheto para levar para casa. Sugira que ela o mostre aos
outros membros da familia. (Se nao tem folhetos suficientes para dar
a todas as maes, guarde alguns na clinica para mostrar as maes).

12.3
Aconselhamento em contexto de VIH ver pagina 256.

Primeiro, identifique qualquer problema alimentar que néo foi, ainda,
totalmente resolvido.

Faca as seguintes perguntas:
« Amamenta o seu filho?
— Quantas vezes por dia?
— Também amamenta durante a noite?
« A crianca come outros alimentos ou liquidos?
— Quais alimentos ou liquidos?
— Quantas vezes por dia?
— O que usa para alimentar a crianga?
— Qual o tamanho das refeigoes?
— Acrianga recebe a sua propria refeicao?
— Quem da a comida a crianga e como?

%)
B
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Compare a alimentagdo actual da crianga com as recomendagdes
alimentares para uma crianca desta idade (veja secgao 10.1.2, pagina
312). lIdentifique qualquer diferenca e liste-as como problemas
alimentares.

Junto com os problemas discutidos acima, considere:
. Dificuldades no aleitamento materno;

« Uso de biberao;

« Falta de alimentacao ativa;

» Ma alimentacao durante o periodo de doenga.

Aconselhe a méae sobre como superar os problemas e como alimentar
a crianga.

Recorra as recomendagdes alimentares locais para criangas de
diferentes idades. Estas recomendacdes, devem incluir detalhes sobre
alimentos complementares locais ricos em energia e nutrientes.

Quando nao encontrar problemas alimentares especificos, elogie a
mae pelas atitudes correctas. Dé-lhe conselhos que promovam:

— Aleitamento materno;

— Melhoria das praticas de alimentacdo complementar, pela
utilizac@o de alimentos locais ricos em energia e nutrientes;

— A oferta de lanches nutritivos a criangas = 2 anos.

Exemplos de dietas nutricionalmente adequadas (veja Figura 15,
pagina 106 do manual da OMS Management of the child with a serious
infection or severe malnutrition (veja referéncia na pagina 351) podem
ser impressas no verso dos folhetos adaptados localmente.

12.4

» Use palavras que a mae entenda.

» Utilize para ensinar materiais que sdo de uso habitual (p.ex.
garrafas de refrigerante de 1 litro para preparar SRO).

» Permita que a mée pratique o que tem de fazer, p.ex. preparar
SRO ou dar medicagao oral, e estimule a fazer perguntas.

» Dé conselhos de forma Util e construtiva, elogiando a méae pelas
respostas correctas e boas praticas.



AVALIAGAO DA SAUDE MATERNA

Ensinar as méaes nao é so6 dar instrugbes. Deve incluir os seguintes

passos:

» Dé informacao. Expligue a mae como dar o tratamento, p.ex.,
preparar SRO, dar um antibiético oral, ou aplicar pomada oftalmica.

* Mostre um exemplo. Mostre & mae como dar o tratamento
demonstrando como se faz.

» Deixe-a praticar. Pega a mae para preparar o medicamento ou dar
o tratamento sob a sua observagdo. Ajude-a sempre que
necessario, de modo que ela o faga correctamente.

» Confirme se ela entendeu. Pega a mae para repetir as instrugoes
pelas suas proprias palavras, ou faga-lhe perguntas para saber se
ela compreendeu correctamente. Boas perguntas sdo aquelas que
nao se respondem com “sim” ou “ndo”.

12.5

Se a mae esta doente, providencie tratamento para ela e ajude-a a
conseguir seguimento numa clinica de primeiro nivel, perto de sua
casa. Avalie o estado nutricional da mae e dé-lhe aconselhamento
adequado. Avalie o estado vacinal da mae e, se necessario, vacine-a
contra o tétano. Certifiqgue-se que a mae tem acesso ao planeamento
familiar e aconselhamento sobre prevengcdo de doengas de
transmissao sexual e VIH. Se a crianga tem tuberculose, a mae deve
fazer um Rx torax e teste de Mantoux. Certifique-se que a mae sabe
onde fazer estes exames e explique-lhe porque sdo necessarios.

12.6

Peca para ver o boletim de vacinas da crianga e verifique se todas as
imunizagbes recomendadas para a idade da crianga foram
administradas. Tome nota de qualquer vacina que a crianga, ainda,
precise e explique isso a mae; depois administre-as antes que a
crianga deixe o hospital e registe-as no boletim.

A Tabela 33 lista as recomendagdes internacionais da OMS. As
recomendagdes nacionais tém em consideragao a epidemiologia local
das doengas.

)
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AVALIAGAO DO ESTADO VACINAL

E importante vacinar todas as criangas, incluindo as doentes e
malnutridas, a ndo ser que existam contraindicagées. Existem,
apenas, 3 contraindicacdes a vacinagao:

N&ao vacine com a BCG ou a vacina contra a febre amarela as
criangas com infeccdo sintomatica a VIH/SIDA, mas deve
administrar todas as outras vacinas.;

Administre todas as vacinas, incluindo a BCG e a vacina contra a
febre amarela, a criangas com infecgao assintomatica por VIH;

N&ao administre a 22 ou a 32 dose da DTP a uma crianga que teve
convulsdes ou choque nos 3 dias seguintes a Ultima dose;

N&ao administre a DTP a uma crianga com convulsdes recorrentes
ou uma doenga neuroldgica activa do sistema nervoso central.

Tabela 33 Esquema vacinal para_ crlang:as recomendado pelo programa

alargado/amp ) de vacinag
Idade
Vacina Nasc 6 10 14 9
semanas semanas  semanas meses

BCG X
Polio oral xt X X X
DTP X X X
Hepatite B Esquema A* X X X

Esquema B* X X X
Haemophilus influenzae X X X
tipo b
Febre amarela X**
Sarampo o
1 Nos paises em que a poliomielite € endémica

* O esquema A é recomendado nos paises em que a transmissdo perinatal da hepatite B é frequente (p.ex.

Sudeste asiatico). O esquema B pode ser utilizado nos paises onde a transmissdo perinatal é menos
frequente (p.ex. Africa sub-sahariana).

** Nos paises onde a febre amarela é um risco.
***Em casos excepcionais, onde a morbilidade e mortalidade do sarampo antes dos 9 meses de idade representa

mais de 15% dos casos e mortes, dé uma dose extra da vacina contra o sarampo aos 6 meses de idade. A
dose do esquema vacinal deve ser dada o mais cedo possivel apés os 9 meses de idade. A dose extra da
vacina contra o sarampo também é recomendada para grupos de alto risco de morte por sarampo, como
lactentes em campos de refugiados, lactentes admitidos no hospital, lactentes seropositivos para VIH, e
lactentes afectados por catastrofes e durante epidemias de sarampo.

Uma segunda oportunidade para receber a vacina contra o sarampo deve ser dada a todas as criangas. Isto

pode ser feito como parte integrante do esquema de vacinagéo ou através de campanhas.
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COMUNICANDO COM O TRABALHOR DE SAUDE DE PRIMEIRO NIVEL

A uma crianga com diarreia que corresponda receber VPO deve ser
administrada VPO. No entanto, esta dose nao deve contar para o
esquema vacinal. Coloque uma nota no boletim de vacinas da crianga
de que, essa dose, coincidiu com um episédio de diarreia, assim, o
trabalhador de salde sabera e dara a crianga uma dose extra.

12.7

O trabalhador de salde de primeiro nivel que referencia a crianga ao
hospital deve receber informagédo sobre os cuidados prestados no
hospital, que deve incluir:

» Diagnoéstico/diagnosticos;

» Tratamento(s) administrado(s) (e duragdo do internamento);

» Resposta da crianga a esse tratamento;

* Instrugbes dadas a mae sobre a continuagdo do tratamento ou
outros cuidados em casa;

» Outros assuntos para o seguimento (p.ex., imunizagdes).

Se a crianga tem boletim de salde, esta informagdo deve ser

registada nele e a mée instruida para mostra-lo ao trabalhador de

saude. Quando nédo existe boletim de saude, esses detalhes devem

ser registados numa curta nota para a mae e trabalhador de sadde.

12.8

Aconselhe todas as mées que levam os seus filhos para casa, ap6s

avaliagdo no hospital, de quando devem procurar um trabalhador de

saude para reavaliagdo. As maes podem ter que regressar ao hospital:

+ Para reavaliagdo dentro de um numero especifico de dias (p.ex.,
quando é necessario avaliar a evolugao clinica ou a resposta a um
antibiotico);

» Se surgirem sinais que indiquem agravamento da doenga;

» Para a préxima vacinagao da crianga.



PROVIDENCIAR CUIDADOS DE SEGUIMENTO

E especialmente importante ensinar a mée os sinais que indicam a
necessidade de voltar imediatamente ao hospital. Recomendacdes
sobre o seguimento de condi¢gbes clinicas especificas sao
apresentadas em seccoes apropriadas deste manual.

Se a crianga tem um problema alimentar e recomendou alteragdes
na alimentacéo, reavalie em 5 dias para ver se a mae efectuou as
alteragdes e, se necessario, dé novas recomendagoes.

Se a crianga tem anemia, reavalie em 14 dias para dar mais ferro
oral.

Se a crianga tem muito baixo peso, é necessario reavaliar em 30
dias. A reavaliagdo deve incluir a pesagem da crianga, reavaliagcao
das praticas alimentares e dar conselhos nutricionais
suplementares.

Aconselhe a mae a voltar imediatamente se a crianga desenvolver
qualquer um dos seguintes sinais:

.

Incapacidade em beber ou mamar

Agravamento.

Desenvolver febre.

Reaparecerem sinais de doenga apds tratamento hospitalar eficaz.
Numa crianga com tosse ou constipada/resfriada: respiragao rapida
ou dificuldade respiratoria.

Numa crianga com diarreia: sangue nas fezes ou pouca ingestao
de liquidos.

Lembre a mée da data da préxima consulta para vacinagao e registe-a
no folheto fornecido a mae ou no boletim de vacinas da crianga.
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As bases técnicas para estas recomendagbes sao, regularmente,
revistas e actualizadas; disponiveis em: www.who.int/child-adolescent-
health

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, 2003. 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 Organization, 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.
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APENDICE 1

A1.1  Administragao de injeccoes 355
A1.1.1 Intramuscular 355
A1.1.2  Subcutanea 356
A1.1.3 Intradérmica 356
A1.2 Administragao de fluldos endovenosos 358
A1.2.1  Cateterizagéo de veia periférica 358
A1.2.2 Infusdo intradssea 360
A1.2.3  Cateterizagédo de veia central 363
A1.2.4  Dissecgao venosa 364
A1.2.5  Cateterizagédo de veia umbilical 365
A1.3 Colocagao de sonda nasogastrica 365
A1.4 Pungao lombar 367
A1.5 Colocagao de dreno toracico 370
A1.6 Pungao supra-pubica 372
A1.7 Medigao de glicemia capilar 373

Em todos os procedimentos deve ser obtido dos pais um
consentimento informado. Este deve ser precedido de uma explicagao
sobre o acto em causa e os riscos associados. Todos os
procedimentos devem ser efectuados num ambiente aquecido e com
boa iluminacdo. Nos casos de criangas maiores, estas devem ser
igualmente informadas. Deve-se utilizar analgesia sempre que
necessario.

Em alguns procedimentos, como na colocagao de dreno toracico ou
cateterizagado femoral, efectuar sedagao prévia com diazepam (0,1-0,2
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mg/kg EV) ou anestesia suave com 2—4 mg/kg IM de Ketamina (ver
secgao 9.1.2, pagina 268). Esta demora 5 — 10 minutos a actuar e o
efeito prolonga-se por cerca de 20 minutos.

Quando é efectuada sedagéo estar atento a manutengéo da via aérea,
a possibilidade de ocorrer depresséo respiratoria e, se possivel a sua
monitorizagdo, a saturacdo de oxigénio. E essencial ter acesso a
material de reanimagao e, se possivel, oxigénio.

Forma de contencao da crianca durante os procedimentos praticos

Uma das pontas do lengol envolve ambos os bragos atras das costas
(A e B). A outra ponta envolve toda a crianga (C e D).
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Forma de contencéo da
crianga para observagao
dos olhos, ouvidos ou
boca

A11

Primeiro, saber se ha histéria de reacgdes adversas a farmacos. Lavar
as maos de forma correcta. Usar, se possivel, seringas e agulhas
descartaveis. Se nao, esterilizar ambas.

Limpar o local de pungdo com solugé@o anti-séptica. Confirmar a dose
do farmaco a administrar e aspira-la para a seringa. Registar sempre o
nome e quantidade de farmaco administrado. Apds o uso, colocar as
agulhas descartaveis em contentores seguros.

Al.1.1

Em criangas com >2 anos, administrar na face externa da coxa ou no
quadrante supero-externo da nadega, longe do nervo ciatico. Em
criangas mais novas ou com mal nutricdo grave, administrar na face
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externa da coxa, a meia distancia
entre o joelho e a articulagao coxo-
femoral ou a nivel do brago, no
musculo deltéide. Inserir a agulha
(padrao 23-25 gauge) no musculo
com um angulo de 90°. Aspirar de
forma a garantir que nao se aspira
sangue (se sim, retirar ligeiramente
a agulha e tentar de novo).
Administrar o farmaco empurrando
o0 émbolo lentamente até ao fim.
Retirar a agulha e fazer pressao
sobre o local da injecgdo com uma
compressa ou algodao.

A1.1.2

Escolher o local de acordo com as
mesmas indicagdes referidas para
as injecgbes intramusculares. Inserir
a agulha (padrao 23-25 gauge)
num angulo de 45° por baixo da
pele, no tecido adiposo subcutaneo.

N&o inserir demasiado, ndo se deve atingir os tecidos musculares.
Aspirar de forma a garantir que ndo se aspira sangue (se sim, retirar
ligeiramente a agulha e tentar de novo). Administrar o farmaco
empurrando o émbolo lentamente até ao fim. Retirar a agulha e fazer
pressao sobre o local da injecgdo com uma compressa ou algodao.

A1.1.3

Seleccionar uma area cutanea néo danificada e nao infectada (p.ex.
braco, a nivel do deltéide). Com uma mao, esticar a pele sob o
polegar e indicador e com a outra, inserir a agulha (padrao 25 gauge)
lentamente, com o bisel virado para cima e paralelamente em relagao
a superficie cutanea por aproximadamente 2 mm. Sente-se uma
resisténcia consideravel a injeccdo. A formagdo de uma papula
cutanea indica que a injecgao foi correctamente administrada.

