Dg®,f

PROTOCOLO DE
MANEJO E ACESSO
A
GASTROENTEROLOGIA
PEDIATRICA

Protocolo singularizado para o Municipio de
Jundiai —2021
Versao |

L
SUS ANl
|

Pre.féi\t'ura
de Jundiai



Prefeitura
de Jundiai

Organizagéo e Elaboracéao

Departamento de Regulacao da Saude

Unidade de Gestdo de Promocéo da Saude

Dra. Danielle Aleixo de Oliveira Cruz — Gastroenterologista Pediatrica do

Nucleo Integrado de Saude do Municipio de Jundiai

Dra. Fabiana Petter Camillo- Pediatra —Assessoria Técnica da Saude da

Crianca e Adolescéncia do Municipio de Jundiai.

Diretora do DRS: Fabiana Barrete de Alcantara Fredo.



Prefeitura

de Jundiai
SUMARIO
APRESENTAGAOD. ..ottt ettt sttt sste ettt et et st e et ess et e s st et s s et eesate s stereseateanstane s 04
FLUXO DE ATENDIMENTO ... .coiiitiititesieeteeiete et s et es st e s st esstesestassstessssenesessensseesens 05
=l [@] {17 X o\ T 06
(010 I [07:N 0@ N 1YY = N 1 =PRI 07
REFLUXO GASTROESOFAGICO FISIOLOGICO........coooveiereieeeeeceeeeeeeeee e 09
DOENCA DO REFLUXO GASTRO ESOFAGICO.........c.ccooveeeeeeeceeeeeeeeeeeee e eeeseen e, 10
DOR ABDOMINAL CRONICA. ......ooeitieieeteteeeee ettt e ee sttt eas st enstessatensseeresnareenns 15
DIARREIA PERSISTENTE .......cotiiititetieesteeeeteeeteteetete et etesssaessetete st essstassesateesstessatessstenssnasennns 22
DIARREIA CRONICA.......ooiutiieeeeeeteee ettt ettt s et st te st et e e etensste e steresantennes 24
CONSTIPACAO INTESTINAL.....coetieeteeieteeeeteeeeteeee e etseteeeete e ee st ete s st teesatesste s stenssaesenns 26
ANEXO 1: ESCALA BRISTOL DE FEZES........coeotitieieeeeeeeee e s st tesstensens e sesannns 34
ANEXO 2: ORIENTACAO NUTRICIONAL: CONSTIPACAO INTESTINAL................ 35
GUIA RAPIDO DE ENCAMINHAMENTO AO GASTROPEDIATRA. .....cootieeeee e 40
CLASSIFICAGCAO DE RISCO ..ottt en st es et ensteessaee s 44
REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS. ..ottt et n st et en e 46



meéﬁum
de Jundiai

APRESENTACAO:

A Atencdo Primaria a Saude (APS) se caracteriza como porta de entrada
preferencial do SUS e como locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuérios e
cumpre papel estratégico nas redes de atencdo, servindo como base para o0 seu
ordenamento e para a efetivacao da integralidade.

Para isso, € necessario que a APS tenha alta resolutividade, o que depende
da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporacdo de
tecnologias duras (diagnésticas e terapéuticas) e da articulagdo da APS com outros
pontos da rede de saude.

O Servico Especializado € marcado por diferentes gargalos no que se refere
ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizacao
das ofertas e em funcao da prépria resolutividade da APS.

Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que
impactem na APS, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde o0s servigos
solicitantes até as Centrais de Regulacdo), bem como na organizacdo da Atencao
Especializada.

Regulacdo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acles e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior
risco, necessidade e/ou indicacédo clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informagfes minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para
0s principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para 0s
principais procedimentos solicitados, facilita a acdo da regulacéo.

A oferta deste protocolo objetiva que, este seja mais uma estratégia para
aumentar a ampliagdo do cuidado clinico, resolutividade, capacidade de
coordenacao do cuidado e a legitimidade social da APS. Complementarmente, ele
deve servir como filtro de encaminhamentos desnecessarios, priorizando 0 acesso
dos pacientes as consultas e/ou procedimentos quando eles apresentem indicagcao
clinica para tanto e otimizando o uso dos recursos em saude, além de impedir
deslocamentos desnecessarios e trazer maior eficiéncia e equidade a gestdo das

listas de espera.
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O objetivo final desta estratégia € reduzir o tempo de espera ao atendimento
especializado, garantir o acompanhamento tanto pela especialidade quanto pela
APS, além de dar qualificacdo e resolutividade ao cuidado, com cada ponto de

atencao atuando dentro de suas competéncias e responsabilidades.

