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DEFINICAO \

Lactente é a crianca apds os primeiros 28 dias de vida (recém-nascido) até
completar dois anos de idade (24 meses)




GRUPOS ETARIOS PEDIATRICOS (OMS)

Recém-nascido: 0-28 dias
Lactente: 28 dias-2 anos
Pré - escolar: 2-4 anos

Escolar: 5-10 anos

Adolescente: 11-19 anos




Caracteristicas anatomofisiolégicas do lactente

Evolucao ao longo do tempo na adaptacao do organismo ao meio

Ambiente.
A crianca ao longo do seu desenvolvimento apresenta inumeras

transformacdes anatomofisiologicas que tém repercussdes na forma
como sao cuidadas.

e Sistema digestivo

Sistema nervoso
Sistema respiratorio
Sistema circulatorio

Sistema renal



Sistema Digestivc
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Sistema Digestivo

Ao nascimento o abdome e o torax tém igual circunferéncia.
Os musculos sao pouco desenvolvidos abddmen proeminente.

Tonus esofagico é mais débil o que contribui para refluxo facil.

O tempo de esvaziamento gastrico aumenta com a idade. No RN leva

cerca de 2 a 3,5 horas passando para 3 a 6 horas em criangcas com
idade > 5 anos.

Habilidade para ingerir alimentos semi-sélidos e a mastigacao
aparecem por volta do 52- 62 més.
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Sistema Digestivo

Estbmago

O acido cloridrico (HCL) é produzido pela mucosa gastrica e
proporciona um ambiente fortemente acido para facilitar a acao da
pepsina e atuar como uma barreira a infeccoes.

A secrecdao de HCL comeca nas primeiras 8 horas de vida e so
atinge valores do adulto aos 10 anos predisposicao a
gastroenterites




Sistema Digestivo
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lactente representa 5% do peso total e na adolescéncia 2%.




Sistema Digestivo

Sistema enzimatico imaturo até 1 ano idade
Formacao de bilirrubina deficiente baixa actividade da enzima
glicuroniltransferase;

Deficiente formacao de proteinas plasmaticas (formacao de edemas);

Protrombina e outros factores de coagulacao sao baixos (hemorragias);
Armazena menos glicogénio (hipoglicemia);

Digestao das gorduras limitada, porqgue as reservas de acidos biliares sao
diminuidas




Sistema Nervoso

Desenvolvimento cerebral € muito rapido nos primeiros anos de vida.

No cranio a fontanela posterior fecha com 6 semanas e a fontanela anterior
aos 18 meses.

O coértex tem metade da densidade do adulto. A consisténcia gelatinosa do
cérebro vai-se perdendo com a idade pelo aumento progressivo da
mielinizacdo. o cérebro vulneravel a lesdes provocadas por aceleracao e
desaceleracao brusca.

|A barreira hemato-encefalica imatura na crianga pequena.

Enorme capacidade de neuroplasticidade (maior quanto menor a idade da
crianca).




Sistema Nervoso

Hipotalamo controle da temperatura corporal

Imaturidade SNC controle homeostatico mais débil que no
adulto

Grandes variacdes de T em criancas menores de 5 anos




Sistema Nervoso

Os reflexos primitivos sao respostas
automaticas e estereotipadas a um
determinado estimulo externo que estao
presentes ao nascimento e vao
desaparecendo ao longo dos primeiros mese
qguando surgem os reflexos posturais. A sua
presenca demonstra integridade do SNC e a
sua persisténcia disfuncao.
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Sistema Circulatorio

Hemoglobina fetal presente até por volta dos 5 meses.

Hb fetal meia vida mais curta (60-70 dias) anemia fisioldgica por
volta dos 2-3 meses de vida do lactente.

Reservas de ferro presente nos eritrocitos sao suficientes até aos 5 - 6
meses independentemente do tipo de alimentacao (exclusiva materna
ou artificial).

Volume de sangue 8% a 9% do seu peso (80 a 90 ml/kg). No adulto este
volume representa 7% do peso corporal, o que corresponde, para um
peso de 75 kg, um volume de sangue de 5 a 6 litros.