Injec¢do intramuscular na coxa



pele

tecidos subcttaneos
musculo ou0sso

Injeccao intradermica (por exemplo no teste de Mantoux)

Veias do escalpe

Veia jugular externa

Veias antecubitais

Veias do dorso da mao—»

g ;
Veias femorais

«—
Veias do tornozelo

e cri
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Insercdo de uma céanula EV numa veia do dorso da mao. A méo é flectida de forma a
que o retorno venoso seja obstruido e as veias se tornem visiveis

A1.2

Al1.2.1

Selecionar uma veia adaptada a colocagao de uma canula ou uma
borboleta de padréo 21 ou 23 gauge.

Veia periférica

» Identificar uma veia periférica acessivel. Nas criangas com >2
meses de idade, as veias mais acessiveis sdo a veia cefalica do
escavado antecubital ou a quarta veia interdigital do dorso da méo.

* Um ajudante deve manter o membro fixo, com os dedos a volta do

brago, de forma a actuar como torniquete reduzindo o retorno
Venoso.

Braco imobilizado para infusdo endovenosa
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» Limpar a pele circundante com solugdo anti-séptica (como alcool,
solugdo iodada, alcool isopropilico ou alcool a 70%) e,
posteriormente, introduzir a maior parte da extensdo da canula na
veia. Fixar o cateter com adesivo. Colocar uma tala de forma a
manter o brago imobilizado numa posi¢éo correcta (p.ex.- cotovelo
em extensao, pulso ligeiramente flectido).

Veias do escalpe

Sao frequentemente utilizadas em criangas com<2 anos apesar de
funcionarem melhor para infusdes em pequenos lactentes.

» Encontrar uma veia do escalpe adequada (geralmente no meio da
testa, area temporal ou atras e por cima do pavilhao auricular)

» Rapar a area, se necessario, e limpar a pele com solugdo anti-
séptica. O ajudante deve ocluir a veia na regido proximal em relagao
ao local de pungdo. Encher uma seringa com soro fisiolégico e
expurgar a extensao da borboleta. Desconectar a seringa, deixando
a extremidade da céanula aberta. Introduzir a borboleta como
especificado anteriormente. A presenga de fluxo sanguineo
retrégrado na canula indica que a agulha se encontra na veia.

» Garantir que nao se esta a canalizar uma artéria. Estas podem ser
identificadas por serem pulsateis a palpacdo. Se o vaso canalizado
tiver um fluxo pulsatil, retirar a agulha e aplicar presséo até parar a
hemorragia, depois, procurar uma veia.

Insercao de uma borboleta numa veia do
escalpe para infusao EV num pequeno
lactente




Segurar a canula quando introduzida. Pode ser necessario imobilizar
as articulagdes vizinhas de forma a limitar a mobilizagdo da céanula.
Manter a pele adjacente limpa e seca. Ap6s a inser¢gdo ou cada
injeccdo, a canula deve ser imediatamente preenchida com uma
solugéo de heparina ou solugdo salina.

A complicagcdo mais frequente é a infec¢@o da pele adjacente ao local
de insergéo. A pele circundante apresenta-se vermelha e dolorosa ao
toque e pode resultar em tromboflebite com oclusdo da veia e febre. E
necessario retirar a canula de forma a evitar uma maior disseminagao
da infecgdo. Aplicar compressas humidas e quentes durante 30 min a
cada 6 horas. Se a febre persistir por um periodo superior a 24 horas,
€ necessario efectuar terapéutica com antibiético sistémico que cubra
a infecgao estafilococica ( p.ex. oxacilina).

Ajustar a seringa contendo o farmaco a injectar a extremidade da
canula e introduzir o farmaco. Apods ter sido administrada a totalidade
do farmaco, injectar 0,5 ml de heparina (10-100 unidades/ml) ou soro
fisiolégico, até todo o sangue ter sido expelido e o cateter esteja
preenchido com a solucao.

Se for impossivel a utilizagado de uma veia periférica ou do escalpe e a
infusdo EV for essencial para manter a crianga viva:

» Preparar infuséo intraéssea;

» Ou usar uma veia central;

» Ou proceder a uma disseccao venosa.

A1.2.2

A infusdo intradssea é um método seguro, simples e eficaz desde que
efectuado por um profissional de saude treinado e experiente.

O local de primeira escolha para a puncéo é a tibia, na sua porgao
proximal. A agulha deve ser inserida na por¢cdo média da face antero-
interna da tibia, na juncédo entre o terco médio e superior, evitando-se



lesdo da placa epifisaria (mais alta na
tibia). Um dos locais alternativos é o fémur,
2 cm acima do condilo externo.

» Preparar o material necessario, ou seja:

—Agulhas intradsseas ou de
mielograma (padréo 15—-18 gauge ou,
se nao disponiveis, 21 gauge). Em
criangas mais pequenas podem, em
Gltima  instancia, ser utilizadas
borboletas ou agulhas hipodérmicas
de furo largo;

—Solugdo anti-séptica e compressas
esterilizadas para limpeza do local de
pungao;

—Uma seringa estéril de 5-ml cheia com
soro fisiolégico;

—Uma segunda seringa estéril de 5-ml;

—Equipamento de infuséo EV;

—Luvas esterilizadas. | Y

Colocar uma almofada debaixo dos I
joelhos da crianga de forma a que estes '-;\L f..'.?—’l
formem um angulo de 30° com a linha
horizontal, mantendo os pés assentesna . . .. .

Infusdo. intradssea

maca: . Agulha de infusao localizada
Localizar o correcto local de punc@o  na face antero-interna, na

(descrito acima e esquematizado na Jfuncéo entre o terco médio e
fi g ura) superior da tibia.

e Lavar as maos e colocar as luvas
esterilizadas.

» Limpar a pele no local da pungéo e a area circundante com solugao
anti-séptica.

» Com a mao esquerda estabilizar a tibia proximal (esta mao deixou
de estar estéril) com os dedos e polegar rodear o joelho, agarrando
a coxa e joelho acima e externamente em relagdo ao local de
pungao.
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Com a luva esterilizada (mao direita) palpar o local de puncao
localizado.

Inserir a agulha com um angulo de 90° e o bisel direccionado para
0os pés. Avangar lentamente, de forma suave mas firme, com
movimento de torgao ou rotatorio.

Parar de avangar com a agulha quando se sente uma diminuigao de
resisténcia ou quando se aspira sangue. Neste momento fixar a
agulha no osso.

Remover o estilete.

Com uma seringa de 5 ml, aspirar 1 ml de contetdo da medula
(semelhante a sangue), de forma a confirmar que a seringa se
encontra na medula.

Adaptar a segunda seringa de 5 ml cheia de soro fisiologico.
Estabilizar a agulha e injectar 3 ml lentamente. Palpar a area
circundante para garantir que ndo ha fuga de liquido subcutanea.
Se néo houver infiltragdo subcutanea, iniciar a infusao.

Colocar compressas e segurar a agulha no local.

Nota: Nao aspirar conteudo medular ndo significa que a agulha nao
esteja colocada correctamente.

Monitorizar a infusdo pela facilidade com que a solugéo flui e pela
reacgao clinica do doente.

Verificar que na panturrilha ndo surge edema durante a infusao.

Parar a infuséo intradssea assim que seja possivel ter uma via venosa
periférica. Em qualquer caso, esta ndo deve ser mantida por mais de 8
horas.

As complicagdes incluem:

.

Penetracao incompleta no cortex ésseo

Sinais: A agulha nao esta bem fixa; ha infiltragao subcutéanea.
Penetragdo no coértex posterior do osso (mais comum)
Sinais: ocorre infiltragéo, a panturrilha torna-se tensa.
Infecgé@o

Sinais: Celulite no local de infuséo.



A1.2.3
Esta deve ser usada quando ha necessidade de um acesso EV
urgente e ndo por rotina. Remover o cateter da via central logo que
possivel (i.e.quando a infusdo EV ja nédo for essencial ou quando se
conseguir uma via venosa periférica).

Veia jugular externa

» Segurar a cabeca da crianga virada para o lado contrario ao lado da
puncéo e ligeiramente abaixo do corpo (fazendo um angulo de15—
30 graus). Usar os métodos necessarios para imobilizar a crianga
nesta posicéo.

» Limpar a area com solugao anti-séptica. Identificar a veia jugular
externa  no local em que esta passa sobre o
esternocleidomastoideu, na jungdo entre o seu terco médio e
inferior. Um assistente deve ocluir a veia pressionando a porgao
mais inferior da sua porgdo visivel, imediatamente acima da
clavicula, de forma a manté-la distendida e imobilizada. Fure a pele
sobre a veia apontando a clavicula. Introduzir a agulha na veia com
um movimento firme. Proceder a canulagao da veia como descrito
para as veias periféricas.

Veia femoral

» Nao tentar em lactentes pequenos.

» A crianga deve estar deitada, com as nadegas elevadas a 5 cm com
uma toalha enrolada, de forma a que, a bacia fique em ligeira
extensdo. Colocar a articulagdo da anca em abducédo e rotagdo
externa e flectir o joelho. Um assistente deve manter a perna nesta
posicédo e afastar a outra. Se a crianga tiver dores, administrar
lidocaina a 1% no local.

» Limpar a pele com uma solugdo anti-séptica. Palpar a artéria
femoral (abaixo do ligamento inguinal, a meio do triangulo femoral).
O nervo femoral encontra-se externamente e a veia internamente
em relagao a artéria.

» Limpar a pele com solugéo anti-séptica. Introduzir a agulha com um

angulo de 10-20 graus em relagdo a superficie cuténea, 1-2 cm
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abaixo do ligamento inguinal e 0,5-1 cm para dentro da artéria
femoral.

Quando a agulha estiver na veia, flui sangue venoso para a seringa.

Proceder a canulagéo da veia avangando com a canula de forma a
formar um angulo de 10 graus com a pele.

Fixar a canula e colocar compressas por baixo e por cima da
canula. Fixar no local com fita adesiva. Pode ser necessario colocar
uma tala na perna de forma a evitar a flexdo da articulagao da anca.
Monitorizar cuidadosamente o local enquanto a canula se encontrar
no lugar. Manter a perna imobilizada durante a infusdo. Esta via
femoral pode durar por um periodo superior a 5 dias, desde que
mantidos os cuidados necessarios.

Depois de administrada a infusdo, retirar a céanula aplicando
pressao firme sobre o local durante 2-3 minutos.

A1.2.4

Este procedimento é menos apropriado quando a velocidade é
essencial.

Imobilizar a perna da crianga e limpar a perna como ja descrito em
cima. Identificar a safena interna que se localiza a meio dedo (nos
lactentes) ou 1 dedo (nas criangas mais velhas) para cima e
anteriormente ao maléolo interno.

Infiltrar a pele com lidocaina a 1% e fazer uma incisdo na pele
perpendicularmente a veia. Dissecar o tecido subcutdneo com
pingcas homeostaticas.

Identificar e libertar 1-2 cm de veia. Passar uma ligadura na porgéao
proximal e distal.

Atar a porgao distal da veia mantendo a ligadura o mais distante
possivel.

Fazer um pequeno orificio na porgdo superior da veia exposta e
inserir a canula por ai, enquanto mantém a porgao distal atada para
manter estavel a posicao da veia.

Segurar a canula no local com a ligadura superior.



Adaptar uma seringa cheia com soro fisiolégico e verificar que o
soro flui bem pela veia. Se néo, verificar se a canula se encontra na
veia ou retirar um pouco de forma a melhorar o fluxo.

Atar a ligadura inferior ao cateter e fechar a inciséo cutanea com
sutura de pontos separados. Fixar a canula a pele e cobrir com
compressas esterilizadas.

A1.2.5

Este procedimento é utilizado para reanimagdo ou exsanguineo-
transfusdo e pode ser efectuado nos primeiros dias de vida do recém-
nascido. Em alguns casos, pode ser possivel até ao quinto dia de vida.

.

Adaptar uma torneira de 3 vias e uma seringa a um cateter de
padrdo 5 gauge, preencher o cateter com soro fisiologico e fechar a
torneira para prevenir entrada de ar (0o que pode provocar
embolismo gasoso)

Limpar o coto umbilical e a pele circundante com solugdo anti-
séptica e atar a base do corddo com um fio de sutura.

Cortar o cord@o 1-2 cm acima da base com um bisturi esterilizado.
Identificar a veia umbilical (vaso mais largo do cordao) e as artérias
(dois vasos mais finos). Segurar o cordao (junto a veia) com pingas
esterilizadas.

Segurar o cateter junto a extremidade, com uma pinga esterilizada,
e introduzir 4-6 cm deste pela veia (deve passar sem resisténcia).
Verificar que o cateter ndo estda enrolado e que reflui sangue
facilmente. Se o sangue nao refluir, retirar parciaimente o cateter e
reintroduzir.

Segurar o cateter com duas suturas ao cordao deixando 5 cm de
comprimento dos fios de sutura. Coloque adesivo na sutura e no
cateter (veja diagrama).

Depois de retirar o cateter, aplicar pressdo no coto durante 5-10
minutos.

A13

Segurar a ponta da sonda contra o nariz da crianga e medir a
distancia entre o nariz e o lobo da orelha e, depois, até o apéndice
xifoideu (epigastro). Marcar este ponto na sonda.

2
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Insergdo de um cateter

venoso umbilical

A. Preparagéo do cordao
umbilical

B. Insergéo do cateter na
veia umbilical. Esta é
a estrutura de maior
diametro, de parede
mais fina e em
posi¢éo cefdlica (12
horas do relégio).
Nota: as 2 artérias
umbilicais tém parede
mais espessa e em
posicéo caudal (4 e 8
horas do relégio).

C. Fixacéo do cateter
para impedir que este
se enrole.

Segurar firmemente a crianga. Lubrificar a ponta da sonda com
agua e passa-lo directamente por uma narina, empurrando-o
lentamente. Este passa facilmente, sem resisténcia, até ao
estdbmago. Quando se atinge a marca medida, fixar a sonda com fita
adesiva ao nariz.
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Insercdo da sonda nasogadstrico. A distancia é dida do nariz ao lobo da orelha e
desta ao epigdstro. Insere-se o tamanho medido.

» Aspirar uma pequena quantidade de contetido gastrico com uma
seringa para confirmar a sua localizagdo. Verifique se este torna
rosa o papel azul de tornesol. Se ndo se aspirar contetdo gastrico,
injectar ar pela sonda e auscultar com o estetoscépio o abdémen.

* No caso de duvidas sobre a localizagdo da sonda, retira-la e
introduzir de novo.

* Quando a sonda esta no local certo, fixar, ao fim da sonda, uma
seringa de 20 ml sem émbolo. Colocar comida ou liquidos na
seringa permitindo que estes fluam por gravidade.

