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Calendario - SBP

BCG
HepB
\

Ao
Nascer

2
meses

DTP/DTPa
Hib

HepB
VIP
Rotavirus
PNM-13, 15 ou 20

Mng C/ACWY
Mng B
\

3
meses

DTP/DTPa
Hib
HepB
VIP
Rotavirus
PNM-13, 15 ou 20

5
meses

Mng C/ACWY
Mng B
\

DTP/DTPa
Hib
HepB
VIP
Rotavirus*
PNM-13, 15 ou 20

Influenza
COVID-19

Influenza
COVID-19

COVID 19*

9
meses

v
Febre amarela

PNM-13, 15
ou 20
Mng C/ACWY
Mng B
Hep. A
T3V + Varicela
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Calenddrio - SBP

15 meses 18 meses 4-6 anos Adolescentes

vIP  HPV: 2 doses - a partir
T4V dos 9 anos

DTP/DTPa YT * Mng ACWY - 11 a 14

] Febre amarela
Hib anos

VIP i A_CWY * dT/dTpa (10 anos apos
Dengue (a partir dos 4 anos) s
ultima dose)

fireepik
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1. (EMR 2026) - Menina, 12 meses de idade, é trazida pelos pais a consulta de puerpério para avaliacao
do desenvolvimento e atualizacdo do esquema vacinal. Os pais relatam que a lactente recebeu todas as
vacinas recomendadas até os 9 meses de vida em clinica privada, seguindo rigorosamente o calendario
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Diante do desejo da familia de manter a maxima protecao
vacinal disponivel no setor privado, qual alternativa traz a melhor combinacao de imunizantes?

=

A. Triplice viral, Varicela, Hepatite A, Pneumocdcica conjugada 15-valente, Meningocdcica ACWY e da
Meningocodcica B.

B. Tetraviral, Hepatite A, Pneumocdcica 13-valente, Meningocdcica B e dose anual de Influenza.
C. Triplice viral, Varicela, VIP, Pneumocdcica 20-valente e Meningocodcica C.

D. Tetraviral, Hepatite A, VOP, Pneumocodcica conjugada 20-valente e Meningococica ACWY.
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Diagndstico
OMS

TS

D FR na auséncia de sibilancia

e Valores de corte da FR: < 2m: FR 2 60irpm;

2 a 1llm: FR 2 50irpm; 1 a 4 anos: FR 2
40irpm

J

e Estridor em repouso e Convulsoes
* BAN/ Cianose/ SatO, * Sonoléncia
<90% excessiva/ Letargia
\* Desnutricao grave * INT

| PNEUMONIA GRAVE |

J

Presenca de taquipneia ou tiragem

Diagnastico clinico!

Nao precisa de
radiografia de torax!
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Tratamento ambulatorial

Maioria dos casos

s

Amoxicilina 50
mg/kg/dia, 7 dias

~

Falhou?
RX de torax

-

Se atipicos,
macrolideos

~

-

Reavaliacao com
48-72h

~

Derrame — Toracocentese

Sem derrame — Avaliar troca de ATB
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Tratamento hospitalar

< 2 meses

INDICACOES DE INTERNAMENTO

* Hipoxemia (SatOz < 92%) Ampicilina/Penicilina + Aminoglicosideo

* Desconforto respiratério moderado/ ou
grave (geméncia, BAN, retracoes e/ou
apneia)

*FRT™ T 1P (<1ano: 70irpm/ =1 ano:
50irpm)

* Complicacdoes/ Comorbidades

Ampicilina/Penicilina + Cefalosporina 32

2> 2 meses

* INT Ampicilina ou Penicilina Cristalina
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Se complicou, derrame pleural pensou!
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Tratamento hospitalar

PAC complicada (PACC)

vV vV

 Estavel - Ampicilina ou Pen.
Cristalina
* Sucesso na maioria dos casos
* PACC grave - Cefalosporina de 32
geracao
 Suspeita de CA-MRSA: + Vancomicina

PACC muito grave
(choque, necessidade de VMA ou
admissao em UTI)

Vancomicina + Cefalosporina de 32
geragao + Azitromicina

* Duragdo mais prolongada: Pelo
menos 2 a 3 semanas
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4 )

2. (EMR 2026) - Horacio, 4 anos, previamente higido recebeu diagnodstico clinico de pneumonia a esquerda na UBS, e
estd em tratamento ha 48 horas com amoxicilina (50 mg/kg/dia). Comparece em pronto socorro com queixa de
manutencao da febre desde o inicio do quadro, piora da tosse e surgimento de dor toracica esquerda ha 1 dia. Exame
fisico: BEG, ativo, reativo, normocorado, aciandético, anictérico e hidratado. Ausculta pulmonar muito reduzida em
terco médio e base de hemitdrax esquerdo, com estertores na mesma localizagdo. SatO,: 95%. Sem sinais de
desconforto respiratorio. Exame cardiovascular e abdome sem alteracdes. O pediatra do plantao realiza uma
ultrassonografia a beira leito e observa a imagem abaixo na transicdao téraco-abdominal esquerda. Sobre o caso, o
gue é correto afirmar:

\ /

A. Cefuroxima endovenosa é a melhor op¢ao para o caso.
A melhor conduta é iniciar ceftriaxona associada a vancomicina.

C. A realizacao da toracocentese € necessaria para definicdo da necessidade de
drenagem cirurgica.

D. Amoxicilina em dose dobrada € uma opcao de tratamento para esse paciente.

https://www.thepocusatlas.com/pulmonary
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Estratégia terapéutica - STEPS

- ADOLESCENTES E ADULTOS

STEP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

Cl dose BAIXA + FORM*
(Batman-Robin da Asma)

Cl dose BAIXA + FORM*
Cl dose BAIXA

Cl dose BAIXA + FORM/LABA
Cl dose MEDIA

Cl dose MEDIA + FORM/LABA
Cl dose alta

Cl dose MEDIA/ALTA + LABA + outra droga

ATENCAO!
* 6 a 11 anos - Cl baixa dose + SABA
nas crises
* <6 anos - SABA nas crises
* Considerar Cl intermitente no
curso de doencas virais

SABA de resgate pode ser usado
quando nao ha LABA de resgate!
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Classificagdo da gravidade da
crise 2 6 anos

AMEACADORA A

MODERADA VIDA

e SEVERA

Fala normalmente;
consegue deitar

FR normal ou
discretamente elevada
Desconforto
respiratorio leve ou
ausente; entrada de ar
normal ou levemente
diminuida

Sat02 > 94%

PFE ou VEF1 > 70%
PRAM: 1-3

Fala frases; prefere
sentar; sem agitacao

FR P

Uso de musculatura
acessoria

Sibilos expiratdrios; (|
entrada de ar

Sat02 > 92%

PFE ou VEF1 50-70%
PRAM 4-7

Incapaz de falar, beber
ou deitar
FR > 30irpm

Uso de musculatura
acessoria

Toérax silencioso

Sat02 < 92%

PFE ou VEF1 < 50%
PRAM 8-10

Confusao mental,
sonoléncia, cianose
ou PRAM 11-12
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O que é o PRAM?

>95%
Y:14{0)% 92-94%
<92%

Ausente

Retragdo supraesternal

Presente

Uso de musculatura GEEUE
acessoria (escalenos) Presente

N T O N O N = | O

Normal

4, nas bases

Entrada de ar —

' nos apices e nas bases
Minima ou ausente
Ausentes

Apenas expiratdrios

N P, O W N = | O

Inspiratdrios (* expiratdrios)

Audivel sem estetoscépio ou torax silencioso (entrada de ar minima ou sem entrada de ar) | 3

Pontuacao 0-3 4-7 8-12

Gravidade Leve Moderada Severa

Adaptado de: GINA, 2026.
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Manejo da crise

12 hora: SABA (4 jatos) ou | 12 hora: SABA - 4 a 6 jatos + 12 hora: SABA - 6 a 10 jatos +
Budesonida + Formoterol (2 | Ipratrépio 4 jatos + Corticoide | lpratréprio 4 jatos + Corticoide

Refor¢o de que

jatos) sistémico sistémico
* Se necessario, repetir com | * Se necessdario, repetir até 3x | ¢ Se necessdrio, repetir até 3x (a a cada prf
30-60min (a cada 20-30min) cada 20-30min) precisamos
* Considerar sulfato de magnésio agitar o

Oxigénio (alvo): Adultos: 92-95% / Criangas: 2 92% dispositivo!

* Sem melhora, repetir SABA +  * Sem melhora, repetir SABA+ | * Sem melhora, repetir SABA +

Considerar ipratropio Considerar ipratropio Ipratropio + Fazer sulfato de

magnésio
Na alta:

1) Critérios: melhora dos sintomas com sinais de “crise leve” pelo menos 1 a 2h apds a ultima dose de
Salbutamol; melhora do PFE ou VEF, (> 70%); SatO, > 92%; recursos disponiveis em domicilio

2) SABA de alivio; avaliar terapia de manutencao; prednisolona por 5 a 7 dias (adultos) ou 3 a 5 dias
(criangas); consulta de seguimento precoce.

