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Prezados colegas,

Os avancgos nos cuidados com a crianca e o adolescente tém ocorrido de modo
exponencial nos ultimos anos, nos aspectos preventivos, diagndsticos e terapéuticos
e na abordagem multidisciplinar dos pacientes. Além disso, novas doencas e novos
conceitos surgiram nas ultimas décadas. Dessa forma, a atualizacao constante dos
profissionais que trabalham nestas areas é fundamental para que as criancas e os
adolescentes recebam as orientacdes adequadas e alcancem o mundo dos adultos
de forma integra e saudavel.

Com o objetivo de contribuir com o processo de aprendizagem, atualizacdo e
aperfeicoamento dos profissionais de saude, a Sociedade de Pediatria do Distrito
Federal (SPDF), com a colaboracao das diretorias dos biénios 2012-2013 e 2014-2015
e de renomados especialistas, aos quais agradecemos, elaborou esta publicacao, que
representa o resumo de temas importantes que foram abordados nos eventos da SPDF
nos ultimos trés anos.

Estes encontros criativos, agradaveis, cheios de trabalho e discussdes enriquecedoras
nos trouxeram um grande aprendizado e experiéncia, que agora compartilhamos com
VOCé.

As dreas de atuacao pediatricas evoluiram muito nas ultimas duas décadas e tém
contribuido de modo essencial e fundamental para o melhor atendimento da crianca
e do adolescente, mas enfatizamos que a visao global do ser humano deve prevalecer,
lembrando que a crianca é uma so.

Dedicamos esta publicacao aos nossos colegas, aos residentes e aos alunos que
compartilham conosco a busca pela saude integral da crianca e do adolescente e
contribuem, a cada dia, com o crescimento e a qualificacdo da Pediatria no Brasil.

Desejamos uma boa leitura a todos e um 6timo aprendizado.

Elisa de Carvalho
Presidente SPDF 2012-2013

Luiz Claudio de Castro
Presidente SPDF 2014-2015
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1. Introducao

Adolescéncia caracteriza-se pelo periodo da passagem entre a infancia e a idade adulta. Segundo
critérios da OMS, é a etapa em que o individuo busca a identidade psicossocial e um referencial de
vida para um adulto saudavel. Para fins estatisticos a adolescéncia é considerada o periodo compre-
endido entre 10 a 20 anos (OMS), o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) considera: a idade
del12 a 18 anos.

A Associacao Médica Brasileira (AMB) estipulou que a adolescéncia é drea de atuacao da Pediatria,
utilizando o critério da OMS e a Sociedade Brasileira de Pediatria reconheceu a faixa etaria de atendi-
mento dos pediatras desde a concepcdo até os 20 anos incompletos.

Os adolescentes sdo freqlientemente emotivos e propensos a mudangas comportamentais, preocupam-se
demasiadamente com coisas que aos adultos parecem triviais e podem mostrar completa indiferenca
diante dos problemas muito mais graves referentes a salde e as mudancas do corpo. Desta forma
torna-se um desafio o atendimento, pelo pediatra, para esta faixa etéria

2. Epidemiologia dos problemas — Porque
realizar a Puericultura na Adolescéncia?

Puericultura (do latim puer, pueris, crianca) é a ciéncia médica que se dedica ao estudo dos cuidados
com o ser humano em desenvolvimento, mais especificamente com o acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento da crianca e adolescente. Acompanhar esse crescimento tem também o
objetivo de prevenir doencas e promover saude.

No mundo atual, cerca de 18 milhdes de pessoas morrem a cada ano de doencas cardiovasculares,
sendo diabetes e hipertensao arterial os fatores predisponentes mais destacados, oriundos do sobre-
peso e da obesidade que, durante a ultima década, superaram, em prevaléncia, a ma nutricdo e as
doencas infecciosas. De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, aproximadamente 155 milhdes
de criancas e adolescentes tém sobrepeso ou sao obesas. Cerca de 90% do diabetes do tipo 2 sao
atribuidos ao excesso de peso. O risco de doenca cardiovascular é consideravelmente maior entre as
pessoas obesas, e neste grupo, o risco de hipertensao arterial cinco vezes maior. Assim sendo, realizar a
puericultura do adolescente é prevenir doencas futuras. Cabe ao Pediatra realizar o acompanhamento
longitudinal do adolescente, visando a promocao da saude, avaliando o processo de crescimento e
desenvolvimento individualmente e no contexto do ambiente em que esta inserido. por meio das
consultas periddicas.
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3. A Consulta do Adolescente - Puericultura

A consulta é o momento que o Pediatra tem para acompanhar e cuidar do adolescente avaliando o
crescimento e desenvolvimento periodicamente, com especial observacao ao estirao de crescimento,
avaliacdao da velocidade de crescimento (VC), as mudancas puberais e comportamentais.

Na maioria das vezes o adolescente é trazido ao pediatra pelos pais ou é encaminhado pela escola.
De forma geral sao na maioria saudaveis e nao acham que necessitam mais do médico.

Na consulta, o pediatra deve ter sensibilidade especial e escuta atenta para perceber as dificuldades de
comunicacao dessa faixa etaria e entender a desconfianca inicial do adolescente para com o servico de
salde. Destaca-se a importancia da escuta ativa neste momento, uma vez que os problemas trazidos
pelo adolescente, muitas vezes sequer sao percebidos pela familia.

Ao contrério do que é feito com as criancgas, ndo se deve tratar diretamente com os pais, mas respeitar
o adolescente e ouvi-los sempre como sujeitos de direito. Visa deixar claro o direito que o adolescente
tem a assisténcia integral e estimular o adolescente a responsabilidade pelo seu préprio cuidado.

Lembrar que uma das caracteristicas dessa fase é o estirao final do crescimento e as grandes transfor-
macoes corporais o que pode levar o jovem a se sentir desconfortavel com seu corpo, pois crescem
primeiro as extremidades, tornando-os as vezes estabanados.

O adolescente deve ser visto em sua totalidade suscetivel as doencas comuns de sua regiao. Assim
a consulta de rotina do adolescente deve incluir algumas condutas e avaliacdes associadas com
prevencao de doencas e promocao de saude. Nao ha um consenso sobre qual deve ser o protocolo
basico de avaliacdo sendo esse adaptado a cada situacao e servico.

O Ministério da Saude recomenda a avaliacao dos seguintes aspectos no atendimento do adolescente:
crescimento e desenvolvimento, sexualidade, salde reprodutiva, saide mental, saide bucal, satde
escolar, prevencao de acidente e violéncia, trabalho, cultura e lazer. Uma das caracteristicas do aten-
dimento com o adolescente é o trabalho em equipe multidisciplinar.

3.1 Aspectos especificos da consulta de puericultura do adolescente

Na consulta de puericultura do adolescente deve-se levar em conta:
B O processo de crescimento e desenvolvimento;

B Avaliagcdo dos agravos fisicos, psiquicos, sociais e a vulnerabilidade identificando na ambiéncia
do adolescente, fatores de risco e fatores de protecao.

A primeira consulta deve-se realizd-la em dois, trés e até quatro tempos.

Inicia-se com a histéria clinica / anamnese e exame fisico, destacando-se avaliar-se os componentes
abaixo:

1. O processo de Ccescimento e o estado nutricional - IMC/Idade,
2. O desenvolvimento comportamental e neuro - psicomotor;
3. Estagiamento Puberal de Tanner (anotar estagiamento, menarca e polucao noturna/ espermarca);

4. Agravos fisicos, psiquicos, sociais e vulnerabilidades identificando os fatores de riscos e de
protecao (avaliacao da ambiéncia;

5. O cuidado com o corpo (higiene);
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6. Alimentacao e atividade fisica;

7. Situacao escolar (desempenho, repeténcia, buillying);

8. Acuidade visual;

9. Higiene do sono ( quanti e qualitativa);

10. Funcao auditiva;

11. Desenvolvimento da sexualidade (inicio da atividade sexual/ sexarca /DST/AIDS);
12. Saude bucal;

13. Estado vacinal;

14. Antecedentes familiares;

15. Antecedentes individuais.

O atendimento pediatrico do adolescente implica na utilizacao dos principios do sigilo, privacidade
e confidencialidade, direitos estes imprescindiveis para realizacao da consulta e da manutencao de
uma boa relagao médico - paciente.