Nos casos em que se esta, simultaneamente, a administrar oxigénio

por sonda nasal, passar ambos as sondas pela mesma narina e tentar

manter a outra narina livre de secregdes e crostas ou passar a sonda
de alimentacao pela boca.

Al.4

Tem as seguintes contra-indicagées:

» Sinais de aumento da pressdo intracraneana (assimetria das
pupilas, postura rigida ou paralisia de um membro ou tronco,
respiragao irregular)

 Infecgao cutanea do local de pungao.

No caso de existirem contra-indicagbes, deve ser pesado o valor da

informagdo dada por este exame em relagdo aos riscos do

procedimento. Em caso de duvida, iniciar terapéutica para a possivel
meningite e protelar a pungao lombar.

* Posigdo da crianga
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Existem duas posigdes possiveis:

—A crianga em decubito lateral esquerdo (em especial nas criangas
pequenas).
—Em posigéo sentada (em especial nas criangas maiores.

Puncéo lombar com a crianga em decubito lateral:

.

Usar uma superficie dura. Colocar a crianga de lado, de forma a
que, a sua coluna vertebral fique paralela em relagdo a superficie e
0 eixo transverso das costas esteja vertical.

O assistente coloca a criangca em
posicao flectida, puxando os joelhos até
ao tronco e segura-a firmemente na
porcao superior das costas, entre os
ombros e nadegas, para que o dorso
fique encurvado. Garantir que as vias
aéreas ndo se encontram obstruidas e
que a crianga respira normalmente. E

de extrema importancia segurar firmemente as criangas,
principalmente as mais novas. A crianga nao deve flectir nem ser
segurada pelo pescogo de forma a evitar obstrugbes da via aérea.

Localizar pontos anatémicos

—Localizar o espago entre a terceira e quarta ou a quarta e quinta
vértebra lombar. (A terceira vértebra lombar encontra-se ao nivel
da linha que une as duas cristas iliacas).

Preparar o local

—Usar uma técnica asséptica. Lavar as maos e usar luvas
esterilizadas.

—Preparar a pele a volta do local de pungdo com solugdo anti-
séptica.

—Usar toalhas esterilizadas.

—Nas criangas mais velhas, as quais se encontram alertas, dar
anestesia local com lidocaina (lidocaina 1%) infiltrando a pele do
local de puncéo.



Imobilizacdo de uma
crianca maior, na posicdo
de sentado, para efectuar
a puncao lombar

» Proceder a pungéo lombar

—Usar uma agulha de PL ou um estilete (padrdo 22 gauge nos
lactentes mais novos, 20 gauge nos lactentes maiores e criangas;
no caso de estas nao estarem disponiveis, utilizar agulhas
hipodérmicas. Inserir a agulha no meio do espago intervertebral,
direccionada para o umbigo.

—Avancar com a agulha lentamente. Esta vai avangar com
facilidade até encontrar os ligamentos entre 0s processos
vertebrais, onde é necessario maior pressao para penetrar nos
ligamentos. Sente-se menor resisténcia quando se penetra na
dura. Nas criangas mais pequenas nem sempre se sente esta
diminuicdo de resisténcia, logo é necessario avangar com mais
cuidado.

—Retirando o estilete, as gotas do liquido cefaloraquidiano vai
passar através da agulha. Se nao se obtiver LCR, o estilete pode
ser reinserido, avangando-se ligeiramente a agulha.

—Obter uma amostra de 0.5-1 ml de LCR e coloca-la num
contentor estéril.

—Retirar a agulha e estilete completamente e aplicar pressdo no
local de pungdo durante alguns segundos. Colocar um penso
estéril no local da puncgéo.
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Se a agulha for introduzida em demasiado, pode-se atingir uma veia
lombar. Neste caso teremos uma “puncéo traumatica” com saida de
LCR hematico. Deve-se retirar a agulha e repetir o procedimento
noutro espago intervertebral.

A1.5

Com excepgdo dos de pequenas dimensdes, os derrames pleurais
devem ser drenados. Por vezes é necessario drenar ambas as
cavidades pleurais ou efectuar 2 ou 3 drenagens da mesma cavidade
se o liquido continuar a sair.

» Considerar a administracdo de sedagdo ou anestesia ligeira com
ketamina.

» Lavar as maos e colocar luvas esterilizadas.
» Colocar a crianga em decubito ventral.

» Limpar a pele do térax durante pelo menos 2 minutos com uma
solugao antiséptica (p.ex. alcool a 70%).

» Escolher um ponto na linha axilar média, logo abaixo do mamilo
(quinto espago intercostal, ver Figura, pagina 371).

» No ponto determinado injectar cerca de 1ml de lidocaina a 1% a
nivel da pele e tecidos subcutaneos.

» Inserir a agulha ou cateter através da pele e pleura e aspirar de
forma a confirmar a presenca de liquido pleural. Retirar uma
amostra para exame microscopico e outros testes.

Se o liquido for limpido (cor de palha ou acastanhado), retirar liquido
suficiente de forma a aliviar a dificuldade respiratéria. Retirar a agulha
e fazer o penso com compressas no local da puncgéo. Considerar
diagnostico diferencial com tuberculose (ver secgao 4.8, pagina 119).
Se o liquido for espesso ou turvo (como leite), deixar o cateter no local
de forma a possibilitar varias aspiragdes ao longo do dia. Garantir que
a extremidade do cateter se encontra selada de forma a néo permitir a
entrada de ar para a cavidade pleural.

Se o liquido for demasiado espesso para passar através do cateter,
colocar um tubo de drenagem toréacica (ver em baixo).



» Seleccionar e preparar o
local como descrito
anteriormente.

— Efectuar um inciséo
cutanea com 2-3 cm
ao longo da linha do
espaco intercostal,
logo acima da costela
inferior (para evitar
lesdo dos vasos que
acompanham a linha
inferior da costela).

—Use uma pinga
(hemostatica) esteril
para avangar no tecido
subcutaneo ate a
borda superior da
costela e puncione a
pleura.

—Colocar um dedo na
incisdo de forma a
criar um caminho até a
p|eura (néo é poss ivel _Coloca_g:a'o de um tubo de d(enagem': o Ioca’l t_le

insercao localiza-se na linha axilar média,
em IaCtenteS)' quinto espaco intercostal (ao nivel do mamilo),
logo acima da sexta costela.

—Usar a pinga para segurar o cateter de drenagem (padréo 16
gauge) e introduzi-lo varios cm no térax, direccionando-o para
cima. Todos os orificios de drenagem do cateter devem ficar
intratéracicos.

—Conectar o cateter a uma garrafa colectora submergida em
agua.

—Suturar o cateter no local, segurar com fita adesiva e fazer o
penso com compressas.
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A1.6

Localizar o ponto de pungao na linha média a nivel da prega mais
proxima do pubis. Aspirar a uma profundidade de 3 cm com uma
agulha de 23 G sob condigcoes de assepsia.

E necessario que a crianga se encontre com a bexiga cheia o que se
pode demonstrar por percussdo. Nao usar sacos colectores pois a
amostra de urina pode ficar contaminada.

Ter um frasco de urina asséptica pronto para o caso da crianga urinar
durante o procedimento.

| 10+ 29¢

ey
Sl

Posigao para efectuar a
pungéo supra-pubica—vista
lateral. Ter em atencao o
angulo de insercao da
agulha.

A Selecgao do local para a
puncao supra-pubica. A

) ! bexiga é puncionada na
l x linha média, logo acima
| da sinfise pubica.
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Al1.7

A glicemia pode ser avaliada a cabeceira do doente com testes de
diagnéstico rapidos (“Dextrostix”). Estes permitem uma estimativa da
glicemia sérica em alguns minutos. Existem diversas marcas no
mercado, as quais divergem ligeiramente no método de utilizagdo. Por
esta razao, devem-se ler as instrucbes de utilizagdo na caixa ou
folheto antes de as utilizar.

O procedimento habitual consiste em:

Colocar uma gota de sangue na fita reactiva, esperando 30 segundos
a um minuto, de acordo com a marca utilizada. A seguir limpar o
sangue em excesso e, apdés um novo espagco de tempo (p.ex. um
minuto) a cor na zona do reagente muda. Comparar a cor resultante
com a escala impressa na caixa. O resultado é uma estimativa do
nivel de glicose sérica dentro de 2 a 5 mmol/L, ndo permitindo, no
entanto, fazer avaliagbes exactas.
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Fita de medicao da glicémia (Dextrostix) com a escala de cores impressa na caixa.

[23 -

Exemplo de um dispositivo electronico para a leitura das fitas reagentes.
As fitas sdo introduzidas na fenda existente no lado direito do dispositivo.
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Algumas fitas reagentes vém com um dispositivo electronico que
funciona com uma bateria. Apés o excesso de sangue ter sido limpo,
inserir a fita no aparelho de leitura, o qual permite obter um valor de
glicemia mais aproximado do real.

Devido ao facto de os reagentes sofrerem deteriorizagdo quando em

contacto com a humidade, as fitas devem ser mantidas numa caixa
fechada
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APENDICE 2

Este apéndice possui as doses dos farmacos mencionados
nestas normas de orientagdo. De forma a facilitar a sua utilizagéo
e evitar a necessidade de calculos, as doses encontram-se
mencionadas em fun¢do do peso. Em todo o mundo, na pratica
clinica hospitalar, os erros no célculo das doses sdo comuns,
devendo-se, quando possivel, evitar a necessidade desse
calculo. Sao fornecidas doses adequadas a criangas com pesos
entre os 3 e os 29 kg.

No capitulo 3, paginas 71-75, sdo fornecidas as doses para os
recém nascidos e lactentes até aos 2 meses de idade.

No entanto, em algumas situagdes (por exemplo farmacos anti-
retrovirais), recomenda-se a utilizagdo de doses EXACTAS
calculadas a partir do peso da crianga, quando possivel. Esta
recomendagao estende-se a todos 0s casos em que a utilizagéo
de doses exactas sdo essenciais para o objectivo terapéutico ou
para evitar toxicidade, p.ex digoxina, cloranfenicol, aminofilina e
anti-retrovirais

Em alguns anti-retrovirais as doses recomendadas baseiam-se
na area de superficie corporal da crianga. Uma tabela com as
areas corporais aproximadas das criangas de acordo com o seu
peso é fornecida para ajudar no calculo. Esta tabela deve ser
utilizada para confirmar se os calculos das doses se encontram
de acordo com os fornecidos, de forma a evitar erros de célculo.



\/ { altura (cm) x peso (kg) }

Area de superficie corporal em m?® =
3600

Assim uma crianga que pesa 10 kg e mede 72 cm tem uma area
de superficie corporal de:

N (10x72/3600) = 0.45

Doses dos farmacos por area de superficie corporal (m?) da
crianca

Idade ou peso da crianca area de superficie
Recém nascido (< 1 més) 0,2-0,25 m2
Lactente (1-3 meses) 0,25-0,35 m2
Crianca 5-9 kg 0,3-0,45 m?2
Crianca 10-14 kg 0,45-0,6 m2
Crianca 1519 kg 0,6-0,8 m2
Crianca 2024 kg 0,8-0,9 m2
Crianga 25-29 kg 0,9-1,1 m2
Crianga 30-39 kg 11-13m2
Nota:

Exemplo: Se a dose recomendada for 400mg/m2 duas vezes ao
dia, para uma crianga que pesa entre 15-19 kg a dose
recomendada sera:

(0.6-0.8) x 400 = 244-316 mg duas vezes ao dia
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Dose de acordo com o peso:
Dose Esquema 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Abacavir—ver quadro dos antiretrovirais, pagina 396
Acido nalidixico Oral: 15 mg/kg 250 mg Comprimidos Va Ve 1 1 1%
4 vezes ao dia
durante 5 dias
Adrenalina—ver Epinefrina
Aminofilina 1/4 1/2 3/4 1 172
Asma Oral: 6 mg/kg Comprimidos: 100 mg
Comprimidos: 200 mg — 1/4 1/2 1/2 3/4
EV: Calcular a dose EXACTA de acordo com o peso quando possivel; usar estas doses se néo for possivel

Dose de impregnagao:

EV: 5-6 mg/kg 250 mg/10ml ampola 1ml 1,5ml 2,5 3,5 5ml
(méx 300 mg) ml ml

Lentamente durante

20-60 mimutos

Dose de manutencgao:

EV: 5 mg/kg até 1ml 1,5ml 2,5 3,5 5ml
a cada 6 horas ml ml
ou

grg mgf;lfg/(l)wg?: e calcular a dose EXACTA
Dar dose de impregnagédo EV s6 em casos que a crianga ndo tenha feito aminofilina ou teofilina nas 24 horas anteriores. As doses e
intervalos de administracdo para os casos de apneia neonatal e em prematuros encontram-se na pagina 71.
Amodiaquina
Oral: 10 mg/kg/dia Comprimidos base 153
durante 3 dias mg
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Dose
Amoxicilina 15 mg/kg trés vezes
por dia
Pneumonia 25 mg/kg duas vezes

por dia

Anfotericina 0,25 mg/kg/dia

Para candidiase

esofdgica 1 mg/kg/dia se

horas

diariamente durante

10-14 dias

Ampicilina Oral: 25 mg/kg

4 vezes por dia §
IM/EV: 50 mg/kg

a cada 6 horas

aumentando para

tolerado por via EV
infusao durante 6

Esquema
250 mg Comprimidos

Suspensao (125 mg/5 ml)

50 mg ampola

250 mg Comprimidos

ampola de 500 mg diluida
em 2,1 ml de agua
esterilizada

Para dar 500 mg/2.5 ml

§ Estas doses estao indicadas em casos de doenga moderada.
Nos casos de doenga grave em que € necessario utilizar ampicilina oral apds terapéutica EV, devem ser utilizadas doses 2-4 vezes

superiores.

3-<6 kg
2,5ml

Y2
5ml

1mlt

1 Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 71.

Antituberculosos—ver pagina 400
Artemeter Dose inicial:

Malaria Grave IM: 3,2 mg/kg

Dose de manutengao

IM: 1,6 mg/kg

40 mg/1 ml ampola
80 mg/1 ml ampola
40 mg/1 ml ampola
80 mg/1 ml ampola

0,4 ml
0,2ml
0,2ml
0,1 ml

Dose de acordo com o peso:
6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg
a % !