Sistema Circulatorio

Padroes normais de FC de acordo com a idade

IDADE ACORDADO DORMIR
Nascimento 100-180 80-160
3meses — 2 anos 80-130 70-120
2 —-10 anos 70-110 60-100
10 anos - adulto 99-90 50-90




Sistema Circulatorio

Padroes normais de PA de acordo com sexo e idade

Idade Masculino Feminino
RN 10155 65/55
5 anos 95/56 94/56
10 anos 100/62 102/62
15 anos 115/65 111/67
Adulto 121/70 112/60




Sistema Renal

Rim funcao enddcrina e homeostatica

Funcao homeostatica:
e Regulacdao do volume hidrico: excre¢ao de agua
e soluto;

e Regulacdo da concentracao de ions no organismo : sédio, potassio, cloro,
bicarbonato, hidrogénio, magnésio e fosfato;

e Manutencao do pH : excrecao de H+ e reabsorcao de HCO3-;

e Eliminacdo de produtos do metabolismo : ureia - aminoacidos, acido Urico,
acidos nucleicos, creatinina, drogas, etc

A taxa de filtracao glomerular aumenta até os 20 anos, sendo muito préoxima
do adulto aos 3 anos



Sistema Renal

Nas criancas o equilibrio hidroeletrolitico € mais dificil de conseguir
devido a:

Maior producao de calor;
Funcao renal imatura para conservar agua;
Maior volume de agua extra celular 40% RN e 20% no adulto;

Maior superficie corporal- perda agua e calor para o ambiente;




Sistema Respiratorio

As criancas tém caracteristicas anatomicas e fisiologicas que as

predispdem ao desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria quando
acometidas de patologias do sistema respiratorio

Human Respiratory System
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Sistema Respiratorio

A lingua dos lactentes € maior em relacao a orofaringe e a mandibula é
menor, em comparacao com os adultos. A lingua preenche grande parte da
cavidade oral das criancas.

A respiracao é predominantemente nasal até o 42 - 62 més de idade.
Patologias que levam a obstrucao nasal podem causar desconforto
respiratorio importante e crises de apneia.

As vias aéreas possuem menor diametro e sao mais
curtas e em menor numero do que em adultos.
Reducodes relativamente pequenas no diametro da
via aérea resultam em aumento proporcionalmente
maior da resisténcia ao fluxo de ar e do trabalho da
respiracao em criancas.

Coanas Septo Nasal




Sistema Respiratorio

A superficie alveolar da crianca é bem menor
gue a do adulto. Os alvéolos aumentam em
tamanho e quantidade em funcao da idade.
Assim, sao 24 milhdes de alvéolos no periodo
neonatal, que atingem 250 milhdes com 4
anos de idade e 300 milhdes na populacao
adulta.

Como a cada ciclo respiratorio sao gerados
volumes correntes pequenos, ocorre a
necessidade de frequiéncias respiratorias
elevadas para manter um volume minuto
adequado.

Elevada freqliéncia respiratoria e baixo
volume corrente gasto energético
elevado.
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Sistema Respiratorio

Em adultos, a porcao mais estreita da via aérea é no nivel das cordas
vocais (rima gldtica), e a laringe tem formato cilindrico. Em criancas abaixo
de 10 anos, a porcao mais estreita da via aérea € abaixo das cordas vocais,
no nivel da cartilagem cricoide, e a laringe assume a forma de funil
patologias que acometem a regiao subglotica, como as laringites virais,
podem resultar em aumento importante da resisténcia ao fluxo de ar
nesta regiao e insuficiéncia respiratéria aguda.

A epiglote do lactente é mais longa e flacida
do que a epiglote do adulto, e possui formato ?ﬁ;ﬁff
de “U” ou “V”, projetando-se em angulo de 45¢

em relacao a parede anterior da laringe

instalacao de insuficiéncia resgiratoria precoce

e grave em criancas acometidas de doencas

gue causam edema e inflamacao dessa regiao.

Cofelg voc gl
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Sistema Respiratorio

A caixa toracica em criancas é mais complacente do que em adultos
maior esfergo inspiratorio para gerar volume corrente adequado,
mecanismos de compensacao prejudicados.

Em recém-nascidos e lactentes, a caixa toracica é arredondada, com o
diametro anteroposterior igual ao transverso, devido a posicao mais
horizontal das costelas, quase perpendiculares a coluna vertebral. Com o
crescimento, as costelas se tornam obliquas, dirigindo-se para baixo e
para frente. No final do primeiro ano de idade, o diametro transverso
torna-se maior que o anteroposterior, adquirindo o formato eliptico do
adulto, por volta dos 7 anos de idade desvantagem a mecanica
respiratoria de criancas peguenas




Sistema Respiratorio

A insercao do diafragma em criancas é mais horizontal e elevada (na
altura da oitava e nona vértebras toracicas), enquanto que no adulto, o
diafragma insere-se obliguamente, na altura da nona e décima vértebras
toracicas=> o movimento do diafragma € menor durante a inspiracao, o
qgue limita a expansibilidade da caixa toracica.

Musculatura respiratoria menos desenvolvida e frequéncia respiratoria
mais elevada=> maior suscetibilidade a fadiga respiratéria do que os
adultos.