* Adultos: 40-50 mg/dia; Criancas: 1-2 mg/kg/dia (max.: 40mg)



4.4
Diagndstico nos < 6 anos

Auséncia de diagndstico Resposta ao
Sibilancia alternativo TTO para Asma
aguda recorrente
(2 episédios em 12m)

* Melhora apds SABA (no servico
de saude ou domicilio), com
Pelo menos 1 episdédio ou sem corticoide oral
agudo com sintomas . _ * Melhora da frequéncia ou da

: e Histéria de doencas alérgicas . : ,
sugestivos de asma entre gravidade das crises apds uso

.y na crianga ou em parentes de ,
0s episodios 10 ¢ P de Cl apds 2 a 3 meses

Critérios que reforcam o
diagndstico:
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3. (EMR 2026) - Simba, 7 anos de idade, com diagndstico prévio de Asma, é admitido no pronto-socorro infantil
apresentando dispneia progressiva e tosse seca ha 8 horas. Ao exame fisico: regular estado geral, consciente, falava apenas
frases curtas, tempo de enchimento capilar de 2 segundos. Sinais vitais: FR = 38 irpm, FC = 132 bpm, SatO, = 91% em ar
ambiente. Tiragem intercostal e subcostal. A ausculta pulmonar evidencia murmurio vesicular reduzido globalmente com
sibilos inspiratérios e expiratdrios difusos. Pediatric Respiratory Assessment Measure (PRAM): 6. Foi iniciado imediatamente
o protocolo terapéutico de primeira hora com oxigenoterapia suplementar via cateter nasal, 3 ciclos broncodilatador de
curta acao associado ao brometo de ipratropio por via inalatdria, além de uma dose de corticosteroide sistémico oral. Apds
o término da primeira hora, Simba foi reavaliado e apresentou: FR = 36 irpm, FC = 124 bpm, SatO, = 93% (em
oxigenoterapia), manutencao da tiragem intercostal moderada e persisténcia de sibilos expiratdrios e inspiratdrios bilaterais.
PRAM = 4. Diante do quadro clinico atual, qual é a conduta subsequente recomendada?

J

A. Adicionar sulfato de magnésio por via intravenosa e programar a transferéncia do escolar para a unidade de terapia
intensiva pediatrica devido a refratariedade.

B. Iniciar corticoterapia inalatéria em altas doses associada a um broncodilatador de longa acao (LABA) para otimizacao
sinérgica do tébnus muscular liso bronquial.

C. Manter a oxigenoterapia e repetir o ciclo de SABA a cada 20 minutos na segunda hora e considerar doses adicionais de
Ipratrépio, associado a manutencao da vigilancia clinica rigorosa.

D. Prescrever sulfato de magnésio por via inalatdria, associado a broncodilatador endovenoso continuo e instalar ventilacao
nao invasiva.
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DIARREIA E
DESIDRATACAO
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Como avaliar a desidrata¢do?

Diarreia aguda
SEM DESIDRATACAO

Perda de peso é
considerado o melhor
indicador de desidratacao!

Diarreia aguda
COM DESIDRATACAO

Diarreia aguda
COM DESIDRATACAO
GRAVE
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Como avaliar a desidrata¢do?

T T T T

Comatoso,
hipotonico,

Condigoes Ativo, alerta Irritado, intranquilo ..
letargico ou
inconsciente®
Olhos Sem alteracao Fundos Fundos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
, " Secas ou .
Boca e lingua Umidas Muito secas

levemente secas

Sedento, bebe
Sede Sem sede rapido e
avidamente

Nao é capaz de
beber*

http://www.anm.org.br/img/Arquivos/Aulas%20Curso%20Capacita%C3%A7%C3%A30%20em%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncias/A%20Crian%C3%A7a%20Desidratada.pdf
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Como avaliar a desidrata¢do?

peminar | A B C

Desaparece
muito
. Desaparece Desaparece
Sinal da prega . . lentamente
imediatamente lentamente .
(mais de 2
segundos)
. . Fraco ou
Pulso Cheio Cheio

ausente*

https://www.ptmedical.pt/wp-content /uploads, /2013/12/sinal-da-prega .png



Y 4
Manejo
[ Transicao J

. wmaneo | . | 8 | Cc

DESIDRATACAO DESIDRATACAO GRAVE Pelo menos

CONCLUSAO SEM DESIDRATAGAO

(2 2 sinais) (2 2 sinais) 1 sinal com *
Plano B Plano C
Plano A Terapia de reidratagao oral Terapia de reidratagao
Terapia de (TRO): Parenteral i
reidratagdo oral Uso do SRO (expansdo + n?aiiutengao +
TRATAMENTO (TRO) apés evacuacdes 50 a 100 mi/kg em 4 a 6h reposicao)
diarreicas ) ) ) . . )
* Mantém sé o aleitamento | * Suspender alimentag¢do até
* Zinco por 10 a 14 dias mat?”j‘? reidratacéo
* Orientar sinais de alarme * Possibilidade do uso da
Ondansetrona
ONDE TRATO? Em casa! Servico de Saude Servico de Saude
Intervencgdes adjuvantes que podem ser Probiodticos; antissecretor;

. ponderadas, mas ndo sao propostas pelo MS | vitamina A
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Plano C
- EXPANSAO

FASE RAPIDA (EXPANSAO) — MENORES DE 1 ANO

Tempo de

Indicagdes para reidratagcao
venosa Plano C

Solugdo Volume Administracao
Soro Fisiolégico 30 mL/kg 1 hora
Desidratacao grave/choque 0,9%
GeiE / q 70 mL/kg 5 horas

OU Ringer Lactato

Contraindicacdo a VO: lleo

paralitico, abdome  agudo,
alteracdo de consciéncia ou

con\iuls-oes ) Solucao Volume
Auséncia de melhora apos

plano B Soro Fisiolagico 30 mL/kg 30 minutos

VOomitos intrataveis 0,9%
OU Ringer Lactato

FASE RAPIDA (EXPANSAO) — A PARTIR DE 1 ANO

Tempo de
Administracao

70 mL/kg 2 horas e 30 minutos
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Plano C
- MANUTENCAO E REPOSICAO

FASE DE MANUTENCAO E REPOSICAO PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

SOLUCAO VOLUME EM 24 HORAS
Manutencao* Peso até 10kg 100mL/kg
Soro glicosado a 5% + Soro fisiologico
2 0,9% Peso de 10 a 20 kg 1000mL + 50mL/kg de peso que

exceder 10kg

Proporgao de 4:1 1500mL + 20mL/kg de peso que

Peso acima de 20kg

exceder 20kg
KCla 10%* 2mL para cada 100mL de solugdao de manutencao
Reposi¢cao
Soro glicosado a 5% + Soro fisiologico

Iniciar com 50mL/kg/dia

0,9% . .
a ° Reavaliar quantidade de acordo com as perdas

Proporcao de 1:1
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4. (EMR 2026) - Magali, 14 meses de idade, previamente higida, com peso de 10 kg, é trazida ao pronto-atendimento com histéria
de diarreia liquida profusa ha dois dias, associada a multiplos episodios de vomitos e febre de 38,8°C. Ha cerca de 12 horas, a mae
notou sangue e muco nas fezes, além de recusa alimentar absoluta, sonoléncia excessiva e auséncia de diurese. Ao exame fisico
minucioso: encontra-se letargica, hiporresponsiva, descorada 2+/4+, de extremidades frias, pulsos periféricos finos e rapidos; FC =
168 bpm, FR = 45 irpm, PA = 85 x 40mmHg. Os olhos estao fundos, as lagrimas estao ausentes e a prega cutanea desfaz-se muito
lentamente. Os exames laboratoriais colhidos na admissdo revelam: Hemoglobina = 10,9 g/dL, Leucdcitos = 16.200/mm3, Plaquetas
= 152.000/mm?3, Ureia = 74 mg/dL, Creatinina = 1,2 mg/dL, Sédio = 136 mEqg/L, Potassio = 3,4 mEq/L. Diante do quadro clinico e
laboratorial de Magali, assinale a conduta terapéutica imediata e o correto raciocinio clinico evolutivo.

A. Iniciar de imediato a expansdo volémica venosa rapida com Soro Fisiolégico 0,9% na dose de 20 mL/kg em 30 minutos,
associando sulfato de zinco por via oral e antibioticoterapia empirica parenteral imediata para conter a translocacao
bacteriana e evitar a progressao para faléncia medular por microangiopatia trombadtica.

B. Realizar 30 mL/kg de Ringer Lactato em 30min e reavaliar o paciente para definir progressao para 70 mL/kg em 2 horas e 30
minutos e atentar para a funcao renal, inclusive para possibilidade de evolucao com Sindrome Hemolitica-Urémica.

C. Administrar expansdo venosa imediata com solugdo salina a 0,9% na dose de 20 mL/kg em 30 minutos, repetir se necessario
até a estabilizacao hemodinamica, associado a Racecadotrila por via oral e caso haja manutencao do sangramento prescrever
Ciprofloxacino.

D. Iniciar hidratacdao por via nasogdstrica com Soro de Reidratacao Oral (SRO), prescrever loperamida para reducao imediata da
motilidade intestinal e solicitar exames de imagem abdominais urgentes para afastar intussuscep¢ao secundaria.
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Reanimacdo neonatal

Fal
L?, 3PERGUNTAS

Tonus muscular Respirando ou

> 34 semanas? .
em flexao? chorando?
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Reanimacdo neonatal

RN COM boa vitalidade ao nascer

{ 2 34 semanas ( 32 a 34 semanas W < 32 semanas w
é N N )
Clampeamento Clampeamento Clampeamento
> 60s + Contato > 60s + Contato > 60s + Mesa de
pele a pele pele a pele reanimacao
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Reanimacdo neonatal

, . - Minimo de
Cuidados de rotina junto a mae
60 segundos
Clampeamento do cordao

Aleitamento materno na 12 hora
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Reanimacdo neonatal

RN SEM boa vitalidade ao nascer

Estimulo tatil no dorso (15 segundos)

\ 2

~

-

Respirou + Tonus em flexao =
Clampeamento > 60 segundos

Y

< 32 semanas 2> Mesa de
reanimacao

32 a 34 semanas = Contato pele a
pele

> 34 semanas = Contato pele a pele

L 4

[ N3o respirou e/ou hipotonico

-/

Mesa de reanimagao

¥

/

¢ < 28semanas =2 Clampeamento imediato
« > 28 semanas = Ordenha do cord3do (até

3x) + Clampeamento

J

h
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Reanimacdo neonatal

PASSOS INICIAIS (em 30 segundos)

J

.
o Prover calor ° Posicionamento
J 10T
° ) a Aspirar APENAS se | (VPP por 30s)
Secar , .
) necessario )

(, Avaliar { VPP por 30 segundos [ VPP por 30 segundos

-

Monitorizar > 34s - Ar ambiente
< 34s - FiO, = 60% (}\CHECAR

OBIJETIVOS FC 2100bpm

Respirag¢ao regular

Considerar mascara laringea no lugar do TOT
(> 34 semanas)

|

https://rioonwatch.org.br/?p=21737
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Reanimacdo neonatal

PASSOS INICIAIS (em 30 segundos) - e

(VPP por 30s) (por 60s)

Avaliar
Monitorizar VPP por 30 segundos

DROGAS UTILIZADAS:

CHECAR

PARAMETRO
DEFINIDOR FC < 60bpm
Acessos disponiveis para as drogas:

1 - Cateterismo umbilical venoso 0]: 5% Vla traqueal

* Adrenalina
* Soro fisiologico

2 - Intradssea

https://rioonwatch.org.br/?p=21737



44
Reanimacdo neonatal

A - . dro 1. Val Ivo de SpO 8-ductal
Me preparando para questoes conceituais!
Minutos apds o

SpO, alvo pré-ductal

N . nascimento
Preferéncia por ventiladorem T Mudanc¢a dos pontos
(em especial, nos RNPT) de corte da SatO, alvo 65-70%

2
3 70-75%
~ < 34 semanas com boa vitalidade:
Clampeamento do corddao com no 4 75-80%
. RNPT moderado (32 a 34s): podem
minimo 60 segundos em RNs com 5 80-85%

fazer contato pele a pele
RNPT < 32s: encaminhar para a 10 85-95%
mesa de reanimacao

boa vitalidade, incluindo os < 34
semanas!