5ml 75 10ml
ml
1 11/2 2
10 ml 15 ml —
2-8 3-12 4,5—
mg mg 18
mg
1 1 172
2ml 3ml 5ml

0,8 ml 1,2ml 1,6 ml
0,4 ml 0,6 ml 0,8 ml
0,4 ml 0,6 ml 0,8 ml
0,2ml 0,3ml 0,4 ml

20-29 kg
1 172

21/2

6-24
mg

6 ml

2,4ml
1,2ml
1,2ml
0,6 ml

Dar a dose de manutengéo diariamente por um periodo minimo de 3 dias até que o paciente tolere terapéutica oral com um antimaldrico

eficaz.
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Artemeter/ Oral: Comprimidos: — 1 1 2 2§
lumefantrina 1,5/12 mg/kg 20mg artemeter/
duas doses diarias 120mg lumefantrina

Malaria f
néo complicada durante 3 dias
§ Para > 25 kg: 3 Comprimidos/dose

Artesunato Dose impregnacéo: 60 mg &cido artesunico 0,8 ml 1,6 ml 2,4 3,2 4,6 ml
- EV: 2,4 mg/kg (j& dissolvido em 0,6 ml ml ml

Maléria Grave dado em bélus EV de soro fisiolégico/
Dose de manutencdo bicarbonato) em 3,4 ml 0,4 ml 0,8 ml 1,2 1,6 2,3ml
EV: 1,2 mg/kg de soro ml ml

fisiolégico/dextrosado

Malaria Oral: 25 mgumavez  Comprimidos 50 mg — — 1 1 1

(n&o grave) ao dia durante 3 dias

Em terapéutica

combinada

A solugao EV deve ser preparada antes de ser administrada. Preparar a dose inicial e de manutencgao através da diluicao de 60 mg 4cido
artesunico (que ja se encontra diluido em 0,6 ml de bicarbonato de sédio a 5%) em 3,4 ml de glicose a 5%. Dar a dose de manutengdo as
12 e 24 horas e, posteriormente, diariamente durante 6 dias. Se o doente tiver capacidade de engolir, dar a dose didria por via oral
Aspirina Oral: 10-20 mg/kg 300 mg Comprimidos — 1/4 1/2 3/4 1

a cada 4-6 horas
Nota: pelo risco de sindroma de Reye, deve-se evitar a utilizagdo em criangas pequenas,

Bupivacaina  até 1mg/kg solucéo 0.25%

Canamicina Quando possivel, devem ser utilizadas as doses EXACTAS calculadas de acordo com peso.
IM/EV: 20 mg/kg 250 mg ampola 0,5— 1- 1,6— 2,4— 3,2—
uma vez ao dia (2 ml de 125 mg/ml) 0,8 mit 1,5ml 2,2ml 3ml 4,6 ml

t Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 71.
Citrato de cafeina  Para utilizacdo neonatal, ver pagina 73.
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Cefalexina 12,5 mg/kg 250 mg Comprimidos 1/4 1/2 3/4 1 1"
4 vezes por dia
Cefotaxima IM/EV: 50 mg/kg ampola de 500 mg diluida 0,8 1,5ml 2,5 3,5 5ml
a cada 6 horas em 2 ml de agua mi§ ml mi
esterilizada

OU ampola de 1 g diluida
em 4 ml de agua
esterilizada
OU ampola de 2 g diluida
em 8 ml 4gua esterilizada
§ Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 72.

Ceftriaxona IM/EV: 80 mg/kg/dia ampola de 1 g diluida em 3ml§ 6ml 10 ml 14 ml 20 ml
em 9,6 ml 4gua esterilizada
dose Unica adar 1g/10 ml
dado em 30 min ou

ampola de 2 g diluida em
19 ml de &gua esterilizada
para dar 2g/20 ml
Meningite IM/EV: 50 mg/kg 2ml 4 ml 6 ml 9ml 12,5
cada 12 horas ml
(dose Unica max 4 g)
4 ml 8ml 12ml 18 ml 25 ml
IM/EV: 100 mg/kg
Uma dose diaria
Oftalmia IM: 50 mg/kg calcular a dose EXACTA
neonatorum dose Unica
méax 125 mg
§ Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 72.
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Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg
Ciprofloxacina Oral: 10-15 mg/kg 100 mg Comprimidos Ve 1
por dose duas vezes 250 mg Comprimidos Va Ve
por

dia durante 5 dias
(méx 500 mg por dose)
Em criancas utilizar apenas nos casos em que os beneficios excedam os riscos de artropatia.

Cloranfenicol § Se possivel, calcular a dose EXACTA com base no peso.

Meningite EV: 25 mg/kg a cada ampola de 1 g diluida 0,75— 1,5-
6 horas (maximo em 9,2 ml 4gua 1,25 ml 2,25 ml
1g por dose) esterilizada

para dar 1 g/10ml

Cdlera IM: 20 mg/kg a cada ampola de 1 g diluida 0,3— 0,6—

6 horas durante 3 dias em 3,2 ml 4gua 0,5mlt 0,9 ml
esterilizada para dar 1
g/4ml

Outras Oral: 25 mg/kg 125 mg/5ml 3-5 6-9

doengas a cada 8 horas suspensao (palmitato) ml ml
(méaximo 250 mg cépsula — —

1g por dose)
§ Quando administrados juntos, o fenobarbital reduz e a fenitoina aumenta os niveis de cloranfenicol .
t Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 73.
Cloranfenicol 100 mg/kg Unica IM: ampola de 0,5 gr 1,2-2 2,4—
oleoso (para o dose; maximo de em2ml ml 3,6 ml
tratamento 3gr
de meningite por
meningococos
durante
epidemias)

1%
V2

25—
3,5ml

1—
1,4 ml

10—
14 ml
1

4-5,6
ml

Dose de acordo com o peso:
10-<15 kg 15-<20 kg

2
1

3,75—
4,75 ml

1,5—
1,9ml

15—

19 ml
12

6-7,6
ml

20-29 kg
3

1%

5—
7,25 ml

o
2,9ml

8—
11,6
ml
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Cloroquina

Clorfeniramina

Dose

Oral: uma vez por
dia para 3 dias: 10
mg/kg nos dias 1 e 2

5mg/kg no dia 3

IM/EV ou SC:

0,25 mg/kg uma vez
(pode ser repetida
até 4 vezes em

24 horas

Oral: 2-3 vezes
diariamente

Esquema

3-<6 kg
150 mg comprimidos
100 mg comprimidos Dia 1: %2
Dia 2: V2
Dia3: 2
50 mg base/5 ml Dia 1:
suspensao 5,0 ml
Dia 2:
5,0ml
Dia 3:
25ml
10mgem 1 ml 0,1 ml

EV solugao
4 mg Comprimidos

Comprimidos: 4 mg —

Dose de acordo com o peso:
10—<15kg 15-<20 kg 20-29 kg

6-<10 kg
Dia 1: 72
Dia 2: 72
Dia 3: 2

Dia 1: 1
Dia 2: 1
Dia 3: 2

Dia 1

7,5ml
Dia 2:
7,5ml
Dia 3:
5,0ml
0,2ml

Dia 1:1
Dia 2: 1
Dia 3:
Yo

Dia 1:1
Y2
Dia 2: 1
Y2
Dia 3:
Y2
Dia 1
15 ml
Dia 2
15 ml
Dia 3
10 ml
0,3
ml

Dia 1: 1
Vo

Dia 2: 1
Dia 3: 1
Dia1:2
Dia2:2
Dia 3: 1

0,5
ml

Dia 1:1

Y2

Dia 2: 1

Yo

Dia 3: 1
Dia1:2 %
Dia2:2 Y2
Dia 3: 1

0,6 ml

V2
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Cloxacilina/ EV: 25-50 mg/kg ampola de 500 mg 2—-(4)ml § 4-(8) 6— 8— 12—(24)
flucloxacilina/ a cada 6 horas diluida com 8 ml ml (12) (16) ml
oxacilina § (50 mg/kg dose) agua esterilizada para ml ml
M dar 500 mg/10 ml

ampola de 250 mg 0,6 (1,2) 1(2) 1,8 (3,6) 25(5) 3,75(7,5)

diluida com 1,3 ml ml § ml ml ml ml

4gua esterilizada para

dar

250 mg/1,5 ml

250 mg capsula 1/2 (1)§ 1(2) 1(2) 2(3) 2(4)
Para tratar 15 mg/kg a cada 250 mg capsula Ya Y2 1 1% 2%
abcessos 6 horas
§ Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 73.
Codeina Oral: 0.5-1 mgrkg a -, Y Y v v 1%
Analgesia cada 6-12 horas 15 mg Comprimidos
Cotrimoxazol § 4 mg trimetroprim/kg ~ Oral: adultos Va § V2 1 1 1
(trimetroprim- e 20 mg sulfa- Comprimidos (80 mg
sulfametoxazole, metoxazole/kg TMP + 400 mg SMX)
TMP-SMX) duas vezes por dia Oral: pediatrico 1 2 3 3 4

Comprimidos (20 mg
TMP + 100 mg SMX)

Oral: suspenséo (40 mg 2ml§ 3,5ml 6 ml 8,5 —
TMP + 200 mg SMX por ml
5 ml)

Nota: No caso de criangas com infecgdo por HIV com pneumonia intersticial dar 8 mg/kg TMP e 40 mg SMX/kg 3 vezes ao dia durante 3
semanas.

nas criangas com <1 més de idade, dar cotrimoxazole (1/2 comprimido pediatrico ou 1,25 ml de suspensdo) duas vezes ao dia. Evitar a
utilizagdo de cotrimoxazoe em recém nascidos prematuros ou que se encontrem ictéricos.
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg

Deferroxamina 15 mg/kg/h EV com 500 mg ampola 2 2 2 2 2
Intoxicagdo por maximo de 80 mg/kg
ferro em 24 horas ou

50 mg/kg IM até o

maximo

de 1g IM
Dexametasona Oral: 0.6mg/kg 0.5 mg Comprimidos 0,5 0,9 ml 1,4 2ml 3ml
Laringite grave dose Unica IM: 5 mg/ml ampola ml ml
Diazepam Rectal: 0,5 mg/kg 10 mg/2 ml solugéo 0,4ml§ 0,75ml  12ml 1,7ml 2,5ml
Convulsées EV: 0,2-0,3 mg/kg 0,25 ml § 0,4 ml 0,6 ml 0,75 ml 1,25 ml
Sedagdo 0,1-0,2 mg/kg EV

pré intervengées
Nos recém nascidos deve-se utilizar o fenobarbital (20 mg/kg EV ou IM) em vez do de diazepam. Se refratdrias, dar 10 mg/kg EV ou IM
apos 30 minutos. A dose de manutengao do fenobarbital é de 2,5-5 mg/kg.
Didanosina—ver drogas para infecgdo por VIH, pagina 398
Digoxina Estas doses referem-se a terapéutica oral. Dar dose inicial de impregnagdo seguida por duas tomas didrias da dose
de manutencgao, iniciar 6 horas apds a impregnagao:
Dose de impregnacéo :

15 microgramas 62,5 microgramas -1 1%-2 212-3 314 —

por kg, dose Unica comprimidos — — Y2 A 2Ve—
125 microgramas 1-1 12 1%-2 3
Comprimidos

Dose de manutencao:

(Iniciar as 6 horas apés 62,5 microgramas YVa—"1%2 YVo— Y Y%—1 1 1%-2

dose impregnagéo ) Comprimidos Y2 Ya

5 microgramas por kg
acada 12 horas
(méax 250 micro-
gramas por dose)
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg

Efavirenz— ver drogas para infec¢do por VIH, pagina 396

Epinefrina Calcular a dose EXACTA baseada no peso (como broncodilatador de acgédo rapida)
(adrenalina)
Pieira 0.01 ml/kg (até o maximo de

0,3 ml) de solugdo a 1:1000
(ou 0,1 ml/kg de solugéo a
1:10 000) administrar de
forma sub-cutanea com uma
seringa de 1 ml

Laringite grave teste terapéutico com 2 ml
de solugao 1:1000 em — 2ml 2ml 2ml 2ml
nebulizagéo

Anafilaxia 0.01 ml/kg de solugao a
1:1000

ou 0.1 ml/kg de solugédo a

1:10 000 subcutaneo

com uma seringa de 1 ml
Nota: A solugdo a 1:10 000 resulta da mistura de 1 ml de solugado a 1:1000 com 9 ml de soro fisiolégico ou glucose a 5%.
Eritromicina § Oral: 12.5 mg/kg 250 mg Comprimidos Ya Y2 1 1 1%
(estolato) 4 vezes a dia

durante 3 dias
§ Devido ao risco de reacgdes adversas graves, nao deve ser administrado em conjunto com a teofilina (aminofilina)

Espectinomicina IM: 25 mg/kg 2 gr ampola em 0.25 ml — — — —
Oftalmia neonatal dose 5 ml diluente

Unica (maximo de

75 mg)
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Dose

Ferro uma vez por dia por

14 dias

IM: dose de
impregnacao:
15 mg/kg IM

Fenobarbital

Oral ou IM:
Dose de
manutengao:
2,5-5 mg/kg

Esquema

Ferro/folato comprimidos
(sulfato ferroso)

200 mg + 250 p g folato
=60 mg ferro elementar
Ferro suspensdo
(fumarato ferroso, 100 mg
por 5 ml =20 mg/ml

ferro elementar )

200 mg/ml solugao

0,1 ml

3-<6 kg

1ml

0,4ml§

0,15 ml

Dose de acordo com o peso:

6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
- 1/2 1/2 1
1,25 2ml 25 4 ml
ml ml
0,6 ml 1,0ml 1,5ml 2,0ml
0,25 ml 0,35 ml 0,5 ml

§ Nos recém nascidos utilizar fenobarbital (20 mg/kg EV ou IM) em vez de diazepam. Se as convulsées persistirem, dar 10 mg/kg EV ou

IM apés 30 minutos.
Fluconazole 3-6 mg/kg uma vez

por dia

Flucloxacilina—ver cloxacilina
Furazolidona 1.25 mg/kg 4 vezes
por dia durante 3

dias
Furosemido Oral or EV:
Insuficiéncia 1-2 mg/kg
cardiaca acada 12 horas

50 mg/5 ml oral
suspensao
50 mg cépsula

Oral: 100 mg
Comprimidos

20 mg Comprimidos
EV 10 mg/ml
0,8 ml

Vae
V2

0,4-0,8 ml

— 5ml 75 12,5
ml ml
— 1 1-2 2-3
J— A 1y A
Y2 —1 Y2 —1 1-2 1Va—
2%
08-1,6ml 12-24ml 1,7-34ml 25-5ml
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Gentamicina §

Dose

Dose de acordo com o peso:
Esquema 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg

3-<6 kg

Quando possivel, devem ser utilizadas as doses EXACTAS calculadas de acordo com peso,

7,5 mg/kg
uma vez por dia

IM/EV: ampola contendo

2,25— 4,5- 75—
20 mg (2ml com , , ’
10 mg/mi) néo diluida s76mit  &75ml 10,5 m
IM/EV: ampola contendo
80 mg (2ml com 2,25— 4,5— 75—
40 mg/ml) diluida com 3,75mlt 6,75 ml 10,5 ml
6 ml &gua esterilizada
0,9 mit 1,7ml 2,6 ml 3,5ml

40 mg/ml) néo diluida

20-29 kg

3,75—
5,4 ml

§ Estar atento aos efeitos adversos com a teofilina. No caso da administragao de um aminoglicosideo (gentamicina, kanamicina), é
preferivel evitar a utilizagdo da formulacdo de gentamicina com 40 mg/ml ndo diluida.
1 Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 74.