3.2 Entrevista com o adolescente

O paciente deve ser entrevistado, como citado anteriormente, em no minimo, trés momentos sempre
de acordo com a faixa etdria do paciente e com a disponibilidade do servico:

1. No primeiro momento entrevista-lo junto a familia e/ou responsavel que o trouxe;
2. No segundo momento deve-se entrevistar o adolescente sozinho.

3. Terceiro momento o adolescente e a familia mais uma vez (lembrar que a quebra do sigilo deve
ser feita somente em casos que levem ao risco grave da saude e/ou da vida do adolescente tais
como: tentativa de suicidio, gravidez, usa de drogas, abuso sexual, violéncia fisica (maus tratos).
O médico sé pode violar o segredo do paciente quando para proteger sua salde ou sua vida, e
s6 deve ser realizado apds explicacao detalhada dos motivos, tao minuciosamente quanto for
possivel para que o adolescente entenda claramente a situacao.

Deve-se esclarecer a familia e ao adolescente a importancia da entrevista com o adolescente sozinho,
e que isso ndo significa conspiracdao contra os pais, mas um momento de confidencialidade e estabe-
lecimento de vinculo do adolescente com o médico ou profissional da equipe.

A entrevista com a familia, também se constitui em momento fundamental para o entendimento da
dinamica e estrutura familiar e para elucidacao de detalhes importantes trazidos pelo(a) adolescente.

Na consulta, os adolescentes levem um tempo maior para adquirir confianca no médico, para isso, a
entrevista ndo deve obedecer a formatos rigidos e preconcebidos de uma consulta habitual.

Pode-se iniciar, com perguntas aparentemente sem importancia clinica, tais como: como vocé vai a
escola? Tem algum projeto de vida? Quais suas atividades de interesse e lazer? Tem amigos na escola?
Deixando para o fim da consulta as perguntas mais diretas, sobre assuntos delicados, relacionados a
sexualidade ou uso de drogas quando uma relacdao de confianca estiver estabelecida.
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Muitas questdes por ele reveladas ddo inicio ao didlogo sobre o seu relacionamento com os pais, com
aescola, com afamilia e, se estiver indicado, deve-se trabalhar no sentido de mediar o relacionamento
saudavel entre o adolescente e sua familia. Mesmo que essa sugestdo de ajustes no relacionamento
nao tenha éxito, ela promove uma comunicac¢do aberta e franca entre o médico e o paciente e da
a este a oportunidade de reconhecer o dilema do paciente. Importante reconhecer, nesse caso, os
limites do paciente, do médico e do trabalho com a familia.

3.3 Anamnese

Objetivos da Anamnese

1. Estabelecer a relacdao médico/paciente;

2. Obter os elementos essenciais da historia clinica;

3. Conhecer os fatores pessoais, familiares e ambientais relacionados com o processo saude/doenca;
4. Obter os elementos para guiar o médico no exame fisico;

5. Definir as estratégias de investigacao complementares;

6. Direcionar a terapéutica em funcao do entendimento global do paciente;

7. Estabelecer proposta de promocao, prevencao e reabilitacdao (orientar o adolescente sobre os
cuidados com a sua saude).

O diagnéstico e o plano terapéutico devem ser discutidos diretamente com o paciente. Isso se deve
nao sé pelo reconhecimento da busca de autonomia do adolescente, mas também por uma questao
pratica: caso o médico prefira estabelecer esse relacionamento com os pais, o adolescente pode se
achar em um papel infantil, imposto por eles e se rebelar contra isso (numa tentativa de expressar
independéncia e maturidade). Isso pode gerar nele a motivacao para obstruir o tratamento, disfar-
¢ando ou ocultando sintomas, ignorando tratamentos e resistindo a prescri¢des, ja que ele tem a
capacidade para isso.

Avaliar a autoestima - Discutir com o adolescente o que ele acha que poderia ser mudado em seu
aspecto fisico e comportamental, propicia ao profissional perceber como o adolescente se sente em
relacao a autoestima e poder ir trabalhando os fatores protetores.

Ao final da consulta devem ser esclarecidos os dados encontrados e as hipdteses diagndsticas. A
explicacdo minuciosa da necessidade de exames, procedimentos e de medicamentos pode prevenir
possiveis resisténcias aos mesmos.

3.4 Linguagem

A linguagem usada pelo médico deve ser uma linguagem simples, clara e acolhedora. E aconselhado
que nao se tente usar a linguagem prépria dos adolescentes (girias e expressdes caracteristicas), a nao
ser que isso seja uma atitude natural, prépria do médico. Os adolescentes dao alto valor a autentici-
dade e sdo intolerantes com a falsidade e hipocrisia. Usar seu linguajar caracteristico pode soar falso
e assim, o médico ndo ganhar a confianca do adolescente.

O pediatra pode precisar de certo empenho para persuadir e insistir com um adolescente para que
ele aceite o papel de paciente. Deve-se procurar conhecer a histéria do adolescente ao invés de estar
restrito ao motivo focal da consulta sabendo interpretar como ele esta se sentindo em relacao as
mudancas (corporais, emocionais e sociais), faz parte da relacao com o outro e de uma boa anamnese.
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3.5 Exame Clinico

O exame do adolescente deve ser realizado em ambiente confortavel e reservado Durante a realizacao
do exame fisico deve-se ter, sempre que possivel, a presenca de outro profissional de salide da equipe
ou até dos pais ou responsaveis se o adolescente permitir.

O adolescente costuma ter dividas com relacao as mudancgas corporais e se sentir inseguro com
isso. Cabe ao pediatra ser um ouvinte atento e capaz de dar apoio a auto investigacao das mudancas
puberais e responder as suas duvidas e inquietacdes.

Para isso o médico deve adotar uma postura de neutralidade, evitando julgamentos quanto as duvidas
e quanto a sexualidade, fornecendo conhecimentos necessarios para que os adolescentes facam a
prépria opcao conscientes da necessidade de assumir a responsabilidade.

3.5.1 Exame Fisico

E muito importante o cuidado com o pudor do paciente que estd em uma fase de conflito com o
préprio corpo. A explicacao prévia do que e como sera realizado o exame fisico, além de explicacdes
sobre o que estd normal durante a avaliacao sao importantes para tranquiilizar e diminuir a ansiedade
do adolescente.

E aconselhado a presenca de um outro profissional, conforme citado, durante o exame de mamas e
genitalias, pacientes mais jovens preferem a permanéncia de uma dos pais, o que deve ser respeitado.
Usar camisola e/ou lencol para cobrir o(a) paciente, evitando a exposicao de seu corpo. Usar luvas
para avaliar genitalia.

Realizar o exame fisico completo - revisao de sistemas (aparéncia do adolescente; avaliacao do sistema
cardiorrespiratério; exame neurolégico completo; abdémen, acuidade visual, saude oral, pressao
arterial coluna vertebral, pele e anexos).

No exame de um adolescente algumas peculiaridades devem ser observadas, das quais se destacam:
A. Avaliacao da pele (palidez, presenca de ache e manchas);

B. Avaliacdo puberal (estagios de Tanner), nesse momento explicar a fisiologia do corpo (desenvol-
vimento mamdrio e pilosidade nas meninas e desenvolvimento da genitalia e volume testicular
assim como a pilosidade nos meninos). Ensinar o autoexame das mamas e autoexame testicular.
Avaliar os estagios puberais no sexo masculino também propicia identificar:

B ginecomastia, fimose, varicocele, hidrocele, ou outras massas testiculares (tumores e testiculos

unilaterais), portanto, no menino ,sempre proceder a palpacao dos testiculos;
No sexo feminino: avaliar as mamas propicia identificar;

B noédulos e assimetrias; 0 exame pélvico sé deve ser realizado nos casos de atividade sexual, irre-
gularidade menstrual, suspeita de anomalia anatémica, leucorréia nao fisiolégica, além de dor
pélvica. (encaminhar para um ginecologista, de preferéncia infanto-puberal, toda adolescente
que iniciou sua atividade sexual) No consultério pediatrico nem sempre comporta a avaliacao
da genitalia feminina.