FLUXO DE ATENDIMENTO:

e A necessidade de consulta sera determinada pelo profissional médico
(pediatra) /generalista ESF que fara o encaminhamento deste paciente.

¢ O paciente devera ser agendado de acordo com Classificacdo de Prioridade
(P2 / P3) e disponibilidade de vagas no SIIM pela propria UBS e quando for
classificado como P1, deverd ser encaminhado por e-mail & Central de
Regulacdo, que efetuard& o agendamento em tempo oportuno seguindo
critérios de priorizacédo deste protocolo.

e Casos classificados como PO deverdao ser encaminhados ao servico de
Urgéncia/Emergéncia do Municipio.

e O paciente serd acompanhado conjuntamente pelo servico de especialidade
ou recebera o relatorio de contra referéncia para acompanhamento na préopria
APS.

CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO:

e Idade para atendimento: até 17 anos, 11 meses e 29 dias.
e Encaminhamento feito pelos pediatras e/ou generalistas de Unidades Basicas
de Saude ou meédicos dos ambulatorios do municipio.

E necessario ressaltar que quaisquer informacdes consideradas relevantes pelo
profissional encaminhante, tais como: histéria, tempo de evolucdo, dados de exames
fisicos e outras situacdes clinicas, medicamentos em uso, exames e tratamento ja

realizados podem e devem fazer parte deste encaminhamento.
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PRIORIZACAO:

P 0 / Urgéncia: nao se aplica ao atendimento ambulatorial. S&0 0s casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares.

Encaminhar ao pronto socorro infantil de referéncia- HU

P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de

tempo (até 15 dias);

P2: Casos cuja demora implique em dificuldade ou quebra de acesso a outros
procedimentos — situacdes clinicas sem gravidade que necessitam de

agendamento eletivo em até 02 meses;

P3: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e néo
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atencéo
basica e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuizo ao

paciente.
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COLICA DO LACTENTE

DEFINICAO:
Segundo a definicdo de Wessel: sindrome que se manifesta com paroxismos

de irritabilidade, agitacdo ou choro, durante pelo menos trés horas por dia, mais de
trés dias na semana em pelo menos trés semanas, em lactentes saudaveis.
Usualmente surge na segunda semana de vida, intensifica-se entre a quarta
e a sexta semana e gradativamente alivia, desaparecendo até o terceiro més de
vida.
E uma condic&o transitoria, sem riscos de mortalidade e que néo interfere no

crescimento da crianca. Afeta de 20 a 30% dos bebés até 3 meses.

PRINCIPAIS CAUSAS:
e Imaturidade do desenvolvimento neurolégico, comportamental e
gastrointestinal (envolve alteracbes de motilidade e hormonais) do lactente.
e Fatores como frio, calor, fome, fraldas que necessitam de troca, ambiente

familiar comprometido pela ansiedade e inexperiéncia dos pais.

AVALIACAO CLINICA E DIAGNOSTICO:

1) Histéria clinica com idade de inicio, tipo de aleitamento e sintomas
associados. Estd inserido nos criterios de ROMA IV para transtornos

funcionais gastrointestinais:

Critérios diagnoésticos de colica do lactente: devem incluir todos 0s sequintes

sintomas nos lactentes desde o nascimento até os 4 meses de idade:

o |Irritabilidade paroxistica, irritagdo ou choro que se inicia e finaliza sem causa
Obvia.

e Episddios com duracdo de 3 ou mais horas por dia e que ocorrem pelo menos
03 dias por semana, com inicio de pelo menos ha 1 semana.

e Auséncia de “Failure to thrive” (ma evolugao ponderal).
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2) Exame Fisico completo: E normal na célica do lactente.

Importante para investigar alteracbes sugestivas de patologias como

diagnéstico diferencial.

SINAIS DE ALERTA:

Baixo ganho ponderal,

Choro durante as mamadas ou recusa alimentar,
Diarreia ou constipacéao,

Muco ou sangue nas fezes,

Assaduras por fezes acidas,

Regurgitacdo ou vomitos,

Dermatites,

Sibilancia,

Engasgos e perda de félego,

Excesso de gases.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Alergia a proteina do leite de vaca;
Doenca do refluxo gastro esofagico;

Intolerancia a lactose — alactasia congénita (rara) ou transitéria.

TRATAMENTO:

1) Medidas comportamentais:

Tranquilizar os pais;

Pegar o bebé no colo (contato direto barriga com barriga);

Enrolar o bebé em uma manta ou cobertor;

Flexionar as coxas do bebé sobre a barriga, massagem abdominal;

Dar um banho morno ou aplicar compressas mornas na barriga;

Evitar excesso de estimulos promovendo ambiente tranquilo, estabelecer

rotina;
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e Avaliar pega do seio materno para evitar aerofagia.