Ibuprofeno

5-10 mg/kg oral

a cada 6-8horas

méximo de 500
mg por dia

— Va Ya A
200 mg Comprimidos

400 mg Comprimidos — — — Ya

Ya

Yo

389



Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Ketamina § Calcular dose EXACTA de acordo com drea de superficie corporal (ver pagina 329) ou peso,
Anestesia em IM: dose inicial: 20— 40-60 60— 80— 125—
grandes 5-8 mg/kg 35 mg 100 140 200
procedimentos mg mg mg mg
IM: doses 25— 5-10 8-15 12— 15-35
posteriores: 50 mg mg 25 mg
1-2 mg/kg (se mg mg
necessario)
EV: dose inicial: 5-10mg 8-15mg 12-25mg 15-35mg 25-50 mg
1-2 mg/kg
EV:dose s 2,5-5mg 4-8 mg 6-12mg 8-15mg 12-25mg
posteriores:
0,5-1 mg/kg(se
necessario)
Anestesia em EV:0,5-1 mg/kg
pequenos IM: 2—4 mg/kg
procedimentos
§ Os detalhes sobre as doses e modo de administragdo sao descritos nas paginas 268-269.
Lamivudina— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 396
Lidocaina topica (ver pagina 260)
injeccdo local 4-5 mg/kg/dose como anestesia
local
Mebendazol 100 mg 2 vezes por 100 mg Comprimidos — — 1 1 1
dia durante 3 dias
500 mg toma Unica 100 mg Comprimidos — — 5 5 5
Mefloquina 10 mg/kg oral 250 mg Comprimidos — Ve V2 1 1

N&o recomendada em criancas <5 meses de idade ( dados limitados).
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Metoclopramida
Nauseas / 0,1-0,2 mg/kg a cada 10 mg Comprimidos — — Ya Va Y2
vomitos 8 horas, se Injecgao: 5 mg/ml — — 0,5ml 0,7 ml 1ml
necessario
Metronidazol Oral: 7.5 mg/kg 200 mg Comprimidos — Ya Y2 Y2 1
3 vezes ao dia 400 mg Comprimidos — — Ya Va Y2

durante 7 dias §

§ Para o tratamento de giardiase, a dose é 5 mg/kg; para a amebiase, 10 mg/kg.
Morfina Calcular dose EXACTA de acordo o peso da crianga

Oral: 0,2-0,4 mg/kg a cada 4-6h ; aumentar se necessario

IM: 0,1-0,2 mg/kg a cada 4-6h

EV: 0,05-0,1 mg/kg a cada 4—6h ou 0,005-0,01 mg/kg/hora por infusdo continua
Nelfinavir— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 399
Nevirapina— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 396

Nistatina Oral:100 000—-200 000 suspensao oral 1-2ml 1-2ml 1-2ml 1-2ml 1-2ml
unidades na cavidade 100,000 unidades/ml
oral
Oxacilina - ver cloxacilina
Paracetamol 10-15 mg/kg, até 100 mg Comprimidos — 1 1 1 3
4 vezes a dia 500 mg Comprimidos — Va Ya A Y2
Paraldeido Rectal: 0,3-0,4 mi’kg 5 ml ampola 1,4 ml 2,4 ml 4 ml 5ml 7,5ml
IM: 0,2 ml/kg 0,8 ml 1,5ml 2,4 ml 3,4 ml 5ml
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Dose

PENICILINAS
Penicilina G:
benzatinica
Penicilina G
cristalina
Dose geral

Meningite

50 000
unidades’kg
uma vez ao dia

EV: 50 000
unidades/kg
cada 6 horas

100 000
unidades/kg
acada 6 horas

Esquema 3<6kg

IM: ampola de 1,2 milhdes
unidades diluida com 0,5ml
4 ml 4gua esterilizada

ampola de 600 mg diluida 2ml§
com 9,6 ml &gua

esterilizada

para dar 1,000,000

unidades/10 ml

0,4ml§
ampola de 600 mg
(1 000 000 units)
diluida com 1,6 ml de
4gua esterilizada para dar
1,000,000 unidades/2 ml
EV 4ml§
M 0,8ml§

§ Para doses e intervalos a utilizar em recém nascidos e prematuros, ver pagina 75.

Penicilina
procainica

Pivmecillinam

Potassio
Prednisolona §

IM: 50 000
unidades/kg uma
vez ao dia

Oral: 20 mg/kg

4 vezes a dia por
5 dias

2—-4 mmol/kg/dia
Oral: 1 mg/kg
duas vezes ao
dia durante 3
dias

3 g ampola (3 000 000 0,25 ml
unidades) diluida com 4

ml 4gua esterilizada

200 mg Comprimidos A

5 mg Comprimidos 1

Dose de acordo com o peso:

6-<10 kg

1ml

3,75 ml

0,75 ml

7,5ml
1,5ml

0,5ml

3

10—<15 kg 15-<20 kg

2ml

6 ml

1,2ml

12ml
2,5ml

0,8 ml

3ml

8,5ml

1,7ml

17 ml
3,5ml

1.2ml

1%

20-29 kg

4 ml

12,5 ml

2,5ml

25ml
5ml

1,7 ml
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Dose de acordo com o peso:
Dose Esquema P

3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
§ 1 mg prednisolona equivale a 5 mg de hidrocortisona ou 0,15 mg de dexametasona.
Quinino EV: dose de A dose de impregnagao é o dobro da dose de manutencdo
(mg/kg impregnacao: especificada abaixo
expresso 20 mg de sal/kg dado
como mg de lentamente em 4 horas
sal base de apos diluicdo com 10
dicloridrato ml/kg de fluidoEV
de quinino) EV: dose de EV (n&o diluido): quinino 0,3ml 0,6 ml 1ml 1,2ml 2ml
manutencéo: dicloridrato
10 mg sal/kg dado injecgdo 150 mg/ml
lentamente em 2 horas (em ampolas de 2 ml)
Ap6s diluigdo com
10 ml/kg de fluido EV
Se a infusdo EV néo for EV (nao diluido): quinino 0,2ml 0,3ml 0,5 ml 0,6 ml 1ml
possivel, o dicloridrato dicloridrato
de injecgcdo 300 mg/ml
quinino pode ser dado (em ampolas 2 ml)
em injecggo IM, na Dicloridrato de quinino IM 1 ml 1.5ml 25ml 3ml 5ml
mesma dose. -(diluido): em soro
fisiolégico para
concentragao de 60 mg
sal/ml
Oral: sulfato quinino Va Ve Ya 1 1%
200 mg Comprimidos
Oral: sulfato de quinino — — A Ve 1

300 mg Comprimidos

Nota: Apés 12 horas de ter iniciado a dose de impregnagéo, dar a dose de manutengdo especificada em 2 horas. Repetir a cada 12 horas.
Passar para terapéutica oral (10 mg/kg 3 vezes ao dia) quando houver tolerancia oral. Completar 7 dias de terapéutica com quinidina em
comprimidos ou dar uma tnica dose de SP (ver abaixo).

(95
O
w



Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg

Ritonavir— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 399

Salbutamol Oral: 1 mg/ dose suspensao: 2 mg/5 ml 2,5ml 2,5ml 5ml 5ml 5ml
<1ano
2 mg por dose
1-4 anos
Episodio agudo Comprimidos: 2 mg Ve Ve 1 1 1
A cada 6-8h Comprimidos: 4 mg Va Va Y2 Ve Y2
Inalador com inalador contendo
camara 200 doses

expansora 2
doses contem

200 pg
Nebulizador: 5 mg/ml solugao
2,5 mg/dose 25mgem2.5ml

Unica dose
Saquinavir— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 399.
Sulfadiazina de prata—aplicar tépicamente na pele afectado

Sulfadiazina Oral: 25 mg Comprimidos (500 mg Va Ve 1 1 1%
pirimetamina sulfadiazina- e sulfadiazina
(SP) 1,25 mg + 25 mg pirimetamina)

pirimetamina /kg

doses Unica

TAC topica (tetracaina, adrenalina, cocaina): Aplicagéo topica antes do procedimento doloroso.
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Dose de acordo com o peso:

Dose Esquema 3 <6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Tetraciclina § 12,5 mg/kg 4 250 mg Comprimidos — 12 12 1 1
vezes
por dia durante 3
dias
§ Dar apenas em caso de cdlera. Risco de lesdo dentdria.
Violeta de genciana aplicacao tépica cutanea
Dose de acordo com o peso:
Dose Esquema 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 1g-<2o kg 20-29 kg
Vitamina A uma vez por dia 200 000 IU capsula — 12 1 1 1
durante 100 000 IU capsula 1/2 1 2 2 2
2 dias 50 000 IU capsula 1 2 4 4 4

Zidovudina— ver quadro dos antiretrovirais, pagina 396
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ANTI-RETROVIRAIS

Dose de acordo com o peso:
3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Calcular a dose EXACTA baseada na drea de superficie corporal (ver pagina 377) ou peso
Nota: as criancas com infecgao por VIH sao com frequéncia malnutridas crénicas

Dose Esquema

Efavirenz Oral: 15 mg/kg suspensao 30 mg/ml
(EFV) Uma vez por dia 50 mg cépsulas
(a noite) 200 mg cépsulas
Nota: S6 para criancas com > 10 kg e > 3 anos
Estavudina 1 mg/kg Oral: suspensao 1 mg/ml Estavudina
(d4T) duas vezes por dia Oral: capsulas 15 mg (d4T)
Oral: capsulas 20 mg
Lamivudina Oral: 4 mg/kg duas 10 mg/ml suspensdo
(3TC) vezes por dia A experiéncia com as doses de ARV
(méaximo de 150 m¢ 150 m imid isit emlfrlangas epllmlte;da el -
por dose) g comprimidos sujeita a a erag;oe;é ara formulagdes
Oral: em recém 10 mg/ml suspens&o doses individuais consultar
nascidos 2 mg/kg normas de orientagao as nacionais ou
duas vezes por dia www.who.int/hiv
Nevirapina Oral: 120-200 suspensao 10 mg/ml
(NVP mg/m?2 200 mg Comprimidos

duas vezes por dia
(méaximo 200 mg

por dose)
Zidovudina 4 mg/kg Oral: 10 mg/ml suspensao
(ZDV; AZT) duas vezes por dia Oral: capsulas 100 mg

Oral: Comprimidos 300 mg

396



Dose de acordo com o peso:
3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Calcular a dose EXACTA baseada na drea de superficie corporal (ver pagina 377) ou peso
Nota: as criancas com infecgao por VIH sao com frequéncia malnutridas crénicas

Dose Esquema

Duovir Duas vezes Oral: Comprimidos de
(3TC+ZDV) diariamente 150 mg 3TC mais
300 mg ZDV mais T
Nota:Tem que ser usado com NVP ou EFV. A eXerllﬁr;f;:n%%? Zslir?m?tzzz(ie ARV
Triomune Duas vezes Oral: Comprimidos de . A <
(3TC+d4T+NVP) diariamente 150 mg 3TC mais sujeita a alterag:oedsé Para formulagbes
ggommgd%\_/P s doses individuais consultar
ou 9 normas de orientagao as nacionais ou
150 mg 3TC mais www.who.int/hiv
200 mg NVP mais
40 mg d4T
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Dose de acordo com o peso:
3—<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Calcular a dose EXACTA baseada na drea de superficie corporal (ver pagina 377) ou peso
Nota: as criangas com infecgdo por VIH sdo com frequéncia malnutridas crénicas

Dose Esquema

Abacavir Oral: 8 mg/kg suspensao liquida
(ABC, 20 mg/ml
GW 1592U89, Duas vezes por Comprimidos 300 mg
Ziagen) dia
s6 em criangas
> 3 meses
(méximo de
3226319 por A experiénc_ia com as dqses de ARV
Didanosina Oral: criangas capsulas de p6 com et emli:rlrangas eF!m:lt?d?mel =
(ddl, pequenas revestimento enterico sujelta a afte ag;oedsé ara formulagoes
dideoxinosine) ;g me/sefd 30 o5 doses individuais consultar
ve;gg m* duas 60 mg Ezso mg; normas de orientagéo as nacionais ou
por dia 115 mg (=100 mg) www.who.int/hiv
Criangas > 170 mg (=150 mg)
3meses 230 mg (=200 mg)
120 mg/m? duas 285 mg (=250 mg)
vezes
por dia

Combinar saquetas com diferentes doses
De forma a obter a dose desejada.
Nota: 75 mg = carteira de 50 mg mais carteira de 25 mg; 125 mg = carteira de 100 mg mais carteira de 25 mg; 150 mg = carteira de
150 mg; 200 mg = carteira de 200 mg. Os comprimidos sdo mal tolerados.
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Dose de acordo com o peso:
3—<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20 kg 20-29 kg
Calcular a dose EXACTA baseada na drea de superficie corporal (ver pagina 377) ou peso
Nota: as criangas com infecgdo por VIH sdo com frequéncia malnutridas crénicas

Dose Esquema

Lopinavir/ritonavir Oral: Criangas 7-15 suspensao
(LPV/r) kg: 80 mg/ml lopinavir
12 mg/kg lopinavir; 20 mg/ml ritonavir
3 mg/kg ritonavir
Criangas 15-40 kg: capsulas
10 mg/kg lopinavir; 133.3 mg lopinavir I
2.5 mg/kg ritonavir 33.3 mg ritonavir A experiéncia com as doses de ARV

em criangas é limitada e
sujeita a alteragdes. Para formulagdes
de

duas vezes por dia
(s6 criangas > 6

s mgses) - - doses individuais consultar
Nelfinavir Crianca acima de 2 250 mg Comprimidos normas de orientagao as nacionais ou
(NFV) anos: www.who.int/hiv

45-55 mg/kg
(méximo de

2 g por dose)
duas vezes por dia

Saquinavir 50 mg/kg capsulas 200 mg gel
trés vezes por dia
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Calcular a dose EXACTA de acordo com o peso

. . dose diaria dose intermitente:
:g;:?agf:‘zgf:jarf) Modo de accédo mg/kg 3 vezes/spmana
(limites) mg/kg (limites)
Etambutol (E) Bacteriostatico 20 (15-25) 30 (25-35)
Isoniazida (H) Bactericida 5 (4-6) 10 (8-12)
Pirazimamida (Z) Bactericida 25 (20-30) 35 (30—40)
Rifampicina (R) Bactericida 10 (8-12) 10 (8-12)
Streptomicina (S) Bactericida 15 (12-18) 15 (12-18)
Tioacetazona (T) Bacteriostatico 3 Nao aplicavel

Note: Evitar utilizar tioacetazona em criangas com infecgdo por VIH conhecida ou quando a suspeita é alta. Podem ocorrer reacgoes
cuténeas graves, por vezes fatais.
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APENDICE 3

Equipamento
Via aérea e respiracdao
Laringoscépio
Tubo traqueal

Estilete

Catéter de aspiracdo (FG)
Circulagdo

Canula EV

Canula venosa central
Outros equipamentos
Sonda nasogaéstrica t

Cateter urinario

0-5
meses
(3-6 kg)

lamina recta
25-35

pequeno

24/22
20

8

5

alimentacéao
tubo

6-12
meses
(4-9 kg)

lamina recta
3.5-4.0

pequeno

22
20

10

5

alimentagao
tubo/F8

1-3
anos
(10-15 kg)

lamina recta
4.0-5.0

pequeno /
médio

10/12

22/18
18

10-12

Foley 8

4-7
anos
(16-20 kg)

lamina recta
5.0-6.0

médio

14

20/16
18

12

F oley 10

1 Tamanhos em padréo francés (FG) ou Charriére, os quais sdo equivalentes e indicam a
circunferéncia dos tubos em milimetros.
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APENDICE 4

A tabela seguinte mostra a composicdo dos fluidos endovenosos
disponiveis no mercado e utilizados em recém nascidos, lactentes e
criangas.