C. Afericao da Pressao Arterial (PA), principalmente na presenca de fatores de risco cardiovasculares
e de sindrome metabdlica.

D. Avaliacdo de possiveis sintomas ou sinais (fisicos, psiquicos e sociais) sugestivos ou indicativos de
violéncia doméstica, sexual, maus tratos, dentre outros.

E. Avaliacdodasaude bucal: proceder no momento de avaliacao da orofaringe a avaliacao da denticao, ocluséo,
caries dentais e necessidade de tratamento, presenca de doenca periodontal e outras lesdes da boca.
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3.6 -Avaliacao nutricional:

B Peso;

B Altura;

B |MC/Idade (P/E2);

B Cintura abdominal (> 90 cm risco de Sindrome Metabdlica).

3.7. Exame Neuroldégico

A avaliacao neuroldgica e do desenvolvimento no adolescente, deve fazer parte da rotina no exame
fisico nesta faixa etaria, principalmente na primeira consulta. Destacar que durante a adolescéncia o
cérebro ainda esta em transformacao. A anamnese é direcionada a queixa especifica apresentada pelo
adolescente e que muitas vezes, necessita da participacao dos pais ou responsaveis a fim de informar
dados que normalmente o adolescente ele pode nao valorizar e ser importante para o diagnéstico.
O exame neurolégico consiste na avaliacdo global da saude mental incluindo:

B funcdes executivas e atencdo comportamental;
B andlise da postura com o outro; marcha, forca, tonus e trofismo muscular;

B reflexos profundos e superficiais; pares cranianos, equilibrio estatico e dinamico, coluna vertebral e
pele com atenc¢do as manchas café com leite e nédulos (neurofibromatoses e outras facomatoses).

As queixas neuroldgicas mais freqlientes sao: cefaléia, epilepsia, transtorno do déficit de atencao
com ou sem hiperatividade e sindrome vaso vagal, que devem ser identificadas e encaminhadas pelo
pediatra para avaliacao de um neurologista e quando possivel de um neurologista pediatrico.

3.8 Vacinacao

A vacinacao de rotina ainda nao esta sistematizada no calendario vacinal oficial, mas deve sempre
fazer parte da puericultura do adolescente, em virtude de sua imunidade nao estar completa. Deve-se
considerar que uma parcela de adolescentes e adultos jovens ndo tem imunidade para certas doencas
endémicas na comunidade tais como: tuberculose e hepatites virais que apresentam picos de incidéncia
nessa faixa etdria. Ressalta-se ainda a importancia da vacina contra a caxumba no sexo masculino, pois
o quadro é mais severo. No sexo feminino destacam-se a vacina contra rubéola visando a prevencao
da rubéola congénita assim como a vacina contra o HPV.

A vacina contra varicela pode ser oferecida para pacientes susceptiveis maiores de 13 anos em duas
doses com um intervalo de 4 semanas. A BCG é recomendada em casos de auséncia de cicatriz vacinal
e/ou PPD negativo. Além dessas, também sao sugeridas doses de reforco das vacinas contra hepatites
A e B, gripe Hib. Ou seja, deve-se sempre rever o cartao de vacinas do adolescente e encaminha-lo
para refor¢co das vacinas do calendario ou iniciar sua vacinacao de rotina quando o cartao nao estiver
completo.
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Conclusao

Na atencdo ao adolescente para realizar a puericultura de rotina, é importante que o servico tenha uma
proposta basica de atendimento e exames (screening bdsico) na sua rotina para com isso estabelecer
o perfil de saide da sua demanda. Deve-se levar em conta a procedéncia do adolescente, dados da
histéria clinica e social (anamnese) e os achados do exame fisico, direcionando assim as solicitacdes
de exames e encaminhamentos, de acordo com os problemas e as patologias identificadas.
Portanto, na primeira consulta orienta-se solicitar os seguintes exames de rotina:

Hemograma, PCR, glicemia de jejum, dosagem de vitamina D, perfil lipidico, funcao renal e hepatica,
T4 livre e TSH, dosagem de ions, exame simples de urina e urocultura. A esses exames podem ser
agregados outros direcionados as patologias pregressas e/ou as hipéteses diagnosticas aventadas
durante a consulta pediatrica.

Material utilizado na consulta clinica do adolescente
Ficha clinica padronizada OMS (12 consulta);

Graficos de Altura/ldade (padrao: OMS, 2007);

Tabelas de IMC /Idade;

Pranchas de Tanner;

Orquidémetro de Prader;

Gréficos de IMC/Idade;

Cartdes de vacinacao;

Material educativo (incluindo condom);

Fita métrica para mensuracao da Contura Abdominal ( CA).
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ontracepcao na Adolescéncia
Prevencao das DSTs

Marilucia Picango

1. Introducao

A adolescéncia constitui-se um periodo da vida humana que se caracteriza pelas grandes transfor-
macodes bioldgicas e psicossociais marcada por um rapido crescimento e desenvolvimento do corpo,
da mente e das relagdes sociais (OMS).

Nesse periodo de mudancas e novas experiéncias em funcao da maturacao do sistema
neuro — hipofisario - gonadal e ainda devido a aceleragao secular do crescimento, pode ocorrer a
primeira relagdo sexual ou sexarca cada vez mais precoce, levando a riscos de uma gravidez de contrair
uma doenca sexualmente transmissivel caso o adolescente nao esteja bem orientado. As doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs) e o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) fazem parte dos riscos
da exposicdo precoce do adolescente a atividade sexual ndao protegida.

A gravidez na adolescéncia é um fendbmeno que cresce entre a populacao mais jovem. A cada ano,
registra-se o nascimento de mais de 14 milhdes de criancas, filhos de maes adolescentes. O indice
de jovens que tém seu primeiro filho em torno de 18 anos varia de 1% no Japao a 53% na Nigéria.
Segundo DATASUS (2008) as condicdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério correspondeu a
72% das causas de internacao na adolescéncia, sendo as regides norte e nordeste as que mais se
destacaram. O numero de nascidos vivos de maes adolescentes no ano 2011 corresponde a 19.2%
do total de nascimentos do Brasil inteiro no ano (DataSUS, 200p).

A preocupacao da saude publica com sexualidade dos adolescentes e jovens justifica-se ndo somente
pela gravidez mas pelo nimero alarmante de infectados com HIV na populacdao mais jovem. Dos 60
milhdes de pessoas no mundo infectadas pelo HIV, nos Gltimos 20 anos, mais da metade tinha entre 15
e 24 anos, a época da infeccao. Portanto, é importante que o Pediatra aproveite todas as consultdas do
adolescente para trabalhar a prevencao de uma gravidez nao planejada e das Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST).
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2. Abordagem Clinica

Em relacdo a contracepcdao em adolescentes o médico pediatra deve se pautar em alguns pressupostos
tais como:

2.1 Oadolescente tem direito a privacidade, independentemente de sua idade, reconhecendo-se,
assim, sua autonomia e individualidade. Investigar sempre em menores de 14 anos a possibilidade
de abuso sexual.

2.2 A confidencialidade na consulta do adolescente é reconhecida no artigo 103 do Cédigo de
Etica Médica. A quebra do sigilo, quando implicar risco de vida ou dano grave a saude, deve ser
feita sempre com o conhecimento do adolescente, mesmo que este nao consinta.

2.3 O adolescente tem direito a educacgao sexual, a informacgao sobre contracepcao, a confiden-
cialidade e sigilo sobre sua atividade sexual e sobre a prescricdo de métodos anticoncepcionais,
respeitadas as ressalvas do artigo 103 do Cédigo de Etica Médica. O profissional que assim se
conduz estd protegido de qualquer penalidade legal.

3. Abordagem Terapéutica

Deve-se oferecer um ambiente tranqiilo, de preferéncia com o/a adolescente sozinho(a). A orientacao
medica, entretanto, deve ser voltada para o/a adolescente e seus pais, fazendo-os compreender a
importancia de se respeitar a privacidade do adolescente, promovendo orientagdo sobre sexualidade
e contracepcao.

Sao duvidas freqlientes no atendimento medico das adolescentes:
B Em que época do ciclo tenho maior risco de engravidar?

B Quando posso ter relagdes sexuais seguras?

B O que é planejamento familiar?