As vias de ventilacao colateral alveolar, como os poros intra-alveolares
de Kohn e os canais bronquiolo-alveolares de Lambert menos
desenvolvidas => formacao de atelectasias, escape de ar de unidades
semiobstruidas e hiperinsuflacao pulmonar.




Sistema Respiratorio

Taxa metabdlica mais alta, consumo de oxigénio maior que os adultos (6-
8 mL/kg/min vs 4 mL/kg/min), menor capacidade residual funcional e
menores reservas de oxigénio hipoxemia-c-hipodxia tissular mais
rapido

Em sono REM, a respiracao torna-se irregular e actividade muscular
respiratoria € modificada com incoordenacao toraco-abdominal com
prejuizo higiene brénquica.

Criancas pequenas tém periodos mais longos de sono REM.

A frequéncia respiratdria na crianca dependendo muito da sua idade. Os
valores de referéncia situam-se entre os 12 e os 40 cpm.




Sistema Respiratorio

Variacao da frequéncia respiratoria com a idade

RN

1 ano
2 anos
4 anos
6 anos
8 anos

10 anos
Adulto

30-50
26-40
20-30
20-30
20-26
18-24
18-24
12-20

=60
=50

=40

IV

30




Afeccdes Respiratorias

As IRA sao as principais causas de atendimento em sala de emergéncia e
correspondem a 1/4 de todas as doencas e mortes entre criancas nos paises
em desenvolvimento.

Infeccdes de vias aéreas superiores

e Rinofaringite aguda ou resfriado comum
e Laringite viral aguda

e Otite

e Bronquiolite

e Pheumonia




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Rinofaringite Aguda
E a doenca infecciosa de vias aéreas superiores

mais comum da infancia.
(cinco a oito episddios por ano).

Causada por virus : rinovirus, coronavirus, virus sincicial respiratdrio (VSR),
parainfluenza, influenza, coxsackie, adenovirus e outros mais raros.

Processo inflamatdrio da mucosa nasal, pode ocorrer obstrucao dos 6stios dos
seios paranasais e tubaria, permitindo, por vezes, a instalacdo de infeccao
bacteriana secundaria (sinusite e otite média aguda).

**A gripe, causada pelo virus da influenza, costuma ser classificada
separadamente do resfriado comum, caracterizando-se por um quadro de IVAS
com maior repercussao clinica.




Afeccoes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Rinofaringite Aguda

Sinais e sintomas
dor de garganta, coriza, obstrucao nasal, espirros, tosse
seca e febre de intensidade variavel, podendo ser mais

alta em menores de cinco anos.

Determinados tipos de virus podem também causar diarréia. Durante a
evolucao, pode surgir : inquietacao, choro facil, recusa alimentar,
vomitos, alteracao do sono e dificuldade respiratoria por obstrucao nasal

em lactentes mais jovens.

Ao exame fisico, percebe-se congestao da mucosa nasal e faringea e
hiperemia das membranas timpanicas.




Afeccoes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Rinofaringite Aguda

Tratamento

Hidratacao

Higiene e desobstrucao nasal: O lactente menor de seis meses de
idade pode apresentar muito desconforto com a obstrucao.

Umidificacao do ambiente: efeitos benéficos nao comprovados.

Antitérmico e analgésico.




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Laringite Viral aguda

Inflamacao da porcao subglética da laringe, que ocorre durante uma
infeccao por virus respiratorios.

Agentes: O virus parainfuenza | e Il e o virus sincicial respiratorio mais
comuns. Adenovirus, influenza A e B e virus do sarampo também podem
estar envolvidos.

A congestao e edema dessa regiao acarretam um grau variavel de
obstrucao da via aérea.

A evolucao pode ser um pouco lenta, com inicio do quadro com coriza,
febricula e tosse. Em 24-48 horas acentua-se o comprometimento da regiao
infragldtica, com obstrucao grau leve a grave e proporcional dificuldade
respiratoria. O quadro obstrutivo da via aérea persiste por 2-3 dias e regride
no final de cinco dias.




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Laringite Viral aguda

Sinais e sintomas
Prodromos: coriza, obstrucao nasal, tosse seca e febre baixa.

Evolucao: tosse rouca, disfonia, afonia ou choro rouco e estridor inspiratori
Em casos de obstrucao mais grave, surge estridor mais intenso, tiragem
supra-esternal, batimentos de asa do nariz, estridor expiratoério e agitacao.
Nos casos extremos, além de intensa dispnéia e agitacao, surgem palidez,
cianose, torpor, convulsdes, apnéia e morte.