2) Medidas alimentares:

e Estimular aleitamento materno - maior incidéncia naqueles com aleitamento
artificial.

e Alimentos que a mae consome, na maioria das vezes_nao esta envolvido com
a cOlica do lactente. Assim, ndo se justifica a exclusdo de alimentos da dieta
da mae.

e Nao utilizar chas.

3) Medicamentoso

¢ Antiespasmodicos como Simeticona e Dimeticona ndo foram eficazes na
reducdo do tempo de choro ou melhora dos sintomas quando comparadas ao
placebo.

e Probidtico: Lactobacillus reuteri: demonstrou na literatura reducéo na duracao

diaria do choro e acelerou a resolucéo da célica do lactente.

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PELA APS A ESPECIALIDADE:
¢ Na presenca de sinais de alerta e suspeita de diagndsticos diferenciais. (P2). -
Especificar os sintomas, o tempo de ocorréncia e se foi instituida alguma
terapéutica.

REFLUXO GASTROESOFAGICO FISIOLOGICO E DOENCA DO REFLUXO
GASTROESOFAGICO

Refluxo gastroesofagico fisiol6éqico:

DEFINICAO:

O refluxo gastroesofagico (RGE) é um processo fisiolégico normal
caracterizado pelo retorno de conteudo gastrico para o eséfago, atingindo, algumas
vezes, a faringe, a boca e as vias aéreas superiores, com duracdo menor que 3
minutos, principalmente no periodo pos prandial e frequéncia variavel de 6 ou mais

episédios ao dia, afetando até 60% dos lactentes. Normalmente ndo se associa a

9
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doencas ou complicacdes, sendo que 90 a 95% dos casos se resolvem até o

primeiro ano de vida.

Trata-se de um distdrbio funcional gastrintestinal transitorio e dependente da
imaturidade funcional do aparelho digestivo no primeiro ano de vida. Esta incluido
entre os distlrbios gastrintestinais funcionais nos critérios de Roma |V:

Critérios diagnoésticos da Regurgitacdo do lactente: devem incluir todos os

seguintes sintomas em um lactente até entdo sadio, com idades que variam de

3 semanas a 12 meses:

e Regurgitagcdo 2 ou mais vezes por dia, durante 3 ou mais semanas
e Auséncia de: eructacdo, hematémese, aspiracdo, apneia, “Failure to thrive” (
ma evolucdo ponderal), dificuldades para alimentacdo ou degluticdo ou

postura anormal.
DIAGNOSTICO:

A avaliacdo diagndstica deve ser fundamentalmente clinica, mediante historia
clinica e exame fisico, para descartar qualquer sinal agravante, ndo necessitando de

exames laboratoriais para confirmacao diagndstica.
TRATAMENTO:

Orientacdo sobre a caracteristica benigna e transitoria e apoio aos familiares
sao principios fundamentais do tratamento.

Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE):

DEFINICAO:

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) € designada quando o RGE
ocasiona alteracfes relacionadas a nutricdo, ao esdfago, a fungéo respiratoria ou ao

aparecimento de sintomas neurocomportamentais.

RGE primario ocorre na auséncia de patologias associadas.

10
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RGE secundério é aplicado a pacientes com condi¢cdes que favorecem o
aparecimento e a continuidade do refluxo, como alteragbes anatbmicas,

neuroldgicas ou respiratorias.
ETIOPATOGENIA:

Multifatorial, fatores que possam prejudicar a competéncia dos mecanismos
anti-RGE (anatdbmicos ou nao), favorecem a ocorréncia de relaxamentos transitérios

do esfincter esofagiano inferior, predispondo ao RGE.

GRUPOS DE RISCO PARA DRGE E SUAS COMPLICACOES:

e Doencas neurologicas

e Prematuridade

e Obesidade

e Fibrose cistica ou displasia broncopulmonar

e Antecedente familiar de DRGE

e MalformacBes congénitas do trato gastrintestinal alto (hérnia hiatal, hérnia

diafragmética, atresia esofégica, fistula traqueoesofagica).