B Quais os métodos disponiveis?

B Qual o melhor método?

Cabe ao médico analisar individualmente cada caso, realizar exame e histéria clinica, detalhada, para
ver qual método se aplica. Deve-se ainda mostrar vantagens e desvantagens da cada um. Nao esquecer
que o planegamento deve ser realizado em ambos os sexos.

3.1 Uso de Anticoncepcionais

Em relacao a prescricao de anticoncepcionais a menor de 14 anos, a presuncao de estupro deixa de
existir quando o/a adolescente declara sua nao ocorréncia, devendo ser tomadas as medidas cabiveis
para a protecdo da saude do adolescente preconizadas pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente,
estando o profissional protegido legalmente.

Um dos principais problemas apresentados pelas adolescentes é a irregularidade menstrual, comum
nos primeiros anos pos - menarca. A pilula combinada exerce bem seu papel de método contraceptivo
e regularizador do ciclo, evitando-se anemia ferropriva, vulvovaginites e outras patologias.
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Para a identificacao do método ideal para cada adolescente, deve-se abordar os costumes e
individualidades tais como: frequéncia da atividade sexual, nUmero de parceiros, motivacao para
iniciar o método, efeitos da terapia contraceptiva sobre o organismo feminino, riscos de contrair DST,
dentre outros.

3.1.1 Métodos Contraceptivos de barreira —Preservativos masculinos
ou femininos de latex (CONDOM OU CAMISINHA)

Os métodos de barreira devem ser encorajados nessa faixa etdria, seja de forma isolada, seja em
associacdo a outro método. Sao os Unicos que previnem contra doencas infecciosas (menor protecao
contra o HPV). O preservativo protege contra doencas no colo do Utero, nao faz mal a saude, pode ser
comprada em farmacias, tem disponivel nas unidades basicas de salde sem custo e o mais importante:
protege contra doencas sexualmente transmissiveis, inclusive a AIDS.

Incentivar o adolescente quando estd na fase de descoberta da sexualidade (masturbacao) utilizar a
camisinha pode familiariza-lo com o método e diminuir a resisténcia para o uso.

Necessitam de motivacdo do casal pois podem interferir na dinamica sexual e precisam de aquisicao
em farmdcias (o que pode constranger a adolescente), e alguns casais reclamam da diminuicao da
sensibilidade genital.

Somente homens que tém problemas na uretra (epispdadia e hipospadia) ndo devem usa-la.
E o método mais importante, pois é o Unico que protege contra a AIDS.
Diafragma

E um anel flexivel coberto no centro com uma membrana de borracha fina. Ele funciona como uma
barreira impedindo a entrada dos espermatozoides, pois é colocado via vaginal, cobrindo o colo do
utero. A utilizacao do diafragma requer muita disciplina da mulher. Apés ter em maos o diafragma no
tamanho certo é preciso cuidar para que ele dé a protecao esperada:

B Usar sempre com creme espermicida;

B (Coloca-lo (com espermicida) 15 a 30 minutos antes da relacao;

B Retira-lo 6 a 8 horas apos a relagao sexual;

B Nao realizar ducha vaginal apds o ato sexual;

B Apos tirar o diafragma, lava-lo com agua e sabdo neutro, enxaguar, secar e guardar no estojo.

Mulheres que usam o diafragma podem ter irritacdo vaginal, reacdo alérgica, dor na relagao ou infeccao
urinaria. No entanto ele protege contra doencas do colo uterino, nao interfere no ciclo menstrual e
nao diminui o prazer sexual.

Quem tem alergia a borracha ou espermicida, que tem bebé recém-nascido (com menos de 8 semanas)
ou que nao gosta de tocar em seus genitais nao devem usar o diafragma como método anticoncepcional.

Nao deve ser utilizado em adolescentes que tém relagdes sexuais frequlientes, sendo indicado para as
que tém relagcdes eventualmente.
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3.1.2 Métodos Comportamentais

Os métodos comportamentais devem ser desencorajados nas adolescentes. A“tabelinha” (Ogino- Knaus)
e o coito interrompido sdo os mais difundidos e as taxas de gravidez sao altas. As alteracdes menstruais
préprias da adolescéncia e a impossibilidade de restringir o coito para o periodo nao fértil (relagcdes
sexuais ocorrem de forma ndo programada) sao responsaveis pelas altas taxas de gravidez.

3.1.3 Contraceptivos Orais - nao protegem contra DST/HIV

Se houver risco de (inclusive durante a gravidez ou pés-parto), recomenda-se o uso correto e consis-
tente de preservativos, seja isoladamente ou junto a outro método anticoncepcional. Esta comprovado
que os preservativos masculinos de latex protegem contra DST/HIV.

Pilula anticoncepcional combinada

A pilula pode ser iniciada na adolescéncia sem interferir no amadurecimento do eixo hipotalamo-
-hipoéfise-ovariano e na soldadura das epifises 6sseas (sem diminuicao da estatura final da mulher) e
tampouco no desenvolvimento do sistema reprodutivo. Para que houvesse interferéncia indesejada,
os niveis hormonais deveriam ser 10 vezes maiores que os presentes nos preparados combinados
modernos. Ha vantagem, ainda, na regularizacdo dos ciclos menstruais, freqiientemente alterados
na adolescéncia. Sao comuns hipermenorreia, sangramento uterino disfuncional e oligoamenorreia
secundarios ao amadurecimento do eixo neuroenddcrino feminino. As pilulas anticoncepcionais
combinadas podem ser monofasicas, bifasicas e trifasicas. As monofasicas sao mais difundidas e eficazes
em baixas doses (15, 20 ou 30 mcg de etinilestradiol) e com poucos efeitos adversos nessa faixa etdria
(mastalgia, cefaléia, nduseas) que sao comumente passageiros. Os progestogenos sdao derivados da
17-hidroxiprogesterona, 19 nortestosterona e da espironolactona.

Existem 2 tipos de pilulas:
Minipilula:

Feita com apenas um hormonio - Progesterona (em pequenas doses). Ela é tomada todos os dias, sem
intervalo. E indicada especialmente para o periodo de amamentacao.

Pilulas Combinadas - Feitas com 2 tipos de hormonio - Estrégeno e Progesterona.

Toma-se o primeiro comprimido no primeiro dia da menstruacao e continua-se tomando até o fim
da cartela (sempre no mesmo hordrio). Quando a cartela acaba fica-se sete dias sem tomar e volta-se
no oitavo dia, com uma cartela nova. A menstruacao vira nesse intervalo de sete dias de descanso.

A utilizacao das pilulas reduzem as célicas, regularizam as menstruagdes e protegem contra algumas
doencas ginecoldgicas, incluindo alguns tipos de cancer. Mas é preciso muita disciplina e constancia
no uso.

Mulheres que ndo devem usar a pilula:
B Fumantes;

B Suspeita ou esta gravida;

B Tem menos de 40 dias pds-parto;

B Possui alguma anormalidade no exame ginecoldgico;’
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B Tem sangramento vaginal entre as menstruacoes;

B Tem ou ja teve hipertensao, diabetes, hepatite, cardiopatia, cancer, varizes (as pilulas podem
aumentar), derrame cerebral, infarto, angina, glaucoma, pneumonia crénica, doenca do figado,
obesidade, enxaqueca.

A pilula pode ter efeito diminuido se a mulher tem diarréia ou se usa outros medicamentos associados
como antibiéticos (ampicilina, rifampicina), antifungicos (griseofulvina), antirretrovirais (ritonavir).

Importante:
Esqueceu de tomar um dia:

Deve-se tomar no dia sequinte e continuar a cartela, portanto nesse dia a mulher tomara dois compri-
midos.

Esqueceu de tomar dois dias:

Jogar a cartela fora, esperar a menstruagao descer e recomecar a tomar no quinto dia da menstruacao.
Enquanto a menstruagdo nao vem, deve-se utilizar métodos de barreira (camisinha).