Nasceu com boa vitalidade = Secar a cabega, cobrir o corpo (sem
secar) com plastico de polietileno estéril + Campo estéril

aquecido (por cima)
* Nao precisa colocar o RN no saco plastico
Reforco do colchao térmico

Almeida, Maria Fernanda Branco de. Reanimagdo do recém-nascido >34 semanas em sala de parto: Diretrizes 2026 da Sociedade Brasileira de Pediatria / Maria Fernanda Branco de Almeida;
Ruth Guinsburg; Coordenadores Estaduais do PRN-SBP; Grupo Executivo do PRN-SBP; Departamento de Neonatologia da SBP. - Rio de Janeiro: SBP, 2026.
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~

-

5. (EMR 2026) - Recém-nascido pré-termo com idade gestacional estimada de 33 semanas e 4 dias nasce
de parto cesareo indicado por sofrimento fetal agudo. Ao nascimento, o neonato apresenta-se hipotdnico
e em apneia. Realizado estimulo tatil, sem melhora da vitalidade, sendo realizado o clampeamento do
cordao apos ordenha. Posterior, o paciente é levado a mesa de reanimacao sob calor radiante,
posicionado, e realizada a aspiracao de vias aéreas superiores devido a presenca de quantidade
moderada de secrecao. Apds os passos iniciais concluidos em 30 segundos, o prematuro mantém apneia
e frequéncia cardiaca de 58 bpm. Diante do quadro clinico apresentado e considerando as diretrizes
atuais da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para reanimacdao em sala de parto, a ventilagdo com
pressao positiva (VPP) com mascara facial deve ser iniciada imediatamente com qual Fracao Inspirada de

A .1 19
_ Oxigénio (FiO,): )
A. FiO, de 21%.
B. FiO,de 30%.
C. FiO, de 60%.
D. FiO, de 100%.
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TRIAGEM NEONATAL
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Teste da oximetria

Diagndstico precoce de cardiopatias
congénitas criticas

POR QUE?

Entre 24 e 48h de vida
(antes da alta hospitalar)

QUANDQO?

Oximetria de pulso
Afericao no MSD (pré-ductal) e
qualguer um dos MMI|

O QUE FAZER COM
O RESULTADO?

https://www.sbp.com.br/imprensa/detalhe/nid/cardiologia-e-neonatologia-da-sbp-chamam-atencao-para-o-teste-do-coracaozinho/
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Teste da oximetria

Figura 2. Fluxograma para interpretagao do teste do coragaozinho

TESTE DO CORAGAOZINHO

Aferir a oximetria de pulso na m3o direita (MSD)
e em um dos pés (M), entre 24 e 48 horas de vida
(recém-nascidos com 1G>35 semanas, assintomaticas)

!

1

SpO; entre 90 e 94% ou Sp0,295%e
# entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3%
Repetir o teste apos 1 hora —1
SpO; entre 90 e 94% ou # Sp0,295% e
entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3%
Repetir o teste apos 1 hora —1
SpO; entre 90 e 94% ou # ~ Sp0,295%e
entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3%
TESTE NEGATIVO
‘Seguimento neonatal de rotina

\J

Manual de Orientagdo — Sistematizagdo do atendimento ao récem-nascido com suspeita ou diagndstico de cardiopatia congénita. SBP. Agosto/22
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Teste do reflexo vermelho

Detecc¢ao precoce de alteragdes com risco de Periodicidade na puericultura

POR QU E? causar ambliopia ou deficiéncia visual No minimo, 3x/ano, nos
Checar a transparéncia dos meios oculares primeiros 3 anos de vida

Ideal: Maternidade (até 1 més)
?
QUANDO: Deve ser repetido durante a puericultura

Oftalmoscopia direta
Procurar reflexo vermelho

O QUE FAZER COM O Se reflexo ausente, duvidoso ou assimétrico,
RESULTADO? encaminhar precocemente ao oftalmologista

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/__20958d-DC_No1_set_2018-_Teste_do_reflexo_vermelho.pdf
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Teste da orelhinha

Diagnodstico de patologias que
atrapalhem o desenvolvimento @ @
TRIAGEM DIAGNOSTICO INTERVENGAO

da audicao

Figura 1- Etapas da TANU até a interven¢do quando necessaria (Etapas 1-3-6)

Realizar antes da alta da maternidade
(ideal: 24 a 48h de vida), no maximo até 1m de vida

EXAMES

NV V
Criangas sem IRDA ou IRDA 1 Criangas com IRDA 2

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/NOTA_COMUSA_2020.pdf
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[este d lhinh
Quadro 1 - Sintese do Fluxo de Teste e Reteste da Triagem Auditiva

SEM FATOR DE RISCO e FATOR DE RISCO - IRDA1
STORCH+Z; Uso medicac¢do ototdxica; Anomalias craniofaciais; Hereditariedade

TAN teste TAN reteste Avaliagdo audigao Diagndstico Intervengao Acompanhamento
EOAT — Passa - - - - Atencdo Primdria
EOAT-Passa - - - Atencdo Primdria
EOAT-Falha Normal - Atengdo Primaria
EOAT-Falha Servigo especializado ou CER
Perda Auditiva Servigo especializado ou CER | —

FATOR DE RISCO IRDA2
UTI mais de cinco dias; peso ao nascimento < 1.500 gramas; hiperbilirrubinemia com exsanguineotransfusdao; ECMO terapia; andxia grave (Apgar 0-4 no 12 minuto ou de 0-6 no 52 minuto);
encefalopatia hipdxico-isquémica; hemorragia periventricular

TAN teste TAN reteste Avaliagdo audigao Diagnéstico Intervengao Monitoramento
EOAT + PEATE-A — Passa - - - - Servico especializado ou CER
EOAT + PEATE-A — Passa - - - Servigo especializado ou CER
EOAT + PEATE-A — Falha
(mesmo que em um EOAT + PEATE-A - Falha Normal - Servigo especializado ou CER
procedimento) (mesmo que em um Servigo especializado ou CER
procedimento) Perda Auditiva Servigo especializado ou CER
EXCEGOES

Permanéncia de mais de trés meses na UTI; presenca de malformacao de orelha, mesmo que unilateral; meningite.

A avaliacdo audioldgica e o seguimento serdo realizados pelo servico especializado ou CER.

Referéncia da tabela adaptada: Guia para realizagdo da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e seguimento assistencial [recurso eletrénico] / Ministério da Salde. — Brasilia : Ministério da Saude, 2025.
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Teste da orelhinha

Seguimento dos marcos do
Passou 5 )
desenvolvimento

Reteste em até 3 meses
> € Falhou

(ideal: 15 dias)

Se nova falha, encaminhar para avaliagao
diagnostica ORL + Audioldgica

.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/NOTA_COMUSA_2020.pdf

més meses meses
f TRIAGEM DIAGNOSTICO f INTERVENGAO

Figura 1- Etapas da TANU até a interveng¢do quando necessaria (Etapas 1-3-6)
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-

6. (EMR 2026) - Recém-nascido de 36 horas de vida, sexo feminino, nascido de parto vaginal a termo (39 semanas de
idade gestacional), peso ao nascer de 3.200g, sem intercorréncias no periodo perinatal, encontra-se em alojamento
conjunto em aleitamento materno exclusivo. Durante a avaliacao de rotina antes da alta hospitalar, o pediatra realiza
o teste do coracaozinho. A afericao revela saturacdo de oxigénio de 93% no membro superior direito (MSD) e 92% no
membro inferior direito. Sem alteracdes no exame fisico. Diante desse resultado, qual deve ser a conduta imediata?

A. Considerar o teste como negativo devido a estabilidade clinica e a auséncia de sopros cardiacos ao exame fisico,
autorizando a alta hospitalar com seguimento ambulatorial na atencao primaria.

B. Classificar o teste como positivo para cardiopatia congénita critica, suspendendo a alta hospitalar e solicitando a
realizacao de ecocardiograma de urgéncia dentro das proximas 24 horas.

C. Caracterizar o resultado como duvidoso, devendo o pediatra repetir a oximetria de pulso no membro superior
direito e em um dos membros inferiores apds o intervalo de uma hora.

D. Definir o teste como positivo, indicativo de shunt invertido pelo canal arterial, indicando a internacao imediata
na unidade de terapia intensiva neonatal para inicio de infusao continua de prostaglandina.
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Avaliacdo da crianca exposta

Histérico materno Exame fisico VDRL do RN
do RN \DU{RCERGEL
e )
ADEQUADAMENTE TRATADA Maioria dos casos - Assintomaticos
Penicilina Benzatina Achados inespecificos
Intervalos de acordo com o estagio clinico LesOes cutaneas + Hepatoesplenomegalia
Inicio 30 dias antes do parto + Pseudoparalisia de Parrot
\ J

EXAMES PARA O “RN DE RISCO”

Sangue periférico
8 P VDRL

RX de ossos longos

oL Hemograma
2 2 diluigOes LCR

Comparac¢ao do VDRL RN-mae:




4 4,
Resumo do sucesso!