SINAIS DE ALARME:

e Apneia do sono
e Hematémese

e Disfagia/perda de félego

e Desnutricao

QUADRO CLINICO:

No_lactente os principais sintomas sao:

e Regurgitacéo e VOmitos e Engasgos

e Perda de folego e Cianose e Apneia do sono

e Arqueamento do e Choro excessivo o Irritabilidade
tronco

11
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Sono agitado

Recusa alimentar

Solugos

Em criancas maiores a esofagite de refluxo pode se manifestar por:

e Epigastralgia e Queimacgéao e Hematémese
retroesternal
e Anemia e Disfagia ¢ QOdinofagia

Desnutricdo

Globus faringeo

Como manifestacoes respiratorias e ORL temos:

Rouquidéo

Halitose

Estridor laringeo

Tosse crénica

Broncoespasmo

Pneumonia

Sinusite

OMA de repeticao

Desgaste dentario

A Sindrome de Sandifer caracteriza-se por postura anormal da cabeca, com

hiperextensdo do pescoco e lateralizacdo da cabeca na presenca da esofagite de

refluxo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE VOMITOS EM CRIANCAS:

Entre as causas mais comuns estao:

Estenose pilérica

Ma rotacéo Gl

Membrana duodenal

Acalasia

APLYV e outras alergias alimentares

Gastroparesia

Esofagite e gastroenterite eosinofilica

Pancreatite

12
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Doenca inflamatéria intestinal (DII)
Hipertenséo intra craniana (HIC)
Doencas metabdlicas
Intoxicacbes

Vomitos ciclicos

DIAGNOSTICO:

O diagnodstico € fundamentalmente clinico, mediante histéria de sintomas

tipicos de DRGE, sem necessidade de exames laboratoriais para confirmacao

diagnéstica, para 0s casos que ndo apresentem sinais agravantes.

Na APS, ndo h& necessidade de solicitar exames para elucidacido diagndstica.

TRATAMENTO: (etapas progressivas)

1° PASSO: Orientacdes gerais/ tratamento de primeira linha:

Postura vertical pelo periodo de 20 a 30 minutos apdés a mamada, o que
facilita a eructacdo e o esvaziamento gastrico, diminuindo a regurgitacédo

Nos periodos de sono, o lactente deve permanecer em decubito supino
(dorsal). Nas criancas maiores esta recomendada elevacdo de cabeceira e
decubito lateral esquerdo como medidas posturais.

Para os lactentes em aleitamento materno, mantém-se as mamadas por livre
demanda, corrigindo apenas erros técnicos como tempo muito prolongado de
succ¢ao nao nutritiva e pega inadequada.

No aleitamento artificial: espessamento de férmula (uso de féormulas AR),
fracionamento de dieta e volume adequado. N&o utilizar amidos e cereais
para engrossar formulas de forma caseira para lactentes.

Nas criangcas maiores e adolescentes recomenda-se controle do peso em
obesos, manter postura elevada apds dietas e medidas dietéticas como
diminuir a ingestdo de chocolates, alimentos apimentados, refrigerantes,

bebidas cafeinadas, frituras ou alimentos muito gordurosos.

2° PASSO: Conduta ndo medicamentosa:

13
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Se crianca em aleitamento materno exclusivo: excluir proteina do leite de
vaca da dieta materna, mantendo o aleitamento materno por 2 a 4 semanas.
Se aleitamento artificial, avaliar sintomas acompanhantes como diarreia,
sangue nas fezes, dermatite, urticaria, sintomas respiratorios, historico de
reacao alérgica grave - encaminhar ao gastro pediatra COM P1 (suspeita de
APLV).

3° PASSO: Medicamentoso:

3.1) Antiacidos” /alginatos:

Utilizar apenas como sintomaticos para bloqueio acido esporadico. (N&o
utilizar de rotina)
Hidroxido de aluminio 60mg/ml (Utilizar de 5 a 7 dias). Contido na MUME.

Dosagem:

< 5kg - 2,5 ml 2x ao dia
> 5kg a 7 anos — 5ml 2x ao dia

> 7 anos - 10 ml 3x ao dia

3.2) Procinéticos:

N&o usar domperidona, bromoprida ou metoclopramida no tratamento

rotineiro da DRGE em pediatria.

Se necessario optar por Domperidona - Reserva-se o0 uso de
domperidona, por pouco tempo e sob vigilancia médica, para casos
selecionados de emese de dificil controle e gastroparesia.

Dose: 0,8 a 0,9mg/kg/dia de 8/8h (ciclos de tratamento de 60 a 90 dias, com
reducdo gradual na retirada, sempre seguido de avaliacdo médica, para evitar
efeito rebote)

Para tratamento de DRGE com esofagite erosivaem lactentes e de
sintomas tipicos de DRGE (ou seja, azia, dor retroesternal ou epigastrica), utilizar
inibidores de bomba, por 4 a 8 semanas.