Afeccdes Respiratorias \

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Laringite Viral aguda

Tratamento
Casos leves: tratamento domiciliar ou ambulatorial.
Hidratacao.

Umidificacao do ambiente (vapor d’agua): medida controversa por falta
de evidéncias cientificas.

Casos moderados a graves (1% a 5% dos casos necessitam de
atendimento de emergéncia): encaminhar para unidade de emergéncia
pediatrica hospitalar.




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Otites

Otite Média Aguda

OMA é definida pela presenca de
liquido (efusao) preenchendo

a cavidade da orelha média sob
pressao.

Até os 3 anos de idade, 3 em cada 4
criancas terao apresentado pelo
menos um

episddio de OMA, e com 2 anos de
idade, 1 em cada 5 criancas tera
otite média recorrente.




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores
Otites Média Aguda

Fatores de risco: Hospedeiro ou Ambientais.

Hospedeiro
Primeiro episddio de OMA antes dos 6 meses => risco de recorréncia
Fenda palatina

Sindrome de Downm

Malformacgdes craniofaciais

Imunodeficiéncia

Discinesia ciliar primaria

Fatores ambientais

OMA costuma decorrer de infeccOes das vias aéreas superiores (IVAS)=>maior
incidéncia nos meses mais frios (inverno).

Creches e os bercarios => contaminacao viral entre as criancas.

Tabagismo passivo.

Aleitamento materno é um fator de protecao.




Afeccdes Respiratorias

Infeccao de Vias Aéreas Superiores

Otites Média Aguda
Etiologia:
A OMA geralmente é desencadeada por um processo infeccioso
(IVAS em geral), associado a um grau de disfuncao da tuba auditiva e do
sistema imunoldgico proprios do lactente.
O Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae e a Moraxella
catarrhalis s3o os principais otopatdgenos bacterianos e frequentemente
colonizam a nasofaringe.

Sinais e Sintomas:

Otalgia (crianca que manipula muito a orelha), choro excessivo, febre,
alteracdes de comportamento e do padrao do sono, irritabilidade, diminuicao
do apetite e até diarreia.

Sinais de OMA

Otoscopia : MT com hiperemia ou opacidade, abaulamento, diminui¢ao da
mobilidade

Otorreia aguda




Afeccoes Respiratorias

Bronquiolites

Bronquiolite viral aguda (BVA) é a infeccdo do trato respiratoério
inferior mais comum em criang¢as pequenas.

Obstrucao inflamatoria das pequenas vias aéreas, possui gravidade
variavel.

Ocorre mais durante os primeiros 2 anos de idade, com uma incidéncia
maior em lactentes menores 6 meses.




Afeccoes Respiratorias

Bronquiolites
Etiologia e epidemiologia

VSR : é o principal agente um paramixovirus de RNA.
Existem dois grandes subtipos (A e B)

Influenza, rinovirus, parainfluenza (tipos 1 e 3), adenovirus,
metapneumovirus, bocavirus humano, entre outros.

A incidéncia da BVA no 12 ano de vida é de 11%, 6% durante o 22 ano de
vida. O pico de incidéncia ocorre entre 2 e 5 meses de idade.

Nas criancas menores de 1 ano, o risco de hospitalizacao pela doenca é de
aproximadamente 2%. A mortalidade das criancas hospitalizadas por BVA
variam de 1%, naquelas previamente higidas, a 3,5% nas com fatores de
risco.




Afeccoes Respiratorias

Bronquiolites

Etiologia e epidemiologia

Fonte de infeccao =>membro da familia ou colega da creche ou escola com
enfermidade respiratdria aparentemente benigna. O homem € a Unica
fonte de infeccao na natureza.

A transmissao ocorre normalmente por contato direto ou préximo a
secrecOes contaminadas, que podem envolver goticulas ou fomites.

O periodo de incubacao é de 2 a 8 dias, com uma média de 4 a 6 dias. O
periodo de disseminacao viral € normalmente de 3 a 8 dias.

Lactentes mais novos a disseminacao pode continuar até por 3 ou 4
semanas.

As infeccdes pelo VSR nao conferem imunidade completa, sendo comuns
as reinfeccoes durante a vida.




Afeccdes Respiratorias

Bronquiolites

Patogénese:

Tropismo + viruléncia + calibre vias aéreas x resposta imunologica
Reacdo inflamatdria => aumento do conteudo luminal de secrecdes e
detritos => obstrucao das vias aéreas, limitacoes no fluxo de ar,

atelectasias e desequilibrio da ventilacao-perfusao.

Contracao do musculo liso=> obstrucao das vias aéreas (anormalidades
dos sistemas adrenérgico e colinérgico comuns nas viroses respiratorias).