Mae inadequadamente VDRL RN 2 VDRL mae : .
e~ RN sintomatico?
tratada? (2 diluigoes)?

- a
Exames + ATB { Sim - Exames + ATB 1 ( Nao - Exposto 1
. B\
* Exames normais = Benzatina
Dose Unica VDRL + - Exames + ATB
* Exames alterados ATB VDRL - - Procurar TORCHS
por 10 dias
\ Y,

LCR alterado = Cristalina | LCR normal = Procaina
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Quimioprofilaxia do RN exposto - HIV

Iniciar o mais i i
, Preferencial: Até 4h
precoce possivel
Classificacao do risco de . ) )
.g . ) > Baixo risco x Alto risco
transmissao vertical

BAIXO RISCO

e Mae em uso de TARV desde a 12 metade da gestacao
 CVindetectavel apds a 282 semana (32 trimestre)
 Sem falha na adesao a TARV
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Quimioprofilaxia do RN exposto - HIV

Risco [€ AZT 3TC RAL NVP*
Baixo risco | Qualquer IG X NAO USAR | NAO USAR | NAO USAR
2 37s X X X NAO USAR
. 34 a 37s X X NAO USAR X
Alto risco
< 34s X NAO USAR NAO USAR NAO USAR
Duracao 28 dias
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Infecgoes congénitas

INFECCAO ACHADOS CLINICOS PRINCIPAIS

Sifilis

Toxoplasmose

CcMvV

Rubéola

Hepatoesplenomegalia; pénfigo palmoplantar; rinite
serossanguinolenta; osteocondrite; Pseudoparalisia de Parrot

Coriorretinite; hidrocefalia; calcificacdes intracranianas difusas

Microcefalia; RCIU; surdez neurossensorial, calcificacoes
periventriculares; petéquias; colestase

Catarata; surdez neurossensorial; PCA; estenose pulmonar
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-

7. (EMR 2026) - Recém nascido do sexo masculino nascido de 36 semanas e 5 dias, Apgar 8/9, baixo peso
(1700g), apresentou falha no teste de triagem auditivo (teste da orelhinha). Foi mantido internado para
ganho de peso e com 10 dias de vida evoluiu com convulsdes e foi realizada tomografia de cranio, com
achado de calcificacbes periventriculares. Suspeitado de infeccao por citomegalovirus. Sobre o
diagnostico, é correto afirmar:

=

O virus pode ser pesquisado em saliva ou urina.
A sorologia pela técnica ISAGA é o padrao-ouro do diagnastico.

Sorologia IgM negativa para CMV neste paciente afasta o diagndstico com seguranca.

© 0 w »

O resultado da cultura viral é liberado rapidamente (até 24 horas), sendo a melhor alternativa para o
caso.
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Diagndstico diferencial de edema

Como eu posso pensar em causa renal
(nefrotica/nefritica) para o edema?

 Edema periorbitario, principalmente matinal |

 HAS

e Alteragoes urinarias (reducao da diurese,
hematuria, proteinuria)
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Diagndstico diferencial de
edema de origem renal

Sindrome Nefrotica Sindrome Nefritica
(LHM) (GNPE/GNDA)

Hematuria glomerular
* Proteinuria nefrotica Hipertensao

* Hipoalbuminemia e edema Edema
* Hiperlipidemia ou lipiduria Oliguria
C3 e CH50 {
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Diagndstico diferencial de
edema de origem renal

Sindrome Nefrotica
(LHM)

Se idade tipica (1 a 10

anos), pensar em LHM

* Proteindria nefrotica e iniciar corticoterapia
* Hipoalbuminemia e edema

* Hiperlipidemia ou lipiduria
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Diagndstico diferencial de
edema de origem renal

Pense ainda mais se trouxerem Sindrome Nefritica
no enunciado historia prévia de (GNPE/GNDA)
faringoamigdalite ou piodermite

Hematuria glomerular

Manejo Hipertensao

* Penicilina benzatina
 Restricao hidrossalina

* Considerar diuréticos de alca e Oliguria
antihipertensivos C3 e CH50 {,

Edema
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e a
8. (EMR 2026) - A sindrome nefritica aguda na infancia é um disturbio glomerular que resulta em repercussoes
hemodinamicas e metabdlicas caracteristicas. Na pratica clinica pediatrica, a principal representante desse grupo é a
Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA) pods-estreptocécica. Compreender a fisiopatologia que rege os sinais e
sintomas dessa sindrome é fundamental para a correta abordagem diagndstica e terapéutica. A respeito da sindrome
nefritica, assinale a alternativa correta:

A. O edema observado na sindrome nefritica é tipicamente generalizado (anasarca), matutino e de consisténcia
mole, decorrente da perda macica de proteinas na urina e consequente queda acentuada da pressao oncoética
plasmatica.

B. A hematuria de origem glomerular caracteriza-se laboratorialmente pela presenca marcante de isomorfismo
eritrocitario no EAS e auséncia de cilindros hematicos, refletindo a integridade estrutural da barreira de
filtracao.

C. A dosagem de fracOes do sistema de complemento (C3 e C4) apresenta-se persistentemente normal na GNDA,
servindo como o principal marcador para diferenciar essa patologia de nefropatias como o lUpus eritematoso
sistémico.

D. A hipertensao arterial sistémica decorre do estado de hipervolemia por retencao primaria de sédio e agua no
néfron distal, podendo cursar com complicacdes graves como a encefalopatia hipertensiva e congestao
volémica.
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CHOQUE EM
PEDIATRIA
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Sepse em pediatria
 PHOENIX SEPSIS SCORE

Escore de Sepse de Phoenix (Phoenix Sepsis Score — PSS)

Varidveis O ponto 1 ponto 2 pontos 3 pontos

Pa0,:Fi0, <400 em

qualquer suporte Pa0,:Fi0, 100-200 e Pa0,:Fi0 ,< 100 e

Respiratdrio PaO,:FiO, 2400 ou respiratorio ou . .
: . VMI ou Sp0O,:FiO, VMI ou Sp0O,:FiO,
- . > .
0-3 pontos Sp0O,:Fi0, 2292 Sp0O,:Fi0,< 292 em 148-220 e VMI <148 e VMI
qualquer suporte
respiratorio
1 ponto cada até 3 2 pontos cada até 6

Cardiovascular

0-6 pontos Sem DVA 1 DVA >2 DVA
Lactato < 5 mmol/L Lactato 5 - 10,9 mmol/L Lactato > 11 mmol/L

Referéncia: Adaptado de “Documento cientifico: Diretrizes para Novas Definicdes de Sepse e Choque Séptico em Pediatria — 2024 Phoenix Sepsis Score - SBP. Fev/24.
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Sepse em pediatria
 PHOENIX SEPSIS SCORE

Pressao arterial média (mmHg)

Sepse: 2 2 pontos

Até 1m >30 17-30 <17
l1allm > 38 25-38 <25
la2a > 43 31-43 <31 Choque séptico:
2a5a > 44 32-44 <32 Sepse + 2 1 ponto
5al2a > 48 36-48 <38 cardiovascular
12a17a >51 38-51 <38

1 ponto cada (max. 2)

Coagulagao Plaquetas > 100.000 Plaguetas < 100.000
0-2 pontos INR<1,3 INR>1,3
D-dimero £ 2 mg/L D-dimero > 2 mg/L
Fibrinogénio > 100mg/dL | Fibrinogénio < 100 mg/dL
Neurologico Glgsgow > -10 Glasgow < 10 Pupilas fixas
0-2 pontos Pupilas reativas bilateralmente

Referéncia: Adaptado de “Documento cientifico: Diretrizes para Novas Definicdes de Sepse e Choque Séptico em Pediatria — 2024 Phoenix Sepsis Score - SBP. Fev/24.
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Manejo

Identificagao precoce Fluidoterapia Coleta de exames

* Preferéncia por . o _
. . * Avaliar lesdes de orgao-
cristaloides balanceados

alvo
e tamponados :
e Avaliar marcadores

inflamatorios
* Nao esquecer ER

culturas!

Ferramentas de triagem
podem ser uteis

* Plasma Lyte  ou
Ringer Lactato
 Opcao: Soro fisioldgico

0,9%

< Bolus de 10-20mL/kg, até no maximo 40-60mL/kg >

Monitorizacao hemodinamica
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Manejo

Servico de saude com UTIP

PERFUSAO ANORMAL

COM/SEM HIPOTENSAO

* Sem sinais de sobrecarga volémica:
administrar bolus de cristaloide
balanceado, 10-20 mL/kg, até no
maximo 40-60 mL/kg

Reavaliacdao frequente de sinais de
sobrecarga volémica e de perfusao
tecidual

Avaliar funcao cardiaca

Considerar epinefrina/ norepinefrina
se persisténcia do choque apos
reposicao volémica

Choque séptico

PERFUSAO ANORMAL
SEM HIPOTENSAO

* Nao administrar bolus, a ndo ser que
o0 paciente apresente sinais de
desidratacdo ou perda hidrica (ex.

diarreia)

Iniciar fluidos de manutencao
Monitoragao hemodinamica
cuidadosa

Considerar medicagcdes vasoativas
(se disponiveis)

UTIP = Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Servico de saude sem UTIP

PERFUSAO ANORMAL

COM HIPOTENSAO

* Sem sinais de sobrecarga volémica:
administrar bolus de cristaloide, 10-
20 mL/kg até no maximo 40 mL/kg
Reavaliacdao frequente de sinais de

sobrecarga volémica e de perfusao
tecidual

Avaliar  funcdao  cardiaca (se
disponivel)

Considerar epinefrina/
norepinefrina se persisténcia da
hipotensao apos reposicao volémica

Adaptado de: Dispoinivel em: Novas diretrizes do Surviving Sepsis Campaign 2020 para o tratamento da Sepse e Choque Séptico em Pediatria. Documento cientifico. SBP. Fevereiro/2021.
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Manejo

Choque nao responsivo a
reposicao volémica

Drogas vasoativas Drogas preferenciais

e Adrenalina
* Noradrenalina

Fornecer oxigénio a 100% por

Suporte ventilatorio g meio de MNR

Antibioticoterapia parenteral precoce

Outras
terapéuticas

Suporte enteral
precoce
Corticoides
Correcao de
disturbios
Hemotransfusoes
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Teste do pezinho

POR QUE? QUANDO?