Eficacia: com uso correto, o fracasso varia entre 0,1 a 3%.
Tabela 1: Efeitos benéficos nao-contracepivos da pilula combinada nas adolescentes

Reducdo do volume menstrual e regularizagao do ciclo

Melhora das anemias microcitica e hipocromica

Melhora da dismenorreia

Prevencdo e tratamento de cistos foliculares persistentes

Reducéao do risco de gravidez ectépica

Reducao de 50% no risco de cancer de endométrio (5 anos de uso)

Reducao de 66% no risco de cancer de ovario (5 anos de uso)

Melhora dos sintomas da artrite reumatoide

Melhora da pele (acne) e hirsutismo nos casos de hiperandrogenismo

3.1.4 Contraceptivo injetavel

Sao hormonios injetaveis, de uso mensal ou trimestral. Na aplicacdo mensal sao injetados dois hormé-
nios (estrégeno e progesterona), enquanto que na trimestral é aplicado somente o progesterona.

Esse método funciona impedindo a ovulacao, provoca alteracdes no muco cervical e alteracao no
endométrio.

As injecOes sdo bastante eficazes, ndo interferem nas relacdes sexuais e s6 necessita que a mulher se
lembre da data da nova aplicacao. Como a mulher recebe doses altas de hormonio é preciso estar atenta
aos efeitos colaterais que sao: falta de menstruacao; menstruacdes mais longas ou sangramentos entre
as menstruacdes; aumento de peso; dores de cabeca; demora varios meses para poder ficar gravida
depois de suspender o uso. Existem algumas precaugdes quanto ao uso, portanto ndao devem utilizar
as injecbes quem tem cancer de mama ou Utero; quem tem sangramento vaginal anormal; problemas
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no corac¢ao; doenca no figado; quem nao teve filho, quem nao pode tolerar a falta de menstruacgoes;
quem esta gravida ou suspeita estar.

3.1.5DIU

O mais usado é o T de cobre que afeta os espermatozéides, matando-os ou diminuindo sua movi-
mentacado. Altera também o muco cervical, a cavidade uterina e a movimentacao das trompas. Deve
ser colocado durante a menstruacao e dura pelo menos quatro anos. Pode aumentar a quantidade e
a duracao do sangramento menstrual como também provocar anemia, célicas, inflamacdes ginecolé-
gicas e corrimentos. A principal vantagem do DIU é que néo exige disciplina da mulher. E um método
eficaz, reversivel (a mulher pode ficar gravida quando retirar o aparelho), ndo interfere nas relacoes
sexuais e pode ser usado durante a amamentacao. A mulher ndo pode esquecer que para colocar e
retirar o DIU é preciso de intervencao médica.

Contraindicacoes

B Gravidez ou suspeita

B |nfeccao prévia ou atual nas trompas

B Mal-formacgdes uterinas

B Hipermenorréia

B Gravidez tubaria prévia

® Anemia;

B Cancer uterino;

B Sangramento vaginal de origem desconhecida;
B Quem tem alergia ao cobre;

B Risco de contrair uma doenca sexualmente transmissivel. O DIU nao dispensa o uso do preservativo

3.1.6 Espermicidas

Sao produtos quimicos em formas de geléia, cremes, espumas e évulos que se colocam na vagina.
Eles matam ou deixam sem ac¢ao os espermatozoides, impedindo a entrada deles no colo do Utero.
Agindo assim evitam a gravidez e também protegem contra algumas doencas ginecoldgicas, como
infeccdes vaginais.

A utilizacao dos espermicidas, além de necessitarem de disciplina no uso é mais eficaz quando utilizado
com a camisinha ou o diafragma. Eles devem ser colocados antes de cada relacdo e podem chegar
a interferir na relacao por causa da mudanca de cheiro ou umidade. E preciso cuidado, pois podem
causar irritacao na vagina ou no pénis.

Para cada tipo de espermicida hd uma utilizacao diferente:
B COMPRIMIDOS E OVULOS: devem ser colocados na vagina 15 minutos antes do inicio da relacéo.
B GELEIAS, CREME E ESPUMA: precisam de menos ou nenhum tempo de espera.

IMPORTANTE: devem ser colocados antes de cada relagao sexual.
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Usar os espermicidas nao é aconselhado para mulheres que tem alergia ao espermicida, que nao quer
mais filhos e que ndo podem ficar gravida por motivos de saude. Para o adolescente o melhor é usar
o método combinado, condom e pilula de baixa dosagem. Também o médico deve orientar sobre o
contraceptivo de emergéncia.

3.1.7 Anticoncepcao de emergéncia (AE)

E um importante método anticonceptivo para prevencao de gestacdo inoportuna ou indesejada
decorrente de violéncia sexual, relacao sexual eventualmente desprotegida ou falha na anticoncepcao
de rotina, portanto as indicacdes sdo reservadas para situacdes especiais e excepcionais. Idealmente
usada nas primeiras 12 horas, mas podendo ser usada até o 5° dia apds, sendo que a eficicia é inversa-
mente proporcional ao tempo de uso. Nao é considerado um método abortivo. Se usado na primeira
fase do ciclo menstrual, antes do pico do hormédnio luteinizante (LH), a AE altera o desenvolvimento
dos foliculos, impedindo a ovulagdo ou a retardando por varios dias.

Ha duas formas atuais aceitdveis de oferecer a AE a primeira ( método yuzpe) que contém etiniles-
tradiol e levonorgestrel, para finalidade de AE, é necessaria a dose total de 0,2mg de etinilestradiol e
1mg de levonorgestrel, divididas em duas doses iguais, com intervalo de 12 horas. A segunda forma
de realizar a AE é com o uso exclusivo de progestdgeno, o levonorgestrel, é a forma preferencial, na
dose total de 1,5mg. Nas apresentacdes comerciais com 0,75mg de levonorgestrel por comprimido,
usa-se 2 comprimidos de 0,75mg juntos, em dose Unica.

Adolescentes que apresentem antecedentes de acidente vascular cerebral, tromboembolismo, enxa-
queca severa ou diabetes com complicacdes vasculares sao classificadas na categoria 2 da Organizacao
Mundial da Saude, que recomenda precaucdes e nao devem utilizar o método Yuzpe, mas podem usar
o levonogestrel. A taxa de falha é em média 3,2 para o método yuzpe e 1,1 para levonogestrel quando
usados em até 72 horas ap0s a relacao; apds este periodo estas taxas sao mais elevadas.

3.2 Conclusao

Os adolescentes podem utilizar com bastante seguranca e eficacia quaisquer uns dos métodos contra-
ceptivos e deve ter acesso a variedade de opcdes de anticoncepcionais. Eimportante que a orientacao
do método contemple a dupla protecao por meio do uso do preservativo (masculino e feminino)
mesmo se outro método estiver sendo usado. A contracepcao de emergéncia deve ser utilizada mas
nao como método de escolha para prevencao de gravidez, e sim um método de uso excepcional.

O uso correto do método pode variar enormemente em funcao de caracteristicas tais como idade,
renda, desejo de prevenir ou adiar uma gravidez, e cultura. Os métodos que dependem do uso correto
e consistente apresentam uma ampla gama de eficdcia. A idade em si nao constitui uma razdo médica
para se negar qualquer método a adolescentes. A escolha do método podera ser influenciada por
fatores como: relacdes sexuais esporadicas e necessidade de esconder a atividade sexual.
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ratamento da Asma na
emergéncia e no ambulatoério

Wellington Borges

1. Introducao

Asma é uma doenca pulmonar inflamatéria crénica que ocorre em individuos susceptiveis, caracte-
rizada por episédios recorrentes de tosse, chiado no peito, falta de ar e sensacao de peito apertado.

As infeccdes virais de vias respiratérias sdo responsdaveis por 92% das crises de Asma em criancgas de
todas as idades.

2. Abordagem diagndstica

O diagnodstico da Asma é feito através da histéria clinica e exame fisico.

Na histéria clinica ambulatorial deve constar que os sintomas sao recorrentes, anotando-se sua
frequéncia, duracao e intensidade; quais sdao os fatores desencadeantes, agravantes e aliviantes; se
houve absenteismo escolar, internacdes e complicagdes. Ha que se registrar a presenca de comorbi-
dades, tais como Rinite Alérgica, Dermatite Atépica e Alergia Alimentar.