Afeccdes Respiratorias

Bronquiolites

Patogénese

,ﬁ“\

N

*
B ool

- < -~ \“-‘ « » -
‘.
rie. !
oy

.
A .

X 5

S 7

BRONQUIOLO / ;&.. -
NORMAL ST BRONQUIOLO

INFLAMADO




Afeccdes Respiratorias

Bronquiolites

Quadro Clinico

* Febre e Tosse eTaquipneia/tiragem e Crepitacdes/sibilos




Afeccdes Respiratorias \

Bronquiolites

Critérios de internacao hospitalar

Idade inferior a 4 a 6 semanas

N3o aceitacao da ingesta (¥50% inferior da ingesta normal)
Desidratacao

Letargia

Historia de apneia
Taquipneia (moderada a grave)

Disfuncao respiratdoria moderada a grave
Saturacao de 02 < 91% em ar ambiente

Presenca de comorbidades: cardiopatia congénita, hipertensao

pulmonar, doenca neuromuscular, pneumopatia, imunodeficiéncia.



Afeccdes Respiratorias

Bronquiolites Tratamento

Casos leves : tratamento domiciliar com sintomaticos.
Tratamento Hospitalar:

Tratamento nao farmacolégico:
Medidas gerais

Aporte Hidrico

Fisioterapia

Tratamento farmacolodgico:

Broncodilatadores (sem evidéncias de beneficio)

Inalacdao com solucao salina hipertonica (sem evidéncias de beneficio)
Corticosterdide (sem evidéncias de beneficio)

Suporte Ventilatorio/Oxigénio

Imunizacao passiva: anticorpo monoclonal humanizado para VSR (palivizumabe)




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Pneumonia
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Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Etiologia

Dificil estabelecer o diagndstico etioldgico das PAC=> curso
clinico semelhante para os diversos agentes e as técnicas
diagndsticas de baixa sensibilidade e/ou alto custo.

Viral: O virus sincicial respiratoério (VSR), virus influenza,
parainfluenza, adenovirus e rinovirus.

Bacteriana: maior gravidade e mortalidade por PAC na infancia. O
Streptococcus pneumoniae ou pneumococo € o principal agente
bacteriano de PAC. Outros agentes comuns sao Haemophilus
influenzae e Staphylococcus aureus.

A frequéncia de coinfeccao virus-bactéria em pacientes com PAC
23 a 32%.




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Etiologia

Menores de 2 meses de idade: estreptococo do grupo B,
enterobactérias, Listeria monocytogenes, Chlamydia trachomatis,

Staphylococcus aureus e virus.

2 meses — 5 anos de idade : pneumococo é o agente bacteriano mais
frequente. Outros sao VSR, parainfluenza, influenza, rinovirus.




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Quadro Clinico
Febre
Tosse
Frequéncia respiratoéria elevada (taquipneia) e dispneia
Sintomas gripais sao comuns, bem como otite média.
Dor abdominal (envolvimento dos lobos pulmonares inferiores)

Crepitacdes pulmonares




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Quadro Clinico

Na auséncia de sibilancia, as criancas com tosse e FR elevada
(taquipneia)

devem ser classificadas como tendo PAC
<2 meses: FR 260 irpm;

2211 meses: FR250irpm;

1a4anos: FR>40 irpm.

Segundo a OMS, criancas com PAC e tiragem subcostal sao
classificadas como portadoras de pneumonia grave e devem ser
hospitalizadas.




Afeccoes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Indicacdes Internacao

e presenca de tiragem subcostal;

e convulsoes;

® sonoléncia excessiva;

e estridor em repouso;

e desnutricao grave;

e auséncia de ingestao de liquidos;

e sinais de hipoxemia;

e presenca de comorbidades (anemia, cardiopatias, pneumopatias);
e problemas sociais;

e falha na terapéutica ambulatorial;

e complicacdes (derrame pleural, pneumatocele,abscesso pulmonar).




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Tratamento

Ambulatorial

2 meses a 5 anos : a maioria dos pacientes com PAC pode ser
tratada no nivel ambulatorial. O antimicrobiano de escolha é

amoxicilina, e recomenda-se reavaliacao do paciente apds 48 a
72 horas.

Tratamento Hospitalar:
Antibioticoterapia

Hidratacao venosa

Correcao de disturbios hidreletroliticos
Broncodilatadores

Oxigenoterapia

Medidas Gerais




Afeccdes Respiratorias

Pneumonias Comunitarias

Prevencao

Vacinas pneumocdcicas 13-valente (7 sorotipos + 1, 5, 7F, 3, 6A, 19A) e
10-valente (7 sorotipos + 1, 5, 7F), sendo a ultima disponivel na rede

publica de saude.