Entre48heo

: - 52 dia de vida
Diagnostico precoce

de doencas com
objetivo de reduzir
morbimortalidade

RNs em UTI
neonatal podem
necessitar

Fase pré-sintomatica de repeticdo

https://newslab.com.br/teste-do-pezinho-saiba-mais-sobre-o-exame-facil-rapido-e-que-pode-salvar-vidas/

Sangue em
papel filtro

Utiliza exames de
alta sensibilidade
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Teste do pezinho

Recomendacgoes para a coleta de amostras, segundo peso e idade gestacional

Caracteristicas

Coleta

Exames

RN com peso>ou=1.500g

ldade gestacional > ou = 32 semanas
RN agudamente doente,
instabilidade respiratoria ou
hemodinamica.

12 amostra:
22 amostra:
32 amostra:

na admissao na UTI Neo
48 — 72 horas
até 0 282 dia

12 amostra: TSH, PKU,
IRT, Hb, HAC, DBT.

22 amostra: TSH, PKU,
IRT, HAC, DBT.

32 amostra: TSH.

RN com peso < 1.500 g
Idade gestacional
< 32 semanas

12 amostra:
22 amostra:
32 amostra:
42 agmostra:

a admissao na UTI Neo

48 — 72 horas

até o 282 dia

4 meses de vida, apenas para

prematuros < 32 semanas e
hemotransfundidos

12 amostra: TSH, PKU,

IRT, Hb, HAC, DBT.

22 amostra: TSH, PKU, IRT,
HAC, DBT.

32 amostra: TSH.

42 amostra: analise de Hb.
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Hiperplasia adrenal congénita

Doen¢a autossomica
recessiva

Defeito mais comum (90-95%)
Reducao da atividade da

21-hidroxilase

Guia Pratico de Atualizagdo: Hiperplasia adrenal congénita: triagem neonatal. SBP. Outubro/2019

Deficiéncia de uma das enzimas responsaveis pela
sintese de cortisol nas adrenais

L /
?@1 "y F J)‘
Nga P 1
oy mem opy T e G
Pregnenoiona 17- Hniom:eg’nembna Dehud-nepmmm
2| o | L ]
RO IS o gee———e T g,
PO N OO s B L0
Progesterona 17-Hidroxiprogesterona Androstenediona Testosterona
Paczi| o Rasoc| e
=CB o)
L0 y g
Deoxicorticosterona 11-Deoxicortisol
Wil w;:” nm1l e o
o) w"i \'m ~ree 11pHED \'DA?}J\]&-
OB o o 4
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Hiperplasia adrenal congénita

Doenca autossdmica Def|C|enC|a' de uma das ?n2|mas respon.savels pela
. sintese de cortisol nas adrenais
recessiva

Virilizacao pré-natal e/ou pds natal
Defeito mais comum (90-95%) Crise perdedora de sal (perda de peso; desidratac3o
Reducdo da atividade da hiponatrémica e hipercalémica; choque hipovolémico)
21-hidroxilase Hipoglicemia

Forma classica

- — Forma nao classica
Formas clinicas mmmg Forma perdedora de sal

. . Menos grave
Virilizante simples g

DIAGNOSTICO TRATAMENTO

* Oferta de sal de cozinha
Dosagem de * Reposicao de glicocorticoide

17-OH-progesterona * Reposicdo de mineralocorticoide (nas formas
perdedoras de sal)
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9. (EMR 2026) - Pluto, 25 dias de vida, é trazido a emergéncia por recusa alimentar, vomitos e hipoatividade ha 48
horas. Ao exame fisico: paciente em regular estado geral, letargico, mucosas secas, tempo de enchimento capilar de
5 segundos, pulsos periféricos filiformes. O exame fisico nao revela visceromegalias ou sopros cardiacos, mas nota-se
hiperpigmentacao discreta em bolsa escrotal. Ausculta pulmonar com MV presente, simétrico e difuso. FR: 55irpm.
Exames laboratoriais de emergéncia revelam: Glicemia: 55 mg/dL; Sédio: 122 mEq/L; Potdssio: 7,8 mEqg/L; pH: 7,18;
Bicarbonato: 12 mEq/L. Paciente foi levado para sala vermelha e monitorizado (imagem). Diante do quadro clinico-
laboratorial, qual é a principal hipdtese diagndstica e a melhor conduta terapéutica imediata?

A. Choque séptico de foco urinario; expansao volémica com soro
fisiologico e antibioticoterapia de amplo espectro apds coleta de
culturas.

B. Insuficiéncia adrenal primaria por Hiperplasia Adrenal Congénita
(HAC) forma perdedora de sal; expansdo volémica e reposicdo de
glicocorticoide endovenoso.

C. Miocardite; administracao de soro glicosado hiperténico e correcao
rapida da acidose metabdlica com bicarbonato de sédio EV.

D. Estenose hipertrofica de piloro com desidratacdao grave; correcao
cirdrgica imediata apds estabilizacdo hemodinamica com soro
fisiologico e cloreto de potassio.

https://www.resusmonitor.com/sim_monitor
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Variantes normais

Cl, PEDIATRIA )

RCCP )

VC normal

|O atrasada

Estatura familiar normal
Estatura alvo é atingida
(normal)

BE familiar

VC normal
|0 atrasada ou compativel
Estatura familiar baixa

Estatura alvo é atingida
(baixa)




4.4
Baixa estatura proporcional (VC baixa)

Deficiencia de GH

Hipotireoidismo
Cardiopatia
Nefropatia
Doenca Celiaca

Causas sistémicas:

Sindrome de Turner

Baixa estatura idiopatica

https ://drjoaoferro .com.br/wp-content, /uploads, /2019/08/sindrome -de-turner. .ipg
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Investigacdo e tratamento

EXAMES EXAMES

LABORATORIAIS DE IMAGEM ULZAUAL LS,

Testes de estimulo
para o GH
IGF1 + IGFBP3

« Def. GH / BE idiopatica

ldade dssea
(progndstico)
RNM de sela turcica

/ Sindrome de Turner /
PIG: Somatropina (SC)

« Qutras causas: Tratar
doenca de base

Avaliar alteracao em
outros sistemas (TSH,
T4 Livre, TGO, TGP, Ur,
Cr, iono, Vit. D, anti-
transglutaminase)
Cariotipo (Meninas)
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f1o. (EMR 2026) - Moana, 9 anos, acompanhada na atencao basica, € encaminhada ao ambulatério por\
ser “baixinha”. A mae relata que a filha sempre foi pequena, mas vem apresentando um crescimento
ainda mais lento nos ultimos meses. Nega uso de medicamentos e historia familiar de baixa estatura.
Refere diagnodstico de coarctacao de aorta no periodo neonatal, tendo sido operada e evoluido sem
repercussao desde entdo. No exame fisico, apresenta estatura de 115cm (escore Z = - 3,2 na curva
estatura/idade), velocidade de crescimento no ultimo ano de 3,0 cm/ano e IMC normal para idade.
Encontra-se em estadio puberal M1P1. A radiografia de mao e punho revela idade 6ssea de 9 anos.
Exame fisico: BEG, ativa, normocorada, hidratada. Sem alteracdes nas auscultas cardiaca ou pulmonar.
Sem alteracdes no exame abdominal. Sem alteracdes de pulsos ou de pressao arterial. A mae tem 1,77m
e o pai 1,82m. Considerando o quadro clinico descrito e a principal suspeita clinica, qual é a propedéutica

\mais adequada para investigar a baixa estatura dessa crianca? )

A. Solicitar TSH, T4L, GH e RNM de sela turcica.
B. Solicitar cariotipo.

C. Solicitar angio-TC de toérax.

D

Solicitar EAS e urocultura.
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Constipacdo intestinal

Maioria dos casos sao funcionais! Diagnéstico clinico Poucas evacuagoes

Incontinéncia fecal
29 Escala de Bristol Comportamento retentivo

E quando nao é*

Defecacdes dolorosas/endurecidas
Grande quantidade de fezes no reto
Fezes volumosas que obstruem o vaso

Pedagos separados e duros, felto
coquinhos ou fezes de cabrito

Tipo 1 ® o o]

Sinais de ALARME b

* Inicio precoce (< 30 dias) et
* Retardo na eliminagdao de mecénio (48h) Gty = ol
ope ormato L) saisic com
* Antecendente familiar de doenga de Tood P (iChacuras m superic
e S

Formato de salsicha encarogada,

Tipo 2 com bolinhas grudadas

Hirschsprung

Alongada, com formato de salsicha

* Sangue nas fezes nao associado com Tipo 4 oul cobra, fes ¢ macls
fissura anal G )
. 7 e e < e edagos macios ¢ separados, com
» Fezes em fita / Déficit ponderoestatural TpoS @ ug  bordas bem definidas
» VOomitos biliosos / Ampola retal vazia
~ A . Massa pastosa e fofa, com bordas
« Alteracdo cutaneas pigmentares Tooo WP malcorinides
e Refratariedade ao TTO
. . 7 . . Sem forma ou liquida, sem pedagos
e Sintomas urinarios obstrutivos Tipo 7 .ﬁt’ s6iidos

e Sintomas neuroldgicos
\_ g Y,

http://www.ednaferraz.com.br/coloproctologia/dicas/o-formato-das-fezes-e-a-saude-intestinal/
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Constipacdo intestinal
- MANEJO

Mudang¢a comportamental e

Desi "
de estilo de vida esimpactacao fecal

Prevencao da
retencao das fezes

Seguimento

Lembrar que 6leo mineral é contraindicado
em < 2 anos e pacientes com ECNP

Padrao ouro da terapia medicamentosa
Polietilenoglicol (PEG) - Doses de desimpactacdo e manutencdo
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11. (EMR 2026) - Mbnica, 6 anos, com queixa de que evacua uma vez por semana, com esforco, sempre chorando
pois tem medo de sentir dor no momento. Sente vontade de evacuar na escola, porém nao vai ao banheiro por medo
do julgamento dos amigos. A mae relata ver fezes no vaso sanitario em formato de “bolinhas de cabrito”, e que a
paciente usa o0 mesmo vaso dos pais sem adaptacoes. Refere o seguinte inquérito alimentar da crianca: 7h - come um
pao com queijo e toma um achocolatado de caixinha; 10h - come um salgado na cantina da escola; 12h - come arroz,
feijao, bife, batata frita e tomate e um suco em po; 15h - come biscoito de polvilho ou bolinho industrializado; 19h -

L jantar semelhante ao almoc¢o e um suco de caixinha; Sobre o manejo do caso, assinale a correta: )

A. Consumir de 3 a 4 porcdes de frutas e legumes por dia, cessar o consumo de leite e derivados, adicionar fibras
como farelo de aveia, chia e linhaca na alimentacao e diminuir o consumo dos produtos ultraprocessados sao
orientacdes dietéticas adequadas para o caso.