De acordo com sua intensidade, a Asma pode ser classificada como leve moderada ou grave e, em
algum destes estagios controlada, parcialmente controlada e nao controlada. Da mesma maneira,
as crises agudas de Asma podem ser classificadas como leves, moderadas ou graves durante a crise.
Pode haver taquipnéia, utilizacdo da musculatura acesséria, com retragcdes intercostais e supraesternal.
A ausculta pulmonar pode revelar a presenca de sibilancia expiratdria e em criangas de baixa idade
podemos encontrar até estertores crepitantes. As crises mais graves sao acompanhadas de cianose,
sudorese, agitacao, fala entrecortada e no lactente, dificuldade para sugar.

A espirometria pode auxiliar no diagnéstico ambulatorial, quando for demonstrado algum grau de
broncoconstricdo que seja algo reversivel com o uso de 32-adrenérgico, porém uma espirometria
normal ndo afasta a possibilidade diagndstica. Os testes cutaneos e/ou dosagem de IgE especifica
para alérgenos inalantes e alguns alimentos podem ajudar na avaliacdao do indice de risco para Asma,
em criangas de baixa idade.

Durante uma crise aguda de Asma, a maioria dos pacientes nao necessita de exames laboratoriais e é
preciso cuidado na analise do hemograma, pois a neutrofilia pode dever-se ao uso de corticosteroide.
Habitualmente, o raio-X de térax apresenta hiperinsuflacao pulmonar, com infiltrado inflamatério
peri-hilar e mesmo areas de atelectasia, que podem ser confundidos com imagens de pneumonia
bacteriana, acarretando a utilizacao excessiva e desnecessaria de antibiéticos. Por isso, exames radio-
l6gicos devem ser solicitados somente quando o paciente nao apresentar sinais de melhora clinica
apos a instituicao de terapéutica adequada ou se houver forte suspeita de complicacdo como um
pneumotorax.
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3. Abordagem terapéutica hospitalar
da Crise Aguda de Asma

Uma vez diagnosticada e classificada segundo sua intensidade, iniciar o tratamento da crise de Asma
utilizando as drogas, de acordo com as recomendacdes de tratamento baseado em evidéncias, que se
encontram natabela 5.1. Sempre oferecer oxigénio Umido para aliviar a hipdxia. Para todos os pacientes,
utilizar beta2-adrenérgicos de acao curta (salbutamol, fenoterol ou terbutalina), para propiciar o alivio
imediato da obstrucdo das vias aéreas. Nas crises moderadas ou graves, corticosteroides sistémicos
devem ser administrados precocemente, para reverter e suprimir a inflamacao das vias aéreas. Se
possivel, monitorizar a resposta terapéutica com medidas seriadas da funcao pulmonar, através do
pico de fluxo expiratério (PFE) e monitoracao da saturagao de oxigénio, através do oximetro de pulso.

Tabela5.1: Recomendacgdes para o tratamento da Asma aguda.

Oxigénio para a maioria dos pacientes

[32-agonistas de acdo curta para todos pacientes (Evidéncia A)

Inalador dosificado + espacador SIM (Evidéncia A)

) 4

R2-agonistas liquido oral NAO (Evidéncia B)

) 4

[32-agonistas de acdo longa (formoterol ou salmeterol) ’ NAO
Brometo de Ipratrépio
na emergéncia ’ SIM (Evidéncia A)
para pacientes internados ’ NAO (Evidéncia A)
na apresentacao em inalador dosificado ’ NAO
Corticosteroides sistémicos para a maioria dos pacientes ’ SIM (Evidéncia A)
A via oral é tao efetiva quanto a EV ’ SIM (Evidéncia A)
Aminofilina endovenosa ’ NAO (Evidéncia A)

Evidéncia A: Baseada em estudos clinicos aleatérios, controlados, envolvendo grande numero de participantes.

Evidéncia B: Baseada em estudos clinicos controlados, com nimero limitado de participantes.
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3.1 Inalagbes

Os beta2-adrenérgicos de acao curta devem ser administrados por via inalatéria, de preferéncia utili-
zando-se um inalador dosificado (spray) com espacador, acarretando chance menor de apresentar
taquicardia e hipdxia do que por nebulizacdo. A nebulizacao deve ser preparada com 2 a 3 mL de solucao
fisiolégica como veiculo e o fluxo de oxigénio de 6 a 8 L/min. Esta proporcao promove particulas tao
pequenas que poderao atingir mais profundamente as vias aéreas.

3.2 Beta2-agonistas

As inalagdes com beta2-adrenérgicos devem ser repetidas, a cada 20 minutos, até trés vezes, na primeira
hora. Tem-se demonstrado que doses frequentes de beta2-adrenérgicos sao seguras e o salbutamol é
o preferido por ser mais especifico para receptores beta2-adrenérgicos do que o fenoterol e a terbuta-
lina, provocando menos efeitos colaterais. A adrenalina injetavel pode ser utilizada somente quando
nao houver disponibilidade de beta2-adrenérgicos inalados.

3.3 Corticosteroides sistémicos

Se o paciente ndo apresentar melhora apds a primeira inalacdo de beta2-adrenérgico de acao curta,
ha que se adicionar corticosteroide sistémico, preferencialmente por via oral que é menos invasiva,
mais barata e tao efetiva quanto a injetavel. Quando administrados precocemente, os corticosteroides
encurtam a duracao da crise, previnem recidivas, reduzem a necessidade de hospitalizacdo e o risco
de fatalidades. Lembrar que o pico de acdo dos corticosteroides ocorre trés a quatro horas apés sua
administracao. Por isso, nao devemos precipitar internagdes antes que decorra este prazo, a nao ser que
haja piora clinica. Em doses equivalentes, ndo ha superioridade de um corticosteroide sobre o outro e
doses elevadas nao sao mais efetivas que doses habituais (1-2 mg/kg de prednisolona). Tratamentos
com duragdao menor que 10 dias ndo necessitam de desmame.

3.4 Brometo de ipratrépio

Nas crises moderadas e graves, a adicao de um anticolinérgico (brometo de ipratrépio) a cada inalacao
de beta2-adrenérgico, por trés vezes, pode reduzir as taxas de hospitalizacao. Porém, o brometo de
ipratrépio nado é indicado para pacientes internados e seus beneficios sao mais observados nas crises
graves.

3.5 Sulfato de magnésio

Em dose Unica por via endovenosa, pode ajudar a reduzir as taxas de internacao de pacientes refra-
tarios a terapéutica com beta2-agonista, anticolinérgico e corticosteroide.

Quando for constatada uma melhora significativa e sustentada por mais de quatro horas apés o
tratamento inicial, o paciente pode ser encaminhado ao domicilio, mantendo-se a mesma terapéutica
com beta2-adrenérgico de acao curta a cada 4 horas e corticosteroide oral (até 10 dias), até que os
sintomas desaparecam por completo. Veja o algoritmo resumido do tratamento hospitalar da crise
de Asma na Quadro 5.1, indicando os medicamentos e suas doses.

Se o paciente nao apresentar melhora sustentada apés esta abordagem inicial, ele deve ser encami-
nhado para internagao, onde recebera os mesmos medicamentos em regime intensivo. A hidratacao
venosa sera feita de acordo com o grau de necessidade.