A escolha do soro a usar em cada situacao clinica deve basear-se na
consulta dos capitulos referentes a cada doenga especifica, ou seja,
para o choque (paginas 13—14), para recém nascidos (pagina 58), em
criangas com malnutricdo grave (209), para procedimentos cirlrgicos
(271) e para terapéutica geral de suporte (318). E necessario ter em
atengdo que, nenhum dos referidos soros contem aporte energético
suficiente para suprir as necessidades nutricionais das criangas a
longo prazo, mas alguns contém menos calorias que outros. Sempre
que possivel, a alimentagéo e aporte de liquidos orais ou por sonda
nasogastrica deve ser a preferida.
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Composicao

Na+ K+ Cl- Ca++ Lactato  Glucose Calorias
Fluidos EV mmol/l.  mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l g/l n

Lactato de
Ringer 130 5.4 112 1.8 27 - -
(Hartmann’s)

Soro
fisioldgico 154 - 154 - - — —
(0.9% NaCl)

Glucose a
5%

Glucose a
10%

NaCl 0.45 /

glucose 5% 77 - 77 - - 50 200

NaCl 0.18%
/ glucose 4%

Solucgéo de
Darrow 121 35 103 - 53 - -
Solugéo de
Darrow 2 com 61 17 52 - 27 50 200
Glucose 5%*

Lactato de

Ringer %2 com 65 2.7 56 1 14 50 200
Glucose 5%

* A solugdo de Darrow a 2 é geralmente comercializada sem glucose. E necessario adicionar
glicose antes de utilizar.
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APENDICE 5

A5.1

Para calcular o peso para a idade da crianga, utilizar a tabela abaixo
ou o grafico da pagina 413. Para utilizar a tabela:

* Localize a linha que contem a idade da crianga na coluna central da
Tabela 34.

» Para os meninos olhar para a linha a esquerda, para as meninas
olhar a direita.

» Verifique como fica o peso da crianga em relagdo aos pesos
registados nesta linha.

« Ler na coluna adjacente o peso para a idade da crianga.

Exemplo 1: Menino: idade 5 meses, peso 5.3 kg; Ele encontra-se
entre os - 2 e - 3 DP.

Exemplo 2: Menina: idade 27 meses, peso 6.5 kg; Ela encontra-se
abaixo do - 4 DP.

As linhas do gréafico da pagina 413 correspondem ao - 2 DP (baixo
peso para a idade) e -3 DP (muito baixo peso para a idade).

Por favor note que, para determinar se a crianga se encontra com
malnutricao grave, deve utilizar a Tabela 35 da pagina 414.

Tabela 34 Peso para a idade

Peso-Meninos (kg) Idade. Peso-Meninas (kg)
-4pP -30P -20P -1DP Mediana meses Mediana -1DP -20P -3DP -4DP
163 204 245 286 327 0 323 274 224 175 126
155 224 2,92 361 429 1 398 3,39 279 2,19 159
1,76 262 347 433 519 2 47 403 335 267 199
218 313 208 503 598 3 540 465 391 3,16 242
273 372 470 569 668 4 605 525 446 366 287
334 433 532 631 7,30 5 665 582 498 415 331
394 492 589 687 785 6 721 634 547 460 373
447 544 641 737 834 7 771 6,80 590 500 409
492 589 685 782 878 8 816 722 629 535 442
530 627 724 821 9,18 9 856 792 663 566 470
562 660 7,58 856 954 10 892 7,59 693 593 494
588 688 7,87 887 9,86 11 9,24 8,22 7,20 6,17 515
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Peso-Meninos (kg) Idade Peso-Meninas (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana meses Mediana -DP -2DP -3DP -4DP
609 71 812 914 10,15 12 953 848 743 639 534
626 730 834 938 1041 13 979 872 7,65 657 550
640 746 853 959 1065 1 1003 893 784 67 564
651 7.60 869 978 10,87 15 1025 913 801 689 578
660 772 884 996 11,08 16 1045 931 817 704 590
668 78 898 10,13 1,28 17 1064 949 833 7,18 602
676 79 911 1029 147 18 1083 965 848 731 614
683 804 925 1045 11,66 19 1,01 982 864 7,46 627
691 815 938 1061 1,85 20 11,19 9% 880 760 641
7,00 826 952 1078 12,04 21 137 10,16 896 775 654
7,08 837 965 1094 122 2 1155 1033 912 7.9 668
747 848 979 11,10 1241 2 1,73 1050 928 805 682
784 897 10,09 1.2 1234 24 11,80 1062 945 828 710
7,85 9,03 10,20 1,37 1254 2 1201 1081 961 840 7.20
787 9,09 10,30 152 12,74 2 1223 10,99 976 853 7.29
7,89 9,15 1041 11,68 12,94 27 1243 1,17 991 865 739
791 92 1052 183 13,13 2 1263 135 10,06 877 748
7.9 928 10,63 11,98 1333 2 1283 1152 1021 889 7,58
797 936 10,74 12,13 1352 30 1303 1169 1035 901 767
800 943 10,85 1228 1371 31 1322 1185 10,49 9,13 776
804 951 1097 1243 1389 32 1340 1201 10,63 924 785
809 958 11,08 1258 14,08 3 1358 12,17 10,76 935 794
813 966 1,20 1273 1426 u 1376 1233 10,90 946 803
818 975 131 12,88 14,04 35 1393 1248 11,03 957 812
82 983 11,43 13,03 1462 36 14,10 1263 11,15 968 821
820 992 11,55 13,18 14,80 37 1427 1278 11,28 979 829
835 1001 11,67 1332 14,98 38 1444 1292 11,41 989 838
842 10,10 1,79 1347 15,16 39 14,60 1306 11,53 999 846
848 1019 191 1362 1533 40 1476 1320 11,65 10,10 854
855 1029 12,03 1377 1551 41 1491 1334 1,77 1020 862
862 1039 12,15 1391 1568 42 15,07 1348 11,89 1029 870
870 1048 1221 14,06 1585 43 1522 1361 12,00 1039 878
877 1058 12,40 1421 16,02 s 1537 1374 1212 10,49 886
885 1068 12,52 1435 16,19 45 1552 1388 12,23 1058 894
893 1079 1264 1450 16,36 4 1567 14,00 12,34 1068 901
9,01 1089 12,77 1465 16,53 47 1581 14,13 12,45 10,77 9,09
910 11,00 12,90 1479 16,69 48 1596 1426 12,56 1086 916
918 11,10 13,02 1494 16,86 49 16,10 1439 1267 1095 923
927 121 13,15 15,09 17,03 50 1625 1451 1277 1,04 930
936 1132 1328 1523 17,19 51 1639 1463 12,88 11,13 937
945 11,43 13,40 1538 17,36 52 1653 1476 12,98 121 944
954 1154 1353 1553 17,52 53 1667 1488 13,09 11,30 951
964 1165 1366 1567 17,69 54 1681 15,00 13,19 1138 957
973 11,76 1379 1582 17,85 55 1695 15,12 13,29 11,46 964
982 187 1392 1597 18,02 56 17,09 1525 13,40 1155 970
992 1199 14,05 16,12 18,18 4 1724 1537 13,50 1163 976
1002 12,10 14,18 1626 1834 58 1738 1549 13,60 17 982

10,11 1221 14,31 16,41 18,51 59 17,52 15,61 13,70 1,79 9,88



Peso-Meninos (kg) Idade Peso-Meninas (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana meses Mediana -1DP -2DP -30P -4DP
1021 1233 1444 16,56 18,67 60 17,66 1573 1380 11,87 994
1031 12,44 14,57 16,71 18,84 61 17,81 15,85 1390 11,95 999
1041 1256 14,70 16,85 19,00 62 17,9 15,98 1400 12,02 1004
1050 12,67 14,84 17,00 19,17 63 18,10 16,10 14,10 12,10 10,10
1060 1278 14,97 17,15 19,33 64 1825 1623 1420 12,17 10,15
10,70 12,90 15,10 17,30 19,50 65 18,40 16,35 1430 1225 1020
1079 1301 1523 17,45 1967 66 18,56 16,48 14,40 1232 1025
1089 13,13 15,36 17,60 19,84 67 18,71 16,61 14,50 1240 1029
1099 1324 15,49 17,75 20,00 68 1887 16,74 1460 1247 1034
11,08 1335 15,63 17,90 20,17 69 19,03 16,87 14,70 1254 10,38
11,18 1347 1576 18,05 2034 70 19,19 17,00 1481 1262 1042
11,27 1358 15,89 18,20 20,51 7 19,36 17,13 14,91 12,69 10,46
11,36 1369 16,02 18,35 2069 72 1952 1721 15,01 12,76 10,50
1145 1380 16,15 1851 20,86 73 19,70 17,41 15,12 1283 1054
1154 1391 16,29 18,66 21,03 74 19,87 17,55 1522 12,90 1057
11,63 14,02 16,42 1881 21,21 75 2005 17,69 1533 12,97 1061
nn 1413 16,55 1897 21,38 76 2023 17,83 15,43 1304 1064
11,80 1424 16,68 19,12 21,56 7 2042 17,98 1554 1311 10,67
1188 1435 1681 1928 21,74 78 2061 18,13 15,65 13,18 1070
1196 1445 16,94 1943 21,92 79 2080 18,28 1576 1324 10,72
1204 1456 17,07 19,59 210 80 21,00 18,44 1587 1331 1075
12,12 1466 17,20 19,75 2229 81 21,20 18,59 1599 1338 10,77
1219 1476 17,33 19,90 247 82 2141 1876 16,10 1345 1079
1226 1486 17,46 20,06 2266 83 21,62 18,92 1622 1352 1081
1233 1496 17,59 2022 2285 8 2184 19,00 1634 1358 1083
1239 15,06 17,72 2038 23,04 8 206 1926 16,46 1365 1085
12,46 1515 17,85 2054 2324 86 229 19,43 16,58 1372 1086
1252 1525 17,97 20,70 2343 87 253 19,61 16,70 1379 10,87
1257 1534 18,10 2087 2363 88 276 19,79 1682 1385 1088
1263 1543 18,23 21,03 23,83 89 2301 19,98 1695 1392 10,89
1268 1552 1835 2119 24,03 % 282% 20,17 17,08 1399 1090
12,72 15,60 18,48 2136 2424 91 251 2036 1721 14,06 1091
1277 1569 1861 2152 24,08 %2 27 2055 17,38 14,13 1092
1281 1577 18,73 21,69 24,65 93 24,03 20,75 17,48 14,20 1082
1284 1585 1885 21,86 24,86 % 24,30 20,95 17,61 1421 1093
1287 1592 18,98 22,03 25,08 9% 24,57 21,16 17,75 14,34 10,93
1290 16,00 19,10 220 2530 % 2484 2137 17,89 1441 1094
1292 16,07 19,22 237 2552 97 25,12 21,58 18,03 14,49 1094
1294 16,14 1934 250 25,74 % 2541 21,79 18,18 1456 1094
1296 1621 19,46 271 25,97 % 25,70 2,01 1832 14,63 1095
1297 1628 19,58 2289 26,19 100 2599 223 1847 1471 1095
1298 1634 19,70 23,06 26,43 101 26,29 245 1862 14,79 109
12,98 16,40 19,82 224 26,66 102 2659 2268 877 1487 1096
1299 16,46 19,94 242 26,90 103 26,89 2,91 1893 14,95 1097
12,99 1652 20,06 2360 27,14 104 2720 214 19,08 1503 1097
1298 16,58 20,18 278 27,38 105 2751 238 1924 15,11 1098
12,98 16564 20,30 297 27,63 106 2782 261 19,40 1520 1099

1297 16,70 20,43 24,15 27,88 107 28,14 2385 19,57 1528 11,00



CALCULAR O PESO PARA A IDADE

Peso-Meninos (kg) Idade Peso-Meninas (kg)
-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana meses Mediana -1DP -2DP -3DP -4DP
12,97 1676 2055 2834 28,13 108 2846 24,10 19,73 1537 101
12,96 1682 2067 253 2839 109 2879 2434 19,90 15,46 1102
1295 1687 2080 272 2865 110 211 2459 2007 15,55 1103
12,94 1693 20,93 20,92 28,91 111 2044 2484 2024 1565 11,05
5 12,93 16,99 21,05 2512 2918 112 2978 2510 2042 15,74 11,06
Q 1291 17,05 21,18 2532 2945 13 30,12 2536 2060 1584 11,08
< 12,9 17,1 2131 2552 2972 114 3045 2562 20,78 1594 11,10
- 12,89 17,17 21,45 2572 3000 115 30,80 2588 209 16,04 112
12,88 17,23 21,58 259 3028 116 31,14 26,14 21,15 16,15 1,15
12,87 17,30 21,72 2,14 3057 117 3149 2641 2133 16,25 11,18
1286 17,36 2186 2636 3086 118 3184 2668 2152 16,36 121
1286 1743 2200 26,57 31,15 119 32,19 2695 21,72 16,48 1124
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A5.2

Referente a Tabela 35.