B. A terapia medicamentosa e intervencao dietética sao condutas suficientes para a resolucao completa do caso.
C. A desimpactacao é a primeira etapa do tratamento e deve ser realizada com orientacao detalhada a familia.

D. Histdrico neonatal é irrelevante no caso, pois a crianca tem mais de 5 anos de idade.
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DOENCA CELIACA
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Etiologia
- DIARREIA NAO INFECCIOSA

“Problema”

Tempo de
aparecimento dos
sintomas

Caracteristicas
clinicas

Propedéutica

Tratamento

APLV

Proteina do leite da vaca

Primeiros meses de vida

Manifestagoes gastrintestinais:
Proctite e proctocolite alérgica: iniciou
formula/leite integral e sangrou!
FPIES
Enteropatia
Manifestagdes cutaneas, pulmonares ou sistémicas
(anafilaxia)

Teste de provocacao oral

Exclusao da proteina do leite de vaca

Doenca Celiaca

Gluten (TCC - Trigo, centeio e cevada)

Apos a introducao alimentar

Classico: diarreia cronica, disabsortiva, com perda
de peso, distensao abdominal e hipotrofia da
musculatura glutea

Quadros atipicos: pode ser tudo!

Anti-TTG IgA + IgA sérica = EDA

Exclusao do gluten da dieta
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12. (EMR 2026) - Sansao, um lactente de 2 meses e 15 dias de vida, nascido a termo, em aleitamento materno
exclusivo, é levado a consulta devido a presenca de estrias de sangue vivo misturadas a fezes amolecidas com muco
ha duas semanas. A mae relata que o bebé evacua cerca de 5 a 6 vezes ao dia, mantém-se ativo, amamenta bem e
nao apresenta vomitos ou febre. Ao exame fisico: bom estado geral, hidratado, corado, ativo e reativo; FC = 124 bpm,
FR = 34 irpm, afebril. O exame do abdémen encontra-se normotenso, indolor, com ruidos hidroaéreos normais e sem
visceromegalias. A avaliacao antropométrica demonstra escores-z de peso por idade (- 0,4) e comprimento por idade
(- 0,6). Diante do quadro clinico, qual deve ser o manejo terapéutico imediato?

=

A. Orientar a exclusao imediata de gluten e derivados da dieta habitual da nutriz, mantendo o aleitamento
materno sob livre demanda e programando o teste de provocacao oral apds quatro semanas de estabilizacao do
guadro intestinal.

B. Suspender o aleitamento materno temporariamente e introduzir formula infantil com proteina extensamente
hidrolisada, dosando simultaneamente os niveis séricos de IgE especifica contra a caseina e as proteinas do soro
do leite no lactente.

C. Manter o aleitamento materno exclusivo e instituir uma dieta de restricao rigorosa a proteina do leite de vaca
para a mae, sem a necessidade de exames laboratoriais complementares diagndsticos invasivos neste momento.

D. Prescrever férmula a base de aminoacidos elementares para o lactente em substituicdo ao leite materno e
solicitar coprocultura e pesquisa de toxinas A e B do Clostridioides difficile para descartar colite infecciosa
secundaria.
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BRONQUIOLITE
VIRAL AGUDA
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Bronquite viral aguda
« PREVENCAO

Vacina para VSR aplicada na gestante - Passagem de anticorpo pela placenta Abrysvo
* Obijetivo: prevenir as formas graves em criancas menores de 6 meses de vida

Dose Unica, por via IM

MS: aplicagdo a partir de 28 semanas de idade gestacional (em cada gestacao)

* Sem restricao de idade materna

* Pode ser administrada associada as outras vacinas (dTpa, Influenza e COVID-19)

* Bula: 24 a 36 semanas

Nao ha tratamento
antiviral especifico
para o VSR, sendo,
portanto, um
tratamento
essencialmente de

Aplicagao préxima ou durante a estacdao de maior circulagao do VSR T, r.eforgando
MS - Indicagbes: a necessidade de

* Prematuros (até 36 semanas e 6 dias) durante todo o ano prevencgao!
* Comorbidades (cardiopatias congénitas, broncodisplasicos, imunossuprimidos, sindrome de Down,

Fibrose Cistica, doenca neuromuscular, anomalias congénitas das vias aéreas) durante o periodo
sazonal - fevereiro a agosto - com idade inferior a 24 meses

Anticorpo monoclonal neutralizante para VSR, aplicado por via IM Nirsevimabe
Dose Unica
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\

13. (EMR 2026) - Bento, 3 meses de idade, nascido a termo, é levado a UPA com histdria de coriza, obstrucdao nasal e
febre baixa ha trés dias. Ha 24 horas, evoluiu com taquipneia. Ao exame fisico, apresenta-se reativo, com FR = 62 irpm,
FC = 142 bpm, SatO, de 91% em ar ambiente, além de tiragem subcostal discreta e tempo de enchimento capilar de 2
segundos. A ausculta pulmonar revela murmurio vesicular presente com estertores subcrepitantes bilaterais e sibilos
expiratorios difusos. Em relacao ao diagndstico mais provavel do caso clinico, assinale a alternativa correta.

A. A oxigenoterapia esta indicada neste caso, devendo o suporte medicamentoso inicial incluir a inalagdao com beta-
2 agonista de curta duracao e corticoide sistémico para reducao do tempo de internamento hospitalar.

B. Embora bebés prematuros e com comorbidades possuam maior risco de evolucao grave, a grande maioria das
hospitalizacdes por VSR em nosso meio ocorre em lactentes previamente saudaveis e nascidos a termo.

C. Se a mae deste lactente tivesse recebido a vacina inativada Abrysvo na 322 semana de gestacao, a indicacao de
nirsevimabe ao nascer seria mandatoria por se tratar de um lactente jovem no periodo sazonal do virus.

D. O Nirsevimabe é o anticorpo monoclonal de longa acdao preferencial recomendado em 2026 pelo Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) para a profilaxia universal dos lactentes na sua primeira sazonalidade.
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MANEJO DA CRISE
EPILEPTICA
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Crise febril

Tipo de crise epiléptica mais comum na infancia

3 meses a 5 anos Doenca febril

~
J
)
J

Pico: < 3 anos Primeiras 24h

-
\§
(
\§

Diagndstico é CLINICO!

* Diagnostico diferencial principal = Meningite
* LCR indicado nas suspeitas de MGE e < 6 meses

https://www.saudebemestar.pt/media/88187/tc-craneo. ipg

Crise epiléptica

Sem evidéncia de infecgao
intracraniana ou causa

- definida para sua convulsdo |

s

S

Excluido criangas com
crises afebris anteriores

~

J

Exames para

investigacao do
foco infeccioso
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Crise febril

CLASSIFICACAO DAS CRISES

CRISE FEBRIL SIMPLES

CRISE FEBRIL COMPLEXA

Generalizada

Focal

<15 min

> 15 min

Auséncia de recorréncia em 24h

Recorréncia nas primeiras 24h

Exame neurologico pos ictal normal

Exame neurologico pos-ictal alterado
Ex.: Paralisia de Todd
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Manejo da crise febril

l Controle térmico I l Abortar a crise aguda I

Manejo do Mal Epiléptico

https://static.tuasaude.com/media/article/wn/oz/tarja-preta_32331_l.jpg
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Manejo do mal epiléptico

12 linha (pode-se Midazolam 0,2 mg/kg DIAZEPAM 0,2 a 0,5 mg/kg
repetir a dose) IM, IN ou IV IV ou retal

Opcoes: Levetiracetam ou

Fenitoina ou Fenobarbital
> Acido Valproico

Obs: ndo diluir fenitoina
em solucao glicosada

a | -
32 linha Midazolam ou Cetamina Outros: Tiopental ou
Propofol

(drogas continuas)
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14. (EMR 2026) - Paciente do sexo masculino, 2 anos de idade, previamente higido, com marcos de desenvolvimento
neuropsicomotor adequados para a idade, é trazido ao pronto-socorro pelo servico de resgate por estar em crise convulsiva ativa. A
mae relata que o lactente apresentou coriza e febre aferida de 38,7°C ha cerca de 12 horas. Ha 20 minutos, em domicilio, o paciente
iniciou um quadro de desvio ocular superior fixo associado a abalos clonicos restritos ao dimidio esquerdo, que persistem sem
interrupgao até o momento. Ao ser admitido na sala de reanimacgao, o paciente mantém a atividade convulsiva. Sinais vitais na
admissdo: frequéncia cardiaca de 138 bpm, frequéncia respiratdria de 28 irpm, temperatura axilar de 39,1°C e saturacdo de oxigénio
de 94% em ar ambiente. Glicemia capilar realizada imediatamente revela 92 mg/dL. Enquanto a equipe médica instala oxigénio
suplementar e monitorizacao, duas tentativas de puncao venosa periférica sao realizadas pela equipe de enfermagem, ambas sem
sucesso. Diante da classificacao desse evento convulsivo e da impossibilidade imediata de acesso endovenoso, qual é o diagndstico
correto e a conduta terapéutica imediata de primeira linha?