A percepcao inadequada da gravidade da crise, seja pelo médico, pelo paciente ou seus familiares,
constitui-se num dos erros mais frequentes durante o tratamento da crise asmatica (Quadro 5.2).
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Avaliagdo inicial: FR, FC, PFE, ausculta, uso da musculatura acessoria, dispneia, SatO,

Y%

TRATAMENTO INICIAL

se a crise for moderada ou grave
se o paciente for corticosteroide-dependente

u Oxigénio para SatO, < 95%
] B,-agonista de 20/20 minutos, até 3 vezes em uma hora
Nebulizagdo = 0,15 mg/kg/dose = 3 gotas/5kg/dose - min 2,5mg = 10 gotas/dose - max 5 mg = 20
gotas/dose
. Oxigénio = 6 a 8L/min + soro fisiolégico =2 a3 mL
Spray dosificado com espagador = 4 a 8 jatos/dose - de 20/20 minutos, até 3 vezes
u Crises moderadas e graves
. brometo de ipratrépio = 250 ou 500mcg/dose = 20 ou 40 gotas/dose associado ao 32-agonista,
até 3 vezes
u Iniciar corticosteroides (prednisolona 1 a 2 mg/kg, méximo 60 mg)
. se ndo apresentar boa resposta apds a primeira inalagdo com B,-agonista

Y%

Reavaliagdo da FR, FC, PFE, ausculta, uso da musculatura acessoéria, dispneia, SatO,

BOA RESPOSTA . Aumentar intervalos das inalagdes
. PFE > 70% do predito :> para 1/1 hora
. Diminuicio de FR e FC . Observar no minimo 1 hora
. Sibilos raros ou ausentes
. Dispneia minima ou ausente {}
. Sem uso da musculatura acesséria
. Saturacdo > 95% ESTAVEL
. Alta domiciliar, com orientacdo
. B,-agonista => spray ou nebulizacao
RESPOSTA INCOMPLETA E> . Corticosteroide oral => 3 a 5 dias
. PFE entre 40 e 70% do predito : Plano de acompanhamento
. FR e FC aumentadas
> - Sibilos leves ou moderados 4}
. Dispneia moderada
. Utilizacdo da musculatura acesséria BOA RESPOSTA . .
. SatO, entre 91 e 95% . PFE > 70% do predito
. Sa0, > 95%
V . Demais parametros melhorados
. Manter 32-agonista de1/1h = 0,15 MA RESPOSTA
mg/kg/dose ou spray dosificado & . PFE < 40%, FR e FC aumentadas
4 a 8 jatos . Ausculta: diminuicdo da entrada de ar
. Sulfato de Magnésio = 25a 75 :> . Utilizacdo importante da musculatura
mg/kg - méx 2 g, em 30 min, dose acessoria
Unica, via endovenosa . Dispneia intensa e SatO, < 91%
. Reavaliar apés 3 horas {}
. Considerar B2-agonista IV => Inicial 15 mcg/kg (infusdo em 15 a 20 min) seguido de infusdo
continua, até 10-15 mcg/kg/min
. Considerar aminofilina IV
. uTI

Quadro 5.1: Tratamento hospitalar da crise aguda de Asma
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. Falta de suplementacdo de oxigénio

. Volume excessivo de SF utilizado na nebulizacao

. Utilizagcao de doses baixas de beta2-adrenérgicos por via inalatéria
. Demora ou a ndo utilizacdo de Corticoides

. Uso abusivo de antibidticos

. Uso de sedativos da tosse, mucoliticos e fluidificantes

. Tapotagem

. Alta precoce do pronto-socorro

. Falta de intensificacdo do tratamento, apds a alta

Quadro 5.2: Erros comuns no tratamento da crise aguda de Asma.

O sucesso do tratamento da crise aguda de Asma depende da rapidez com que se inicia a administracao
dos medicamentos. Quanto maior a demora, mais intenso sera o processo inflamatério, tornando-se
mais dificil o seu controle.

4. Tratamento de manutencao da Asma

Pacientes portadores de Asma ndo controlada necessitam de tratamento continuo, que objetiva
prevenir os sintomas, reduzir o numero de exacerbagdes, reduzir a necessidade de [32-agonistas, reduzir
a necessidade de visitas médicas e hospitalizacdes, manter a funcao pulmonar normal ou préxima do
normal, manter as atividades normais da crianca e promover a satisfacdo de pacientes e familiares.
AvaliagOes regulares a cada 6 ou 8 semanas sao necessarias.

4.1 Corticoides inalados

Sdo a primeira linha de tratamento para Asma; eles controlam os sintomas, reduzem a frequéncia e
severidade das crises, reduzem as taxas de internacao, melhoram a funcao pulmonar e a qualidade de
vida, sendo seguros para uso em longo prazo; na forma spray, devem ser usados com um espacador.
A Tabela 5.2 mostra os corticoides inalados mais utilizados e suas doses.

Tabela5.2: Corticoides inalados e doses utilizadas.

Droga Dose baixa (ug) Dose média (ug) Dose alta (ug)
Beclometasona 100-200 200-400 >400
Fluticasona 100-200 200-500 >500
Budesonida 100-200 200-400 >400
Mometasona 100 200 >400
Ciclesonida 80-160 160-320 >320

4.2 Montelucaste

E uma alternativa para o tratamento de asma persistente leve em criancas de 2 a 5 anos; beneficios ja
foram observados até em criancas de 6 meses de idade.
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4.3 32-agonista de ac¢ao prolongada (formoterol e salmeterol)

Nunca devem ser usados sozinhos, devendo ser adicionados aos Corticoides inalados em casos de
Asma parcialmente controlada e Asma ndo controlada com corticosteroide. Sua eficacia e seguranca
nao estdao bem documentadas em menores de 4 anos de idade.

A introducao destes medicamentos deve seguir o algoritmo apresentado no Quadro 5.3, subindo os
degraus até que se consiga o controle da doenca. Apés um periodo de 3 a 6 meses de controle dos
sintomas, ha que se iniciar a retirada progressiva dos medicamentos.

Todos os pacientes devem receber orientagdes, por escrito, de como abordar crises em seus domici-
lios, com a utilizacao de beta2-adrenérgicos por via inalatéria e Corticoides sistémicos, por via oral.

Devemos estimular a pratica de esportes e a vida ao ar livre para todos os pacientes.
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/\ Considerar outras opg¢oes:
Teofilina
Corticoide oral

A

Controle insuficiente

N

Aumentar a dose de corticoide (800mcg)
ou
Adicionar Montelucaste ao corticoide
ou
Adicionar LABA (B-agonista de acao prolongada)

N

Controle insuficiente

N

Aumentar a dose de corticoide (400mcg)
ou
Adicionar corticoide ao Montelucaste

N

Controle insuficiente

N

Corticoide inalado (200mcg) (primeira escolha)

ou
Montelucaste (alternativa) \ /
A Aumentar até atingir o controle
7 Diminuir apds atingir o controle

Quadro 5.3: Algoritmo do tratamento ambulatorial da Asma.
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nafilaxia
Claudia Valente

1. Introducao

Anafilaxia pode ser definida como uma reacao alérgica grave, de inicio subito e potencialmente fatal.
A prevaléncia relatada na literatura varia de 0,05% a 2 % em todas as idades. Nao é rara, e tem sido
mais relatada na populacao jovem'. Dados dos EUA mostram que é subdiagnosticada nas emergén-
cias médicas, sendo que 57 % de episddios que deveriam ter o diagndstico de anafilaxia a alimentos,
foram diagnosticados apenas como “reacado alérgica”

A caracteristica dramatica da anafilaxia é a possibilidade de levar rapidamente a ébito uma crianca
previamente saudavel® Por isso, todos os pediatras devem estar familiarizados com esta emergéncia
clinica.

As causas mais comuns sao alimentos, medicacdes e venenos de insetos (Hymenopteras: abelhas,
marimbondos, vespas e formigas), como mostra a tabela 6.1. Muitas vezes os pacientes passam por
varios episédios sem saber o diagnédstico. Pode ser idiopatica, quando apds a investigacdo nao se
encontra a causa.

Tabela 6.1: Causas de Anafilaxia.

Grupos gerais Agentes etiol6gicos

Alimentos Leite vaca, ovo, trigo, soja, crustaceos, castanhas, frutas

Venenos de insetos Abelhas, vespas e formigas

Medicamentos Antibidticos, anti-inflamatdrios ndo esteroidais, hormonios, agentes diagnds-

ticos, anestésicos gerais

Outros agentes terapéuticos Plasma, plaquetas, imunoglobulina endovenosa, vacinas, anticorpos monoclo-
nais, membranas de didlise

Fisicos Exercicio, exercicio dependente de alimento, frio

Produtos industrializados Latex

Adaptado de Bernd LAG et al. Guia pratico para o manejo da anafilaxia -2012.Rev bras alerg imunopatol 2012; 35: 53-702
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A anafilaxia € uma reacdo imunoldgica, geralmente mediada por IgE, mas que também pode ocorrer por
outros mecanismos. Na fisiopatologia da anafilaxia, ocorre a desgranulacao de mastdcitos e baséfilos com
liberacdo dos mediadores (histamina, triptase e outros) que levam a espasmo musculo liso (bronquios,
artérias coronarias e trato gastrointestinal); aumento da permeabilidade vascular (perda de mais de
50% de volume em 10 min); vasodilatacao e estimulo das terminagdes nervosas com ativacao das vias
efetoras vagais e depressao miocardica ®.