* Localize a linha referente ao comprimento da crianga na coluna
central da Tabela 35.

» Para os meninos olhar para a linha a esquerda, para as meninas
olhar a direita.

« Verifique como fica o peso da criangca em relagdo aos pesos
registados nesta linha.

* Ler na coluna adjacente o peso para o comprimento da crianga.
Exemplo 1: Rapaz: comprimento 61 cm, peso 5.3 kg;

A crianga encontra-se no -1 DP do peso para a altura
(90% da mediana).

Exemplo 2: Rapariga: comprimento 67 cm, peso 4.3 kg;

A crianga encontra-se no -4 DP do peso para a altura
(abaixo dos 60% da mediana).

Tabela 35 Referéncias normalizadas da OMS/NCHS para o peso para a comprimento (49-84 cm) e peso
para a altura (85-110 cm), por sexo

Peso-meninos (kg) Comprimento Peso-meninas (kg)

W | v | v | ap, | Meaws o woma | oor | G | Tk | am
18 21 25 28 31 49 33 29 26 22 18
18 21 25 2,9 33 50 3,4 3 2,6 23 19
18 22 26 31 35 51 35 31 2,7 23 1,9
19 23 28 3,2 37 52 37 33 28 24 2
19 24 29 34 39 53 39 34 3 25 2,1

2 26 31 3,6 41 54 41 36 31 27 2,2
22 27 33 38 43 55 43 38 33 28 23
23 29 35 4 46 56 45 4 35 3 24
25 31 37 43 48 57 48 42 37 31 2,6
27 33 39 45 51 58 5 44 39 33 2,7
29 35 41 438 54 59 53 47 41 35 2,9
31 37 44 5 57 60 55 49 43 3,7 31

414



-4DP
60%

33
35
38

43
45
48
51
53
55

58

6,2
6,4
6,6
6,8

71
73
75
76
78
79
81
78
79
81
83
84
86

-3DP

70%

42
45
a7

53
55
58

6,3
65
68

7.2
74
76
78

82
83
85
87
88

89

9,2
94
96
98

Peso-meninos (kg)

-20P
80%

46
49
52
54
57
6
62
65
68
7
73
75
78
8
82
84
86
88
9
92
94
96
97
29
99
10,1
103
105
10,7
10,9

-1DP

0%
53
56
58
6,1
64
6,7

73
75
78
81
83
86
88

9,2
94
97
99
10,1
10,2
10,4
10,6
108
1
11,2
11,5
1,7
11,9
12,1

Mediana
59
6,2
6,5
68
71
74
77

8
83
85
88
9,1
93
96
98

10,3
10,5
10,7
10,9
11,1
11,3
11,5
1,7
12,1
123
126
128

133

Comprimento

om)
61

62
63
64
65
66
67
68
69
70
7

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82
83
84
85
86
87
88
89
90

Mediana
58
6,1
64
67

7
73
75
78
81
84
86
89
9,1
94
96
98

10,2
10,4
10,6
10,8
1
11,2
1,4
11,8

123
125
127
129

Peso-meninas (kg)

-1DP
90%

52
54
57

6
63
65

68
71
73
76
78
81
83
85
87
89
9,1
93
95
97
99

10,1

103

105

108
1

11,2

14

116

18

-2DP
80%

46
48
5
53
55
58

6,3
6,5
6,8

7.2
75
77
7.9
81
83
85
87
88

9,2
94
96
97
99
10,1
10,3
10,5
10,7

-3DP

70%
39
41
44
46
48
51
53
55
58

6,2
6,4
6,6
6,8

7,2
74
7.6
7.8

8,1
83
8,5
8,7
8,6
88

9,2
93
9,5

-4DP
60%

33
35
37
39
41
43
45
48

52
54
56
58

62
64
66
67
69
71
72
74
76
77
76
77
79
81
82
84
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Peso-meninos (kg) Gomprimento Peso-meninas (kg)

W, | o | . | ap, | Mesw fem) Mesa | G | o | me | am
88 99 11,1 123 13,5 91 13,2 12 108 97 85
89 10,1 13 125 13,7 92 134 122 1 99 87
91 103 115 128 14 93 13,6 124 11,2 10 88
9,2 10,5 11,7 13 14,2 94 13,9 126 14 10,2 9

94 10,7 11,9 132 14,5 95 14,1 129 116 104 91
96 10,9 12,1 134 14,7 96 14,3 13,1 11,8 10,6 93
97 1 124 137 15 97 14,6 133 12 10,7 95
99 11,2 126 139 15,2 98 14,9 135 122 10,9 96
10,1 14 128 14,1 15,5 9 15,1 138 124 11,1 98
103 116 13 144 15,7 100 154 14 127 113 99
104 118 132 146 16 101 15,6 143 129 115 10,1
10,6 12 134 14,9 16,3 102 15,9 14,5 13,1 11,7 10,3
108 122 137 15,1 16,6 103 16,2 147 133 11,9 10,5
1 124 139 154 16,9 104 16,5 15 135 12,1 10,6
11,2 127 14,2 156 17,1 105 16,7 153 138 123 10,8
14 129 144 159 174 106 17 155 14 125 "

116 131 147 16,2 17,7 107 173 158 143 127 11,2
11,8 134 14,9 16,5 18 108 17,6 16,1 145 13 1,4
12 136 15,2 16,8 183 109 17,9 16,4 148 132 11,6
12,2 138 154 17,1 18,7 110 18,2 16,6 15 134 11,9

DP =desvio padrdo ou Z-score; apesar da interpretacdo da percentagem dos valores
medianos varie de acordo com o peso e idade e, geralmente, as duas escalas nao possam
ser comparadas: os valores percentuais correspondentes aos -1 e -2 DP sao,
aproximadamente, 90 e 80% respectivamente (Bulletin of the World Health Organization,
1994, 72: 273-283),

O comprimento é medido abaixo dos 85 cm e a altura acima deste valor. O comprimento em
decUbito é, em média, 0.5cm superior a altura. Apesar desta diferenca nédo ter qualquer
importancia quando feita uma avaliagao individual, pode ser efectuada a correcgéo diminuindo
0.5 cm ao comprimento das criangas com mais de 84.9 cm que ndo possam ser medidas em
pé.
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APENDICE 6

Um livro de bolso nem sempre permite a reprodugdo num formato que
seja legivel para fins de auxiliar de decisdo e figuras que as pessoas
considerem Uteis no seu dia a dia. Alguns desses auxiliares de
decisdo podem ser encontrados no manual Management of the child
with a serious infection or severe malnutrition.

Estes podem, ainda, ser obtidos, em formato PDF, no site da OMS —
Department of Child and Adolescent Health and Development

http://www.who.int/child-adolescent-health/

As figuras incluem:

. Grafico para monotorizagéo

. Cartao materno

. Gréfico de peso

. Graficos de consumo de alimentos nas 24 horas
. Grafico de alimentos diario de enfermaria
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Abcesso 161, 299
cerebral 188
drenagem de 299
pulméao 113
mastoide 188
retrofaringeo 22
. amigdalino 157
Acido nalidixico 379
Acidose 168
Aconselhamento 341
VIH e aleitamento 256
infecgdo VIH 236
nutricdo 342
Adejo nasal / batimento das asas
do nariz 83
Adrenalina 102, 108, 379
Aleitamento materno 145, 306
transmissao do VIH 256
Alta hospitalar 341
Amebiase 144, 151
Amfotericina B 380
Aminofilina 63, 104, 379
Amodiaquina 171, 379
Amoxicilina 91, 98, 189, 191, 380
Ampicilina 71, 84, 89, 175, 185,
191, 380
Anca, luxagdo congénita da 277
Anemia, manejo de 321
Antibiéticos, ver nomes
individuais
Antiretrovirais 243, 396
efeitos secundarios 245, 248
Anti-tuberculosos 400

Apendicite 294

Apneia 53, 63, 114

Artemeter 164, 170, 380

Artesunato 164, 170, 381

Artrite séptica 192, 301
aspiragao articular 302

Asfixia, ao nascimento 26
perinatal 53

Asma 22, 96, 100, 113

Aspiracéo de corpo estranho 22,

96, 107,113, 123

Aspirina 33, 381

Atencao Integrada das Doengas

da Infancia/ Atencéo Integrada

das Doengas Prevalentes da

Infancia (AIDI/AIPI) 41

Atropina colirio oftalmico 223

Auditoria a mortalidade 227

BCG 120, 250, 346
Borreliose 161

Brinquedos e ludoterapia 331
Broncodilatadores de ac¢ao
rapida 97, 102
Bronquiectasias 113
Bronquiolite 96, 97
Brucelose 161

Bupivacaina 381

Cémara expansora 103
Canamicina 71, 381
Candidiase oral 235
Canula nasal 11, 330
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Cardiopatia congénita 79, 125
Carvéo activado 29, 32
Cateter nasofaringeo 330
Causticos, intoxicagdo 31
Cefalexina 191, 382
Cefotaxima 72, 175, 382
Ceftriaxona 72, 87, 151, 175,
185, 187, 382
Cetoacidose diabética 25
Choque 2, 13, 23, 25, 197

na malnutricéo grave 14, 205
Choque cardiogénico 23
Choque hemorragico 22
Choque séptico 23
Cianose 5, 97
Ciprofloxacina 150, 187, 383
Circulagao, avaliagéo para
choque 18
Citrato de cafeina 73
Cloranfenicol 73, 84, 90, 93, 99,
115, 175, 185, 186, 188, 193,
223, 383
Clorfeniramina 384
Clorogquina 384
Cloxacilina 73. 84, 93, 193, 385
Codeina 385
Célera 131, 134
Coloracéo de Ziehl-Nielsen 120
Coma 2, 6, 166
Conjunctivite neonatal 68
Convulsdes 2, 6, 24, 25, 26, 54,
57,118, 153, 178
Cotrimoxazol 87, 98, 115, 189,
191, 250, 385
Crescimento de recuperagao 220

Crianga inconsciente 12, 24, 25,
26
Candidiase oral esofagica 255
Croup 221

sarampo 181

leve 92

grave viral 106
Cryptococcus 256
Cuidados de feridas 284
Cuidados de seguimento 347
Cuidados de suporte 58, 305

Defeitos da parede abdominal
276
Deferroxamina 386
Deficiéncia de micronutrientes
215
Dengue grave 195
Derrame pleural 62
Desidratacao 6, 209
avaliagdo 19
na malnutricdo grave 205,
209
grave 17, 23,133
desidratacao moderada 137
Dexametasona 108, 177, 386
Dextrostix 207
Diarreia 6, 132, 181
aguda aquosa 131
sem desidratagdo 140
persistente 131, 143, 148
com malnutricdo grave 131
Diazepam 15, 386
Dieta de baixo teor de lactose
146
Dieta sem lactose 147
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Dificuldade respiratéria 77, 79,
168
Difteria 22, 107, 109

antitoxina 110

toxoide 112
Digoxina 127, 386
Disenteria 131, 150
Distensao abdominal 55, 69, 131
Disturbios electroliticos 212
Diuréticos 126
Doenca hemolitica do recém-
nascido 26
Dor abdominal 156, 187, 292
Dor, controlo da 320
Dose de farmacos 377
Doses de farmacos para recém-
nascidos 71-75
Drenagem toraxica 370

Edema 126

Empiema 80, 87, 95
Encefalopatia 25
Encefalopatia hipdxico-isquémica
24

Endocardite 161
Enterocolite necrotizante 64
Entubagédo 108, 111
Epinefrina 103, 108, 387
Equipamentos pediatricos,
tamanhos 403

Eritromicina 115, 387
Escala AVDI 18, 26
Espectinomicina 387
Esteroides 104
Estreptomicina 121
Estridor 106

Etambutol 121

F-75, formula de realimentacédo
215-220
F-100, férmula de realimentagao
218, 219
Faléncia cardiaca 125
Febre 93, 152, 155, 186, 194,
316
mais de 7 days 159, 161
manejo de 316
persistente/recorrente 235
febre recorrente 158
com sinais de localizagao
157
com examtema 158
sem sinais de focalizagao
156
Febre hemorragica do dengue
157, 158, 194
tratamento das complicagdes
196
Febre recorrente 158
Febre reumatica 125, 161
Fenobarbital 74, 388
Ferro 33, 388
Figura de peso para a idade 413
Flucloxacilina 185, 193, 388
Fluconazol 388
Fluidos 13, 14,17, 134
Fluidos endovenosos 405
Fluidos parentéricos,
administragdo 358
Fluoroquinolonas 150
Folheto explicativo 138, 142, 342,
405
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Férmulas de realimentagdo 215—
220

Fracturas 287

Furazolidona 388

Furosemido 388

Gentamicina 74, 84, 87, 93, 191,
389

Giardiase 145, 224
Glomerulonefrite 125

Glucose 16

Grafico de consumo de
alimentos, 24 horas 419

Gréfico de peso 419

Haemophilus influenzae tipo b
175

Hemorragias subconjunctivais
115, 118
Hepatoesplenomegalia 186
Hérnia 118, 296

Herpes zoster 235
Hiperinsuflagdo, Rx de térax 88
Hiperpigmentacao 175
Hipoglicemia 25, 167, 179, 206,
270

Hipopigmentagéo 205
Hipotermia 208, 269

Ibuprofeno 389

Ictericia 66

Imunizagéo DTP 118, 346
Imunizagéo, estado 346
Infecc@o bacteriana 55
Infecgéo cutanea 157
Infecgéo do ouvido 188

aguda 189

crénica 190
Infecgao do tracto urinario 156,
190
Infecg@o meningocéccica 157
Infec¢é@o na malnutrigdo 213
Infeccéo por Citomegalovirus 235
Infecgao respiratéria superior 157
Infeccéo viral 158
InfecgOes articulares 301
Injeccdes, administragcdo 355
Insuficiéncia cardiaca 79
Intolerancia a lactose 224
Intoxicagdo 25, 27, 30

aspirina 33

monoxido de carbono 34

causticos 31

ferro 33

organofosforados/carbamatos

31

paracetamol 32

petréleo 31
Invaginagéo 131, 295
Isoniazida 121, 176

Ketamina 390
Kwashiorkor 204, 224
Kwashiorkor-marasmatico 204

Labio leporino e fenda palatina
274

Lactato de Ringer 133

Lesdes cutaneas, no kwashiorkor
205

Letargia 24, 25, 26, 133
Lidocaina 390
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Linfadenopatia generalizada 235
Ludoterapia 331
Lumefantrina 170