~

A. Crise febril simples; deve-se proceder imediatamente a tentativa de puncdao de acesso venoso central ou disseccao de veia
para administracdao de Diazepam endovenoso.

B. Sindrome de West em crise; deve-se realizar a infusdao de Fenitoina por via intramuscular imediata para garantir a protecao
cerebral e evitar a progressao para o estado de mal epiléptico.

C. Crise febril complexa; deve-se realizar a puncdo intradssea imediata na tibia proximal para a administracdo de ataque de
Fenobarbital ou Acido Valproico na primeira linha.

D. Crise febril complexa; deve-se administrar Midazolam por via intramuscular ou Diazepam por via retal como terapéutica de
primeira linha para interrupgao da crise.
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Meningite
« AVALIACAO DO LCR

Meningites
Exames laboratoriais )
Bacteriana Tuberculosa Viral
Limpido ou ligeiramente turvo ;.
Aspecto Turvo P g Limpido
(opalescente)
Branca-leitosa ou ligeiramente A
Cor a Incolor ou xantocromica Incolor ou opalescente
xantocromica

Glicose Diminuida Diminuida Normal

Proteinas totais Aumentadas Aumentadas Levemente aumentada
Leucécitos 200 a milhares (nheutrofilos) 25 a 500 (Linfocitos) 5 a 500 (Linfocitos)

Diplococo Gram negativo

Diplococo Gram positivo Cocobacilo Gram negativo

Pneumococo Meningococo Haemophilus influenzae
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15. (EMR 2026) - Patinhas, 6 anos de idade, sexo masculino, com esquema vacinal completo para a idade,
é admitido na emergéncia com historia de febre alta, cefaleia holocraniana progressiva e vomitos ha 36
horas. Ao exame fisico: regular estado geral, gemente, discretamente desidratado,. Sinais vitais:
frequéncia cardiaca de 104 bpm, frequéncia respiratoria de 24 irpm, temperatura axilar de 38,9°C e
pressao arterial de 110 x 72mmHg. Presenca sinais de Brudzinski e Kernig. Realizada coleta do liquido
cefalorraquidiano (LCR) e realizada sua analise com os seguintes resultados: aspecto turvo; pleocitose
com 4.200 células/mm”3 (88% de polimorfonucleares); hiperproteinorraquia de 180 mg/dL; e
hipoglicorraquia de 12 mg/dL (glicemia plasmdatica de 98 mg/dL). A bacterioscopia pelo método de Gram
identificou cocos Gram-positivos em pares (diplococos). Diante do perfil de sensibilidade do patégeno
isolado, qual é o esquema terapéutico recomendado para este paciente?

N
A. Vancomicina em monoterapia por infusao continua.
B. Ceftriaxona associada a Vancomicina.
C. Meropenem associado a Linezolida.
D. Ampicilina associada a Ceftriaxona.
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Hipertrofia e hiperplasia da

: : 1 Meninos
musculatura lisa do piloro

Geralmente, acomete os < 4 meses

QUADRO CLINICO MANEJO
Vomitos com residuos alimentares, ® USG - Exame mais utilizado (sinal
nao biliosos, pds-alimentares do ombro, sinal do alvo, sinal do
Fome insaciavel mamilo pilérico, duplo/triplo trilho)
Desidratacdo / Perda de peso EED (risco de broncoaspiracao)
Palpacao da oliva pildrica TTO clinico: Hidratacao e corregao
Alcalose metabdlica com dos disturbios
hipocalemia e hipocloremia TTO cirurgico: Pilorotomia

Figueiredo, SS. Araujo Junior, CR. Et al. Estenose hipertrdfica do piloro: caracterizagdo clinica, radiolégica e ecografica. Radiol Bras 2003;36(2):111116
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Atresia duodenal/intestinal

ATRESIA DUODENAL ATRESIA INTESTINAL

Grande volume de Vomitos biliosos
QUADRO aspirado gastrico Distensao abdominal
CLINICO Abdome escavado Falha na eliminacao de
Vomitos biliosos meconio

Diagndstico pré-natal Aspecto em “favo de mel”

Polidramnio Niveis hidrodaereos

https://www.fetalmed.net/atresia-duodenal/ https://pt.qwe.wiki/wiki/Duodenal_atresia  https://pedipedia.org/artigo-profissional/oclusao-intestinal

EXAMES DE
IMAGEM
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4 n
16. (EMR 2026) - Minnie, 2 dias de vida, sexo feminino, nascida de parto cesareo com 38 semanas de idade gestacional,

peso ao nascer de 2.650g, apresenta facies tipica de Trissomia do 21. Em USG pré-natal, notou-se polidramnio na USG do 3¢
trimestre. Desde o primeiro dia de vida, a paciente evoluiu com episddios repetidos de vomitos biliosos logo apds as
tentativas de aleitamento materno, associados a distensao abdominal restrita ao andar superior. Houve eliminacdao apenas
de pequena quantidade de mecbnio acizentado nas primeiras 24 horas. Ao exame fisico atual: ativa, reativa, anictérica,
eupneica em ar ambiente, com abdome flacido, discretamente distendido na regido gastrica e sem massas palpaveis. Foi
realizada radiografia simples de abdome em posicao ortostatica, apresentada a seguir (imagem). Considerando o caso
clinico, a associacao sindromica e o achado radiolégico, qual é o diagndstico e a conduta inicial correta?

A. Estenose hipertréofica de piloro; a conduta inicial consiste na correcao cirurgica por
piloromiotomia apds correcao dos disturbios hidroeletroliticos.

B. Atresia duodenal; a abordagem inicial inclui descompressao gastrica com sonda calibrosa,
jejum oral, hidratacao venosa e programacao cirurgica.

C. Volvo de intestino médio por ma rotacao intestinal; o manejo inicial definitivo baseia-se na
laparotomia imediata devido ao risco de necrose.

D. ileo meconial por fibrose cistica; a conduta imediata consiste na realizacdo de enemas
seriados com contraste hiperosmolar iodado soluvel sob controle fluoroscdpico direto.

Jackson R, Francis C, Awad K, Folaranmi SE. Pediatr Rep. 2021;13:189-196.
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Fluxograma da RCP na pediatria

Inicie a RCP

* Forneca oxigénio
* Cologue o monitor/desfibrilador

chocavel?

SIM Ri NAO | 9
L FV/TV J l 'tmo l

IL Assistolia/AESP J

Epinefrina

12 Choque imediatamente

RCP 2 min (12 ciclo)

RCP 2 min (12 ciclo) ® Acesso IV/IO

® Epinefrina a cada 3 a 5 min
® Considere via aérea avancada,
capnografia

Acesso 1V/IO

SIM

Ritmo
chocavel?

NAO Ritmo
| chocavel?
SIM NAO

icone gerado por IA



22 Choque

RCP 2 min (22 ciclo)
* Epinefrina a cada3 a5 min
* Considere via aérea avangada,
capnografia

Ritmo NAO
chocavel?

SIM
32 Choque

RCP 2 min (32 ciclo)

e Amiodarona ou lidocaina
* Trate as causas reversiveis

RCP 2 min

Trate as causas reversiveis

NAO Ritmo l SIM
chocavel?

Se nao houver sinais de retorno da circulacao
espontanea (RCE), va para 10 ou 11

Se houver RCE, va para cuidados pos-PCR
Considere se é adequado continuar com a
ressuscitacao

icone gerado por IA Departamento Cientifico de Terapia Intensiva, SBP. Novas recomendag@es para parada cardiorrespiratéria (RCP) em Pediatria: Guia da American Heart Association (AHA) 2020. Documento cientifico. Abril 2021.

Va para5ou7
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Suporte avancado

E
PREFERENCIA POR

TUBOS COM CUFF

Ventilacdes independentes das compressoes
— 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos

ADRENALINA AMIODARONA/

DESFIBRILACAO

(administrar o mais

, LIDOCAINA
precoce possivel)

12 carga: 2-4 J/kg
Indicagao: (max.: 10 J/kg)
TV/FV refratarios

Dose: 0,01 mg/kg

Droga utilizada nos ritmos
chocaveis e nao chocaveis!

N /L J J

Mais rapido possivel!
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17. (EMR 2026) - Margarida, 9 meses, sexo feminino, previamente higida, é trazida a UPA pelos pais devido a quadro
clinico de tosse e desconforto respiratorio de inicio ha dois dias. Durante a triagem, a técnica de enfermagem
observa que a paciente apresenta-se letargica, acentuadamente palida e com respiracao agbnica (gasping).
Imediatamente, a equipe médica assume o atendimento e posiciona a paciente na sala de reanimacao. Ao avaliar os
sinais vitais e a estabilidade clinica, o médico plantonista constata auséncia de resposta aos estimulos e auséncia de
movimentos toracicos eficazes. A palpacao do pulso braquial revela uma frequéncia cardiaca de 42 batimentos por
minuto, associada a sinais de ma perfusao periférica. Diante do quadro apresentado, qual deve ser a conduta
imediata da equipe?

A. Iniciar ciclos de 30 compressdes toracicas seguidas por 2 ventilacdes, utilizando
preferencialmente a técnica de dois dedos posicionados logo abaixo da linha
intermamilar.

B. Iniciar ciclos de 15 compressdes toracicas seguidas por 2 ventilacdes, adotando a técnica
de dois polegares envolvendo o torax.

C. Realizar ventilacdes de resgate na frequéncia de 1 respiracao a cada 2 a 3 segundos (20 a
30 incursdes por minuto).

D. Iniciar ciclos de 15 compressdes toracicas seguidas por 2 ventilacdes, adotando a técnica
de dois dedos envolvendo o térax.