Estudos nacionais identificaram que 1 ano apos a introducao
da vacina 10-valente na rede, houve reducao das hospitalizacdes
de criancas por pneumonia no Brasil.

Vacinacao anti-Haemophilus influenzae tipo B




Sindrome do Lactente Sibilante

Lactente Sibilante: criancas menores de dois anos de vida e que
manifestam pelo menos trés episddios de sibilancia, em espaco
de seis meses.

Sindrome obstrutiva caracterizada por sibilos, devido a
diminuicdo do calibre das vias aéreas inferiores. Essa
manifestacdo pode ser persistente e/ou recorrente com
frequéncia e intensidade variaveis.

Fatores de risco: sexo masculino, historia familiar de asma,
atopia, prematuridade, exposicao a fumaca do cigarro, animais
domésticos, infeccdes por virus respiratorios, frequentar a
creche.

Incidéncia da sindrome do "lactente sibilante" é dificil de ser
estabelecida.

Pelo menos 20% das criancas menores de dois anos de idade
apresentam sibilancia transitéria. Um terco dos que iniciaram a
sibilancia antes dos trés anos de vida com ela persistirao e dentre
estes 60% se manifestarao atopicos aos seis anos de vida.



Sindrome do Lactente Sibilante

A sibilancia nos primeiros dois anos de vida pode ser a manifestacao de amplo
espectro de doencas. As principais causas sao as infeccoes virais e a asma
atopica.

Diagnostico provavel de asma

Sibilos ou tosse que ocorrem por choro, riso, exercicios, na auséncia de
infeccOes das vias aéreas;

Dermatite atdpica ou rinite alérgica na crianca ou em parentes de 12 grau;
Melhora clinica apds 2 a 3 meses de tratamento de controle.

Outras causas possiveis de sibilancia (diagndstico diferencial): sindromes
aspirativas, aspiracao de corpo estranho, malformacoes pulmonares, displasia
broncopulmonar, bronquiolite obliterante, cardiopatias, fibrose cistica,
tuberculose, DRGE, imunodeficiéncias, discinesia ciliar.




Sindrome do Lactente Sibilante

Quatro padrdes distintos de sibilancia (Consenso PRACTALL Academias
Européia e Americana de Asma, Alergia e Imunologia)

A - Sibilancia transitoria (sibilos durante os dois e trés primeiros anos de vida e
ndao mais apds essa idade)

B - sibilancia ndo-atdpica (sibilancia desencadeada principalmente por virus
que tende a desaparecer com o avancar da idade)

C - asma persistente, sibilancia associada a um dos seguintes itens:

e manifestacdes clinicas de atopia

e sensibilizacdo comprovada pela presenca de IgE especifica a alimentos na
infancia precoce e a seguir IgE especifica a aeroalérgenos.

e sensibilizacdo a aeroalérgenos antes dos trés anos de idade

e ter pai e/ou mae com asma

D - sibilancia intermitente grave (episédios pouco freqlientes de sibilancia
aguda associados a poucos sintomas fora dos quadros agudos)




Doencas do Sistema Digestivo

licas do Lactente

* Refluxo Gastroesofagico




Do&gas do Sistema Digestivo

Problemas do Sistema Digestivo
Célicas do Lactente

Condicao benigna e autolimitada, um problema para os pais e cuid
associando-se a elevados niveis de stress e ansiedade par@tal, co
ighificativo nas criancas e suas familias. .

paroxismos de irritabilidade, agitacdo ou cho! omeca
; rés horas por dia,

As cOlicas parecem eStar associadas a baixo peso ao
e tabagismo.

nas primeiras semahas eﬂda, sendo mais intensas entre as
semanas, melhorag@do gradualmente até aos quatro/cinco




Doencas do Sistema Digestivo

Problemas do Sistema Digestivo
Colicas do Lactente

Etiologia permanece desconhecida.

Hipoteses: alteracdes funcionais gastrointestinais, como
hiperperistaltismo, desequilibrio da microflora gastrointestinal,
intolerancia alimentar ou alergia as proteinas do leite.

Tratamento: diversas terapias tém sido tentadas: o uso de formulas
hidrolisadas, de soja, com reducao de lactose ou enriquecidas em fibras,
sacarose, chas de ervas, musicoterapia, vibracao ou massagem; no
entanto, nenhuma destas terapias provou ser efetiva. Evidéncias
recentes sugerem que os probidticos podem oferecer algum beneficio.