Estes efeitos resultam nos sintomas cldssicos :
1. Rubor, urticaria e angioedema
2. Sibilancia
3. Diminuicao pressao arterial e choque
4. Nauseas, vOmitos e diarreia

Os sintomas mais frequentes por sistema podem ser visualizados na tabela 6.2. A anafilaxia ocorre
segundos a minutos apos a exposicao ao agente causal. Na anafilaxia IgE mediada a reacao ocorre em
até 2 horas ap6s o contato com o alérgeno. Reacao a alimentos ocorre em média dentro de 30 min, ea
medicacdes parenterais é ainda mais rapido. Reagdes bifasicas podem ocorrer, quando a fase imediata
é sequida de uma fase livre de sintomas, e independente da reexposicao ao agente causal, surge uma
fase tardia de sintomas em 1 a 72 h apés, sendo mais comum entre 8a 10 h (11 % casos nas criangas)?.

Os pacientes sob risco de recorréncia da anafilaxia devem ser orientados a ter sempre consigo a adre-
nalina auto injetavel, assim como um plano de acao emergencial e portar uma identificacdao médica
especificando seu fator causal.

Tabela 6.2: Frequéncia de sinais e sintomas na Anafilaxia

Sinais e Sintomas % dos casos
Cutaneos >90

Urticaria 85-90

Rubor 45-55

Prurido sem rash 2-5
Respiratérios 40-60

Dispnéia e sibilancia 45-50
Angioedema de vias aéreas superiores 50-60

Rinite 15-20
Tonturas 30-35

Sincope, Hipotensao, Visao turva

Abdominais 25-30
Nauseas, Vomitos, Diarreia, Dor

Cefaleia 5-8

Dor subesternal 5

Convulsoes 1-2
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2. Abordagem diagndstica

O diagnostico da anafilaxia é baseado na historia detalhada do episédio, com informacao de todas as
exposicoes e eventos ocorridos horas precedendo o inicio dos sintomas, como exercicios, ingestao
de drogas prescritas ou nao, infeccao aguda, estresse emocional e viagem ou alteracao da rotina*.

Constituem fatores de risco para anafilaxia severa: asma ou outras doencas respiratérias, doencas
cardiovasculares, uso de beta bloqueadores e inibidores da ECA (enzima conversora de angiotensina).
Existem fatores que agravam a anafilaxia como, exercicio fisico (apds ingesta de determinado alimento),
febre, IVAS e ingestdo de alcool°.

Diagnésticos diferenciais de anafilaxia podem ser: urticaria, angioedema, crise de asma, reacao vaso-
vagal, disfuncao de corda vocal, disturbios de ansiedade, choque, infarto do miocardio e acidente
vascular cerebral .

Os critérios diagnosticos para Anafilaxia estabelecidos nas diretrizes da Organizacao Mundial de
Alergia (WAO) em 2011 séo:

1. Inicio subito com — comprometimento de pele/mucosas e um dos seguintes
a. Respiratério
b. Hipotensao ou colapso
2. Comprometimento de dois ou mais dos seguintes, apds exposicao a provavel alérgeno
a. Pele/mucosa
b. Respiratério
c. Hipotensao ou colapso
d. Gastrointestinais
3. Hipotensao arterial apés exposicao a alérgeno conhecido
Pressdo sistdlica baixa para a idade ou queda >30% na pressao sistolica.
Hipotensao aterial definida como, pressao sistélica:
» 1mésalanodeidade <70 mmHg
» 1al0anos<70mmHg+[2xidade]
» 11a17anos <90 mmHg

Cerca de 80% das anafilaxias sao diagnosticadas pelo critério 1. Mas, em 20% das reacdes anafilaticas
nao aparecem sintomas cutaneos (critério 2 pode ajudar) . Raramente a anafilaxia ocorre como episédio
de hipotensdo aguda isolada, o critério 3 é Util no caso de alérgeno ja diagnosticado. Nas criancas, o
comprometimento é mais respiratério do que hipotensao e choque’.

A dosagem sérica das enzimas liberadas na anafilaxia (histamina e triptase) pode ser util no diagnéstico
laboratorial, mas nao estao disponiveis em nosso meio. A histamina permanece elevada por somente
60 minutos apds a reacao, mas a triptase permanece elevada por até 6 horas, podendo confirmar o
diagnéstico. A dosagem seriada da triptase melhora a sensibilidade do exame?>®.
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3. Abordagem terapéutica

A anafilaxia é uma emergéncia medica.

O tratamento da anafilaxia deve ser sistematizado, com um protocolo bem estabelecido, como na
tabela 6.3.

Tabela 6.3: Manejo Basico da Anafilaxia

Ter um protocolo por escrito para reconhecimento e tratamento da anafilaxia e revisa-lo periodica-
1 mente.

Se possivel, evite a exposicdo ao agente desencadeante, ex: interromper agente para diagnéstico
2 endovenoso, ou medicacdo endovenosa suspeita de causar a reacao.

Avaliacao de circulacdo, via aérea, respiracao, nivel de consciéncia, pele e peso.

Realizar passos 4, 5 e 6 prontamente e simultaneamente.

4 Peca ajuda, chame servico de emergéncia médica.

Injetar adrenalina IM na face lateral da coxa 0,01mg/Kg da solu¢do milesimal (1:1000), maximo de 0,5
5 mg para adultos e 0,3 mg para criancas. Anotar dose e horario. Repetir apds 5-15 minutos, se neces-
sario. A maioria dos pacientes responde com 1 ou 2 doses.

Colocar paciente em decubito dorsal, elevar membros inferiores. Obito pode ocorrer em questio de
6 segundos, se o paciente sentar ou levantar subitamente.

Fornecer oxigénio (6-8 litros/min) por mascara.
7 Se indicado durante o episédio de anafilaxia.

Acesso venoso com agulhas ou cateteres calibrosos. Quando indicado, reposicao de soro fisiolégico
8 (20ml/Kg) e drogas vasoativas.

9 Ressuscitacao cardiopulmonar com compressoes toracicas e ventilacao.

10 Monitorizagcao de PA, FC, FR e saturagdo oxigénio.

Adaptado de SimonsFER et al. World Allergy Organization Guidelines for the Assessment and Management
of Anaphylaxis. WAO Journal 2011;4:13-37.
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E o tratamento de primeira linha. A aplicacdo intramuscular, ao invés de subcutanea, se deve ao fato
da medicacao ter efeito vasodilatador no musculo esquelético. Apds a aplicacdo no vasto lateral a
absorcao é rapida e a adrenalina alcanca rapidamente a circulacgao. A rapida absorcao é essencial na
anafilaxia, ja que o tempo médio até parada cardiorespiratdria é de 5 min (medicacdes injetaveis) a

30 min (alimentos).
Efeitos esperados da adrenalina:

1. Receptores a-1 =Vasoconstriccao, aumento resisténcia vascular periférica e aumento pressao

arterial ( PA)

2. Receptores -1 = Aumento forca contracdo cardiaca e da frequéncia cardiaca ( FC)

3. Receptores 3 -2 = Broncodilatacao

Efeitos adversos que podem ocorrer apds overdose da adrenalina: arritmias ventriculares, hipertensao

e edema pulmonar.

3.2 Medicacoes de segunda linha

1. Antihistaminicos ndo substituem a adrenalina, porque ndo salvam vidas. Alivia prurido, rash,
urticdria, angioedema, sintomas nasais

2. Beta 2 agonistas salbutamol em gotas ou spray é usado no tratamento do broncoespasmo.

3. GlicoCorticoides o uso é extrapolado da asma. A protecao da anafilaxia bifasica é controversa.

4. Glucagon utilizar se paciente usa beta bloqueador, e estd hipotenso e bradicaridco e ndo
respondeu a adrenalina. Tem efeitos inotropicos e cronotrépicos cardiacos ndao catecolamino

dependentes.

5. Atropina as vezes, é necessdria em pacientes beta bloqueados. Usada para reverter a bradicardia.

As doses das medicagdes de primeira e segunda linha sao apresentadas na tabela 6.4.

Tabela 6.4: Medicacdes para Tratamento da Anafil