Joyner Jr, BL, et al. Part 6: Pediatric Basic Life Support: 2025 American Heart Association and American Academy of Pediatrics Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2025;152(suppl 2):5424-S447. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001370
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CAD

- DIAGNOSTICO

CETO

Cetonemia/Cetonuria

ACIDOSE

pH < 7,3 e/ou BIC < 15 mEqg/L

DIABETICA

Glicemia > 200 mg/dL
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CAD

- TRATAMENTO

HIDRATACAO
INSULINOTERAPIA

CUIDADOS QUANTO AO MANEJO/PREVENCAO DOS
DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

(principalmente, relacionados ao potassio)
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Tratamento

hidratacao de
reposicao/
manutencao

ANTES DA INSULINA!!!!

10-20 mL/Kg

Max. - 50 mL/Kg

SF 0,9% (1.000mL) -
Primeira hora

(Risco de edema
cerebral)
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Tratamento

Insulina Rapida (Regular) Em BIC (0,1 U/Kg)
: : : Queda da glicemia desejada:
Glicemia capilar de 1/1h 50 — 70 mg/dL/h

Manter glicemia entre 150-250 mg/dL
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Tratamento

Reposicao do potassio

ATENCAO:
NAO iniciar K se

paciente ainda
anurico

CUIDADO COM O KI!!!!

K:<3,3 . K:>5,0
(nao iniciar insulina) K:3,3-50 N3do iniciar e

Manutencao
Repor 0,5 mEg/Kg/h E mEq/Kgg/h)
(25 mEq/h) '

manter vigilancia
na queda




4.4

18. (EMR 2026) - Mickey, 10 anos de idade, sexo masculino, previamente higido, dd entrada na emergéncia pediatrica com histdria
de poliuria, polidipsia e perda ponderal ndao quantificada nas ultimas 3 semanas. Ha 24 horas evoluiu com dor abdominal difusa,
nauseas e vomitos incontrolaveis. Ao exame fisico: regular estado geral, desidratado moderado (olhos encovados, saliva espessa,
turgor cutaneo discretamente lentificado), vigil, orientado, sem déficits neurolégicos (Escala de Coma de Glasgow = 15). Sinais vitais:
frequéncia cardiaca de 118 bpm, frequéncia respiratoria de 38 irpm, pressao arterial de 102 x 66mmHg e temperatura de 36,6°C.
Peso atual estimado em 30kg. Os exames laboratoriais colhidos na admissdo revelam: Glicemia capilar: 420 mg/dL; Gasometria
venosa: pH de 7,12, pCO, de 22 mmHg, HCO," de 8 mEq/L, BE de -16 mEq/L; Sédio: 132 mEq/L; Potdssio: 3,9 mEq/L; Cetonemia:
4,2 mmol/L; Creatinina: 0,8 mg/dL. Diante do diagndstico firmado, qual deve ser a conduta sequencial imediata?

A. Iniciar expansdo volémica com Soro Fisiolégico 0,9% (20 mL/kg na 12 hora) e posteriormente iniciando a insulinoterapia
continua 0,1 Ul/kg/h, associado a fluidoterapia de manutencdo com soro fisioldgico e potassio.

B. Iniciar hidratacao venosa de manutencao e reposicao de perdas com Soro Fisioldgico 0,9% adicionado de Potassio,
postergando o inicio da infusdao continua de insulina regular por pelo menos 3 horas para reavaliacao da cetonuria.

C. Prescrever infusdo continua de insulina regular a 0,1 Ul/kg/h imediatamente, associada a corre¢do do potdssio e infusdo lenta
de bicarbonato de sédio a 8,4%.

D. Iniciar expansdo volémica com Soro Fisioldgico 0,9% (10 mL/kg na 12 hora) e iniciar infusdo de insulina NPH continua
endovenosa, associada a hidratagcdao de manuten¢ao com solugdao de partes iguais entre Soro Fisiologico 0,9% e Soro Glicosado
5%.
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Doencas exantematicas

Prédromo gripal com TOSSE + Koplik - Exantema: maculopapular,

Sindrome Mao-Pé-Boca

gz;zrnr;p)?oviridae cefalocaudal - Toxemia - Remissdo (descamacao furfuracea)
y ComplicacOes (diarreia, OMA, laringite, pneumonia...) ) _

. . ; - Virus Coxsackie
Rubéola Febre { + Adenopatia retroauricular e occipital + Exantema maculopapular
Togaviridae difuso, cefalocaudal, com raras areas de confluéncia Febre
Eritema infeccioso | Exantema trifasico: Esbofeteada - Rendilhado - Recidiva Odinofagia
Parvovirus B19 Complica em pacientes com Anemia Falciforme = Crise aplastica Recusa alimentar
Exantema Subito Lactentes Lesdes papulovesiculares

Herpes Virus 6 e 7 FEBRE alta (pode ter crise febril) - Febre cessa - Exantema

Varicela Exantema com polimorfismo regional
Virus Varicela-Zéster | Macula - Papula = Vesicula - Crosta

Escarlatina Febre 4 + Micropapulas (em lixa) + Faringoamigdalite purulenta + Sinal de
Estrep.BHGA Pastia/Filatov + Lingua em framboesa - Complicacdes: GNPE/FR

Febre por 2 5 dias (4 dias) + Conjuntivite ndo purulenta, lingua em
Kawasaki framboesa, edema maos e pés, exantema e adenomegalia
Autoimune Complicagoes: Aneurisma de coronaria

Tratamento: Imunoglobulina + AAS
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19. (EMR 2026) - Cebolinha, 7 meses, vem ao PS com os pais com queixa de cinco dias de tosse produtiva, e hd um
dia aparecimento de febre e “bolinhas vermelhas” pelo corpo. Tem um irmao de 20 dias de vida da mesma mde e um
de 11 meses por parte de pai, mas que frequenta a casa da familia regularmente. Nega comorbidades prévias, nega
outras queixas, refere vacinas em dia pelo SUS, frequenta creche. Ao exame fisico paciente se apresenta alerta,
hidratado, com febre (38,7°C), hiperemia conjuntival bilateral e exantema maculopapular difuso em cervical, tronco e
membros, confluindo em algumas areas. Em relacao a principal hipdtese diagndstica, marque a alternativa correta:

A. A familia deve ser orientada a vacinar o irmao de 11 meses com a dose zero da vacina do sarampo, e essa dose
deve ser contabilizada no esquema total de duas doses necessarias para a prote¢cao contra a doenca.

B. A creche deve ser notificada do caso e o paciente ser afastado das atividades nela por mais trés dias.
C. O tratamento é de suporte e nao ha qualquer medida adicional a ser feita para evitar complicacdes nesse caso.

D. Antibiotico deve ser prescrito devido o alto risco de pneumonia bacteriana secundaria, contexto com alta
mortalidade nesses pacientes.



 BRUE

BRIEF RESOLVED
UNEXPLAINED EVENT
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BRUE

Definicao Brief resolved unexplained event

Idade Menores de 1 ano
Duracao Menos de 1min
Método de avaliacao Avaliacao do risco pelo profissional

Presenca de 2 1 alteragoes:

* Coloragao da pele: cianose ou palidez

* Respiragao: apneia, irregularidade ou reducao

e Tonus: alteracdo do tonus (flacidez ou hipertonia)
* Nivel de responsividade

Obs: s6 devemos colocar a hipdotese de BRUE apds realizagcdao de anamnese e exame fisico detalhados e quando nao
encontrarmos explicagdao para o evento
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BRUE

Critérios de baixo risco (precisam estar presentes todos):

* |dade > 60 dias
* Se prematuro: 1IG 2 32s e IGC > 45s
== * Primeiro e unico episdédio
* Duracao do evento < 1min
* Sem necessidade de RCP por profissional treinado
* Auséncia de antecedentes importantes
e Auséncia de alteracdes importantes ao exame fisico

para os casos de baixo risco

Abordagem individualizada




44
Manejo do BRUE

- BAIXO RISCO

* Observacao hospitalar breve com oximetria continua e
observacoes seriadas
*1-4h
* ECG com 12 derivacoes
* A depender da epidemiologia local: PCR para Bordetella pertussis
* Reavaliacao com 24h
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20. (EMR 2026) - Lactente de 3 meses de vida, nascido a termo (39 semanas de idade gestacional), sem intercorréncias no periodo
neonatal e em aleitamento materno exclusivo, é trazido ao pronto-socorro pelos pais devido a um episédio ocorrido ha cerca de
duas horas. A mae relata que, enquanto o filho estava deitado, notou subitamente palidez facial associada a uma diminuicao do
tonus muscular global. O episddio durou aproximadamente 40 segundos e cessou espontaneamente, sem necessidade de qualquer
manobra de reanimacao. No momento da avaliacdo médica, o lactente encontra-se em 6timo estado geral, ativo, reativo, corado,
hidratado e com boa pega ao seio. O exame fisico detalhado é completamente normal, com frequéncia cardiaca de 128 bpm,
frequéncia respiratéria de 36 irpm, saturacdo de oxigénio de 99% em ar ambiente e glicemia capilar de 82 mg/dL. Ndo ha relatos de
febre, sintomas infecciosos ou episddios semelhantes prévios. Diante desse cenario clinico, qual é a classificacao correta do evento e
a conduta inicial recomendada?

A. Trata-se de um Evento Inexplicado Brevemente Resolvido (BRUE) de baixo risco, sendo indicada a alta hospitalar imediata apods
observacao clinica de 4 horas, ECG de 12 derivac¢Oes, reavaliagdo com 24 horas e treinamento de reanimacao cardiopulmonar
para os pais.

B. Classifica-se o episédio como um Evento Inexplicado Brevemente Resolvido (BRUE) de alto risco devido a idade do paciente,
recomendando-se um periodo de observacao clinica com internamento de pelo menos 24 horas, com definicdo de exames
complementares a depender da evolucao do paciente.

C. Caracteriza-se como um evento com aparente risco de morte (ALTE), sendo mandatéria a internacao hospitalar em unidade de
terapia intensiva pediatrica para triagem infecciosa completa e antibioticoterapia empirica de amplo espectro.

D. Define-se o quadro como uma quase morte subita do lactente, sendo necessaria a internacdao imediata para a monitorizacao
de apneias, gasometria arterial e tomografia computadorizada de cranio de urgéncia.




Gabarito
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