Tem sido sugerido que a cdlica infantil aumenta a suscetibilidade a dor
abdominal recorrente, doencas alérgicas e disturbios psicoldgicos na infancia.



Refluxo Gastroesofagico

Fluxo retrogrado e repetido de conteudo gastrico para o es6fago.

E freqiiente em criangas, na maioria das vezes de evoluc3do benigna e
caracterizado pela presenca de regurgitagdes.

O RGE pode ser fisioldgico ou patoldgico.
A maior parte dos casos corresponde ao refluxo fisioldgico, resultante da
imaturidade dos mecanismos de barreira anti-refluxo.

RGE fisiolégico: as regurgitacOes pods alimentares surgem entre o
nascimento e os quatro meses de idade, apresentando resolucao
espontanea, até um a dois anos de idade. O crescimento é normal, e ndao ha
outros sintomas ou complicacdes associadas.

RGE patoldgico (DRGE): quando os vomitos e regurgitacdes nao melhoram
apos seis meses de vida, ndo respondem as medidas posturais e dietéticas, e
guando estao presentes repercussoes clinicas como parada do crescimento
ou sintomas e sinais sugestivos de esofagite.




Refluxo Gastroesofagico

Esofago Esfinger Inferior
do esofago aberto / refluxo
kot

i

Estdmago

27/06/15




Refluxo Gastroesofagico

Manifestacoes Clinicas:

Especificas: ruminacao, vomitos, regurgitacoes, eructacao
Relacionadas a esofagite: dor, anemia e sangramentos
Respiratorias : broncoespasmo e pneumonias de repeticao
Otorrinolaringoldgicas: laringites, sinusites, otites

** A sindrome de Sandifer: associacdao de esofagite, anemia e
postura tipica da cabeca em resposta ao refluxo




Refluxo Gastroesofagico

Diagnostico:

EED

pH metria

Manometria esofagica
Cintilografia

US esbfago

Endoscopia Digestiva Alta

Tratamento:
Postural
Medicamentoso



Diarreias

Nas ultimas duas décadas, ocorreu globalmente expressiva reducao na mortalidade por
diarreias infecciosas em criancas com idade inferior a cinco anos- OMS

1980 : segundo lugar como causa de mortalidade infantil e 24,3% dos obitos

2005 : quarta posicao e 4,1% dos obitos

Definicdo: ocorréncia de trés ou mais evacuagdes amolecidas ou liquidas nas ultimas 24
horas.

Classificacoes:

Diarreia aguda aquosa: pode durar até 14 dias e determina perda de
grande volume de fluidos e pode causar desidratacao. Pode ser causada
por bactérias e virus.

Diarreia aguda com sangue (disenteria): presenca de sangue nas fezes
(lesdo na mucosa intestinal). Pode associar-se com infeccao sistémica e
outras complicacoes, incluindo desidratacao. Bactérias do género Shigella
sao as principais causadoras de disenteria.

Diarreia persistente: quando a diarreia aguda se estende por 14 dias ou
mais.




Diarreias

Diarreia Aguda : Inicio abrupto, etiologia presumivelmente infecciosa,
potencialmente autolimitado, com duracao inferior a 14 dias, aumento no
volume e/ou na frequéncia de evacuag¢des com consequente aumento das
perdas de agua e eletrdlitos.

Etiologia: virus, bactérias, fungos, parasitas

Perda de agua e eletrélitos => desidratacao
desidratacao leve : perda 5% peso

desidratacao moderada: perda entre 5% e 10% peso
desidratacao grave: perda de mais de 10% peso

A avaliacao do estado de hidratacao: exame do estado geral do paciente,
dos olhos, se ha lagrimas ou nao, se o paciente tem sede, o nivel de
consciéncia, presenca do sinal da prega cutanea, e como se encontra o pulso
e o enchimento capilar.

Outros achados podem ser importantes traduzindo a gravidade do quadro :
nivel de alerta alterado, fontanela baixa, saliva espessa, padrao respiratorio
alterado, ritmo cardiaco acelerado, pulso débil, aumento do tempo de
enchimento capilar, extremidades frias.




Diarreias

Diarreia Aguda
Tratamento:

Diarreia sem desidratacdo: tratamento domiciliar/ SRO
Diarreia com desidratacao leve: TRO na unidade de saude
Diarreia com desidratacao grave: Terapia de reidratacao parenteral

Suplementacao de zinco 10-14 dias

Vitamina A (risco de caréncia)

Probidticos

Antibidticos: restrito aos pacientes que apresentam diarreia com sangue
nas fezes (disenteria), na colera, na infeccao aguda comprovada por
Giardia lamblia ou Entamoeba hystolitica.