Malaria 79, 156

cerebral 25, 166

néo grave 169

grave 162

tratamento 163
Malformagoes congénitas 69
Malnutricéo grave, fluidos EV 14
Malnutricéo, tratamento de
emergéncia 19

malnutricdo grave 125, 204

plano de tratamento 207
Manchas de Bitot’s 205
Manejo nutricional 305
Manobra de Heimlich 8
Marasmo 204
Mastoidite 157, 188
Mebendazol 390
Mefloquina 170
Membrana faringea 109
Meningite 25, 26, 56, 157, 172

bacteriana 56

criptocécica 256

manejo de fluidos 178

meningocéccical 174

tuberculosa 120, 175
Metoclopramida 391
Metronidazol 144, 391
Mielomeningocelo 277
Miocardite 111, 125
Monitorizagdo 227, 337

figura 290, 369

aporte de fluidos 318

procedimentos 337
Monoxido de carbono, intoxicagao
34
Mordedura de serpente 35
Morfina 391
Multivitaminas 147

Naloxona 74
Necessidades hidricas 58, 318
Nistatina 391
Nutricdo, avaliagdo do estado de
409
aleitamento 306
aconselhamento 343

Obstrucgéo intestinal 275, 294
Oculos/prongas nasais 11, 329
Oftalmia neonatorum 68
Olhos encovados por
desidratagdo 133
Opacidade da cérnea 180
Opistétonos 174
Organofosforados/carbamatos,
intoxicacao 31
Otite média 157
Osteomielite 157, 192, 300
Osteomielite tuberculosa 193
Otite média 157

aguda 189

crénica 190
Oxacilina 385
Oxigenoterapia 11, 59, 84, 90,
99, 102, 108, 116, 127, 177, 327

Palidez palmar 171
grave 126, 205
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Paracetamol 32, 111, 194, 391
Paraldeido 15, 342
Parotidite, cronica 235
PCP (pneumonia por
Pneumocystis carinii) 253
Pé boto / pé torto 278
Penicilina 89, 99, 175, 185, 186,
188, 392

benzatinica 392

procainica 110, 392
Pericardite 125
Pescogo de touro 110
Picada de escorpiao 38
Pieira 95, 96, 106
Piomiosite 303
Pirazinamida 121, 176
Plano de tratamento A da diarreia
142

Plano B 138

Plano C 135
Plasmodium falciparum 155
Pneumococcus 175
Pneumonia 22, 79, 81, 96, 117,
157

aspiragado 168

lobar 88

nao grave 91

pneumocystis 80, 253

grave 87,98

estafilococica 86

muito grave 81, 98, 125
Pneumonia estafilocécica 86, 88
Pneumonia Pneumocystis jiroveci
(cariniiy (PCP) 253
Pneumonite intersticial linfoide
(PIL) 254

Pneumotorax 80, 88, 105
Potassio 127, 392
PPD teste cutaneo 120
Prednisolona 108, 392
Prega cuténea, na desidratacéo
134
Presséo intra-craneana
(aumentada) 173
Problemas cirlrgicos 265
Problemas neonatais 47
Procedimentos praticos 353
administragao de injec¢oes
353
administracao de fluidos
parentéricos 358
colocagao de dreno toraxico
370
colocagao de sonda
nasogastrica 365
infusdo intradssea 360
pungéo lombar 367
glicemia capilar 373
pungéo suprapubica 372
dissecgcao venosa 364
Prolapso rectal 150, 152, 298
Puncéo lombar 367
Puncéo suprapubica 372
anestesia 268
administragao de fluidos 271
cuidados pds-operatorios
271
cuidados pré-operatérios 266

Queimaduras 280

area (%) 282
Queratomalacia 205
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Quinino 164, 393

Reacgoes transfusionais 279
Realimentagao formula F-75
216-219

Recém-nascidos de baixo peso
ao nascer 60

Refei¢cdes de recuperagcdo 313
Relactagao 140

ReSoMal 210

Ressuscitacao neonatal 48-52
Rifampicina 121, 176

Rigidez da nuca, na meningite
173

Rx de térax 88, 120

Salbutamol 97, 101, 102, 394
Salmonela 161, 187, 193
Sarampo 158, 179
complicagbes 181
distribuicao do exantema
179
nao grave 183
grave 180
Sarcoma de Kaposi 256
Secando o ouvido 189
Sépsis 26, 55
Sépsis umbilical 55
Septicemia 156, 184
Shigella 127, 128
SIDA, ver VIH/SIDA 229, 233
Sifilis congénita 69
Sinais de emergéncia 2, 5
Sinais de prioridade 2, 6, 19
Sindroma de choque por dengue
23,195

tratamento do choque 197
Sindroma hemolitico urémico 153
Sobrecarga de fluidos 198
Solugao de electrélitos e minerais
211
Solugao de Hartmann 133
Solugao de rehidratagéo oral
133-144, 210
Sonda nasogastrica, colocagdo
365
Staphylococcus aureus 86, 93,
185, 193
Streptococcus pneumoniae 193
Streptococcus pyogenes 193
Sufocagao no lactente / crianga
7,8,123
Sulfadiazina de prata 394
Sulfadoxina-pirimetamina 170,
394
Sulfametoxazol 385
Suplementos minerais 147

Tabela de peso para a idade 409
Tabela de peso para
comprimento/altura 414
TAC (tetracaine, adrenalina,
cocaina) 394
Tamanho pupilar (desigual) 173
Taquicardia 125
Terapéutica antiretroviral 242
Teste de Mantoux 160, 225
Tétano neonatal 26
Tetraciclina 394

colirio oftalmico 223
Tifo 158
Tiféide 156, 186

427



Tioacetazona 121
Tiragem 83, 84
Tosse 77,79, 93,
tosse crénica 112, 113
Tosse convulsa 79, 113, 114
Transfusdo de sangue 324
Traqueostomia 108, 111
Traumatismo craniano 25, 291
Traumatismo de parto 26
Trimetoprim 335
Tuberculose 79, 87,93, 113, 119
miliar 88, 161
expectoracdo-positiva 119
tratamento 121
meningite 119
Tuberculose miliar, Rx 88

Ulcera da boca 182, 205
Ulceracéo da cérnea 205

Vacina anti-amarilica 250, 346
Vacina da polio oral 346

Via aérea, avaliacao 18

Via aérea, manejo 6, 116

Via aérea, obstrugao 9, 10
VIH/SIDA 87, 90, 92, 113, 233

aleitamento 256

diagnéstico clinico 234

estadiamento clinico 239

profilaxia com cotrimoxazol

250

aconselhamento 235

alta e seguimento 258

imunizagao 250

controlo da dor 259

cuidados paliativos 259

doengas relacionadas,

manejo de 252

teste 238

terapéutico 242

tuberculose 253

testes virolégicos 239
Violeta de Genciana 394
Vitamina A 181, 183, 395
Vitamina K 52, 55

Xeroftalmia 180
Xerose conjunctival 205

Zinco 134, 139, 143, 224
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TRATAMENTO ANTIMICROBIANO DE SITUA(}()ES COMUNS
Por favor adapte, preenchendo os espagos brancos com as orientagdes

terapéuticas do seu pais.

E feita referéncia, nos casos em que existem orientages genéricas no livro de

bolso.

Doenca

Medicamento

Desenteria (p. 150)
Maléria, ndo grave (p. 170)
farmaco 2
Maléaria, grave (p. 163)
Malnutricao grave,
sem complicagdes (p. 213)
com complicagdes (p. 213)
farmaco 2
Mastoidite (p. 188)
Meningite (p. 175)
Osteomielite (p. 193)
Otite média aguda (p. 189)
Pneumonia, ndo grave (p. 91)
Pneumonia, grave (p. 89)
farmaco 2
Pneumonia, muito grave (p. 84)
farmaco 2
Sépsis, neonatal (p. 55)
farmaco 2
Sépsis, criangas mais velhas (p. 185)
farmaco 2
Tuberculose (p. 121)
farmaco 2
farmaco 3
farmaco 4
VIH, transmissao perinatal (p. 256)
VIH, tratamento (p. 242)
farmaco 1
farmaco 2




Glucose: 5ml/kg de solucéo de glucose a 10%, rapidamente por injecgdo EV (p.
16)

Oxigénio: 1-2 I/min através de 6culos/prongas nasais (p. 11)
Diazepam (para convulsées): Rectal: 0.5 mg/kg, IV: 0.2-0.3 mg/kg (p. 56)

Epinefrina (Adrenalina): 0.01 ml/kg de solugdo 1:1000 (0.1 ml/kg de solugéo
1:10 000: misture 1ml da ampola de 1:1000 com 9ml de NaCl 0.9%ou 5%
de solugao de glicose) subcutaneamente com uma seringa de 1ml.

Composicao

Fluido IV Na* K* cr Ca"™ Lactato Glucose Calorias

mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l g/l N
Lactato de Ringer
(Hartmann’s) 130 5.4 112 1.8 27 _ _
Soro fisiolégico
(0.9% Nacl) 154 — 154 — — — —
Glucose 5% o _ _ _ _ 50 200
Glucose 10% o _ _ _ _ 100 400
Nacl 0,45 / 5%
glucose 77 . 77 . _ 50 200
Nacl 0,18/ 4%
glucose 31 _ 31 _ _ 40 160
Solugéo de
Darrow’s com 61 17 52 o 27 50 200
glucose 5%*
Lactato de Ringer
V2 com Glucose 65 2.7 56 1 14 50 200

5%

* A solugdo de Darrow a ‘2 é geralmente comercializada sem glucose. E necessario adicionar
glicose antes de utilizar



Il Triagem para avaliagdo e tratamento 1 Anemia 321

Bl Avaliacio e diagnostico 41 ::r:ilae :ggtica ou osteomielite 192
Problemas do recém-nascido 47 Aspiragéo de corpo estranho 123
Reanimagao 48 Avaliacdo e Diagnéstico 41
Infecgéo bacteriana grave 55 Bronquiolite 97
Baixo peso ao nascer 60 Croup viral 106
Ictericia 66 Dengue 195
Tosse ou dificuldade respiratéria 77 Derrame pleural e empiema 92
Pneumonia 81 Diarreia, aguda 132
Tosse ou resfriado 93 Diarreia, persistente 143
Pieira 95 Difteria 109
Estridor 106 Disenteria 150
Tosse convulsa 114 Dor 320
Tuberculose 119 Febre 155

Febre tiféide 186

Feridas 280

Infeccéo do tracto urinario 190
Infeccoes do ouvido 188

Infecgoes que requerem cirurgia 299

Diarreia 129
Diarreia aguda 132
Diarreia persistente 143
Disenteria 150

Febre 155 Insuficiéncia cardiaca 125
Malaria 162 Ludoterapia 331
Meningite 172 Mal, 162
Sarampo 180 Malaria, cerebral 166
Septicemia 184
Febre tiféide 186
Infecgdes do ouvido 188 Meningite 172
Infecgao do tracto urinario 190 Monitorizagéo da evolugéo da crianga 337
Artrite séptica ou osteomielite 192 Nutricdo 305
Dengue 194 Oxigénio 327
o Pneumonia, ndo-grave 91
Malnutricao grave 203 Pneumonia, grave 87
A crianca com VIH/SIDA 233 Pneumonia, muito grave 81
Terapéutica anti-retroviral (TAR) 242 Problemas abdominais, cirargicos 292

Recém-nascidos, ictericia 66
Recém-nascidos, baixo peso ao nascer 60
Recém-nascidos, reanimacao 48
Recém-nascidos, infeccdo bacteriana grave 55
Recém-nascidos, problemas cirurgicos 274
Aconselhamento e alta hospitalar 341

Problemas cirurgicos frequentes 265
Problemas no recém-nascido 274
Feridas 280

Problemas abdominais 292

Infecgdes que requerem cirurgia 299

Cuidados de suporte 305 Sarampo 179
Nutrigdo 305 Septicemia 184
Febre 319 Tosse convulsa 114
Dor 320 Tosse ou resfriado 93
Anemia 321 Triagem para avaliacéo e tratamento 1
Oxigénio 327 Tuberculose 119
Ludoterapia 331 VIH/SIDA 233

Monitorizacao da evolugdo da crianca 337
Recomendacdes e alta hospitalar 341

Procedimentos praticos 353

Doses de farmacos 377

Tamanho dos equipamentos pediatricos 403
Fluidos endovenosos 405

Avaliacao do estado nutricional 409




Este livro de bolso destina-se a ser usado por médicos, enfermeiros
e outros trabalhadores de sadde experientes que sejam
responsaveis pela prestagdo de cuidados de saude a criangas no
primeiro nivel de referenciacido em paises em desenvolvimento.
Apresenta normas de orientacado clinica actualizadas com base na
revisao da literatura baseada na evidéncia disponivel, para cuidados
de saude em ambulatério e internamento, em hospitais pouco
diferenciados onde estédo disponiveis técnicas laboratoriais basicas
e farmacos essenciais e econdémicos. Nalguns locais, estas
orientacoes podem ser usadas em centros de saude maiores onde
um pequeno numero de criancas doentes pode ser internada para
cuidados hospitalares.

As normasrequerem que o hospital tenha (1) a capacidade de levar
a cabo certas investigacoes basicas — tais como esfregaco de
sangue para pesquisa de parasitas da malaria, doseamento de
hemoglobina ou hematdcrito, glicemia, grupo sanguineo e tipagem,
microscopia basica de LCR e urina, — e (2) medicamentos
essenciais para tratamento de criancas gravemente doentes.
Opcoes de tratamento dispendiosas, como novos antibioticos ou
ventilacao mecanica, nao sao descritas.

Estas orientacoes focam aspectos do manejo hospitalar das
principais causas de mortalidade infantil, tais como pneumonia,
diarreia, malnutricao grave, malaria, meningite, sarampo, e outras
doencas relacionadas. Incluem orientacao de patologia neonatal e
doencas cirurgicas que podem ser tratadas em pequenos hospitais.

Detalhes dos principios que serviram de base a estas orientagoes,
podem ser encontrados em publicacoes técnicas de revisao
publicadas pela OMS e em documentos associados. Este livro de
bolso faz parte de um conjunto de documentos e instrumentos que
apoiam a Atencao Integrada das Doencas da Infancia (AIDI). Estas
orientacées aplicam-se na maior parte das regioes do mundo e
podem ser adaptadas de acordo com as circunstancias especificas
de cada pais.

Para mais informacoes, contacte por favor:
Department of Child and Adolescent and Development (CAH)

World Health Organization «cODIGO
20 Avenue Appia, 1211 Geneva 21, Switzerland DE

Tel +41-22 7913281 - Fax +41-22 1914853 .
E-mail cah@who.int BARRAS

Local de Internet http://www.who.int/child-adolescent-heaith