Constipacao \

Constipacao ocorre com elevada freqliéncia na populacao pediatrica
(25% em menores de 2 anos)

Definicao : presenca de pelo menos dois parametros seguintes, com
duracao de um més ou mais: duas defecacdes ou menos por semana,
relato de retencao fecal excessiva, historia de defecag¢ao dolorosa ou
eliminacao de fezes endurecidas, presenca de massa fecal volumosa no
reto.

Etiologia - Organica (5%) - Funcional (95%)

Organica:

Megacolon Congénito (doenca de Hirshiprung)
Malformacdes anorretais

Disfuncdes metabdlicas ( hipotireoidismo)
Anormalidades da coluna vertebral

Fibrose Cistica




Constipacao funcional do lactente:

Causas

e Mudanca do leite materno para férmulas artificiais ou introducao
de alimentos solidos

e Treinamento de esfincter (desfralde)

e Comportamento retentivo apos defecacao dolorosa

e Dieta (diminuicao na ingestao de fibras, vegetais, futas)

Tratamento

e Educacao do pais

e Remocao de fezes impactadas com medicacao oral ou retal
e Medicacao de manutencao com laxativos

e Mudancas na dieta

e Mudangas no comportamento




Alergia Alimentar

Conceito: entidade clinica resultante de reagdes imunoldgicas apds a ingestao
de proteinas alimentares, em individuos previamente sensibilizados. Ocorre em
3% criangas.

Causas: os alimentos mais frequentemente envolvidos sao o ovo, leite de vaca,
trigo e soja, sendo responsaveis por cerca de 90% dos casos.

Manifestacdes clinicas: cutaneas e gastrointestinais

e Imediata ou mediadas por IgE : ocorrem dentro de minutos até 2 horas apds
a ingestao do alimento (urticaria e angioedema, hipersensibilidade
gastrointestinal imediata, sindrome oral alérgica, anafilaxia )

e Tardia ou ndo-mediadas por IgE : surgem horas ap0ds ingerir o alimento
(proctocolite, enteropatia induzida por proteina e sindrome de Heiner).

e Imediata e tardia: (dermatite atdpica, esofagite eosinofilica, gastrite e
enterocolite eosinofilicas




Alergia Alimentar

Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV)

Tipo de alergia alimentar mais comum nas
criancas até vinte e quatro meses.

Reacdo do sistema imunoldgico as proteinas
do leite, principalmente a caseina (proteina do coalho) e as
proteinas do soro (alfa-lactoalbumina e betalactoglobulina)

Sintomas:

Cutaneos : eritema, urticaria, prurido, angioedema

Sistema digestivo: diarreia, sangramento nas fezes, vomitos, refluxo, dor
abdominal

Sistema respiratorio : sibilos, estridor, tosse, congestao nasal

Tratamento: Dieta de exclusao
Formulas hidrolisadas ou de aminoacidos



Problemas cutaneos

Dermatite de fraldas
Miliaria

Dermatite de fraldas:

Forma mais frequente de dermatite de contato na
crianca. Até os 2 anos de vida, 25% das criancas
apresentarao esse problema, segundo as estimativas
da SBP.

A lesdao cutanea na dermatite das fraldas é
ocasionada por multiplos fatores, como o aumento da
umidade, pH elevado, enzimas fecais e micro-
organismos que se desenvolvem pela condicao ideal
pela oclusao.

A irritacao também ocorre pela limpeza e,
principalmente, pela utilizacao de lencos umidos
contendo alcool ou sabdes com pH alcalino.




Problemas cutaneos

Miliaria
Brotoeja € o nome popular da miliaria, dermatite inflamatoria causada pela

obstrucao mecanica a eliminacao do suor pelas glandulas sudoriparas (écrinas)
e gue acaba impedindo a saida do suor do corpo.

Ambientes quentes e umidos, excesso de roupas e agasalhos, assim como
febre alta favorecem o aparecimento dessas lesoes.

Surgem no tronco, pescoco, axilas e dobras de pele, sob a forma de pequenas
bolhas de agua (vesiculas). A aparéncia dessas lesdes varia de acordo com a
profundidade na qual ocorreu o blogueio no ducto excretor:

Miliaria cristalina ou sudamina : blogueio mais superficial da epiderme, bolhas
pequenas, transparentes e sem sinal de inflamacao.

Miliaria rubra ou brotoeja: a forma mais comum, ocorre em regiao
intermediaria, provoca as papulas vermelhas e inflamadas .

Miliaria Profunda: menos comum. Afeta a derme. O suor extravaza da
glandula sudoripara para a pele, causando lesdes mais firmes, semelhante a
papulas vermelhas.




Problemas cutaneos

Milidria
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