14
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e Omeprazol magnésico 10mg ou 20mg - 0,7 mg a 3,5 mg/kg/dia.

e Omeprazol 20mg - 0,7 mg a 3,5 mg/kg de peso ao dia, max. 40mg.
(REMUME)

e Pantoprazol -1 a 2mg/kg/dia — max. 40mg.

e Esomeprazol - 10mg/dia (<20kg) e 20mg/dia (>20kg) — méx. 40mg

Indicacdo cirdrgica (fundoplicatura) se complicacdes graves, falha terapéutica,

presenca de comorbidades crénicas.

COMPLICACOES ASSOCIADAS A DRGE:

e Esofagite Erosiva
e Estenose Esofagiana
o [Esobfago de Barrett

e Adenocarcinoma de Esofago.

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO DA APS A ESPECIALIDADE:

e Se pacientes refratarios ao tratamento encaminhar como P2.

e Se existem sinais ou sintomas de alarme que sugerem uma doenca

gastrointestinal subjacente ou pacientes do grupo de risco, encaminhar como
P1.

DOR ABDOMINAL CRONICA

DEFINICAO:
A dor abdominal crénica (DAC) é bastante comum na infancia e adolescéncia,

com picos etarios entre 4 e 6 anos e 7 e 12 anos de idade.

Pode ser classificada em dor abdominal crénica (DAC), os quadros algicos >

3 meses de duracdo, e ser classificado entre orgénica (associada a doencga) e

funcional (auséncia de associacdo com patologias organicas).

A fisiopatogenia da DA organica esta associada a dano tissular como

inflamacéo ou obstrucdo e na DA funcional esté relacionada a percep¢éo dolorosa
15
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aumentada (hiperalgesia visceral) que pode ser influenciada por fatores neurais,
dismotilidades e psicologicos.

DOENCA ORGANICA

DIAGNOSTICO:

Historia clinica:

e Caracteristicas da dor: — Localizacéo, intensidade, frequéncia, periodicidade,
relacdo com alimentacdo, dor noturna, interferéncia com as atividades
habituais.

e Sintomas gastrointestinais associados: — Pirose, saciedade precoce,
empachamento pdés-prandial, nauseas, vOmitos, diarreia, constipacao,
tenesmo, sangramentos digestivos, ictericia.

e Sinais/sintomas de outros sistemas: — Sintomas urinérios, cefaleia, sonoléncia
apos as crises de dor, artralgia/artrites, tosse crbnica, asma, respiracdo
bucal.

e Sinais de comprometimento organico: — Perda de peso, retardo no
crescimento, retardo puberal, palidez cutdneo-mucosa, febre.

e Medicagcbes em uso ou utilizadas: — Antibidticos, anti-inflamatérios,
corticosteroides.

e Historia alimentar: — Consumo de leite e derivados, sucos naturais ou
artificiais, bebidas gaseificadas, guloseimas, alimentos irritantes gastricos
(industrializados, condimentos picantes), conteudo de fibra na dieta.

e Historia familiar: — Parentes com doencgas do TGI ou de outro sistema e que
evolua com dor abdominal, enxaqueca, manifestacdes alérgicas, tuberculose,
guadros depressivos.

e Antecedentes pessoais: Infeccéo viral recente, trauma abdominal, intervencéo
cirurgica prévia, perfil psicoloégico e comportamental da crianga, gatilhos de
ansiedade.

16
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Exame fisico:

e Geral e velocidade de crescimento, estagio puberal.
e Exame abdominal detalhado: localizacdo da dor, massas, pesquisar
visceromegalias e timpanismo.

e Avaliacao perianal e toque retal quando indicado.

Exames complementares:

e Hemograma
e Glicemia
e Urinatipo 1 e cultura

e PPF (3 amostras)

SINAIS DE ALERTA para DAC de origem orgéanica: (Causas organicas sao

responsaveis por apenas 5% a 10% dos quadros de DAC na infancia).

e Historia familiar de doenca inflamatéria intestinal, doenca celiaca ou doenca
péptica

e Dor persistente em quadrante superior ou inferior direito

¢ Disfagia e odinofagia

e VOmitos persistentes

e Sangramento gastrointestinal

e Diarreia noturna

e Artrite

e Doenga perianal

e Perda ponderal ou desaceleragéo do crescimento linear

e Atraso da puberdade

e Febre sem explicacéo

17
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DESORDENS GASTROINTESTINAIS FUNCIONAIS (DGIFs)

O diagnostico das desordens gastrointestinais funcionais (DGIFs)** que cursam com

DAC, considerando o critério de Roma IV, deve preencher trés requisitos:

1.

Crianca nédo apresentar qualquer alteracdo ao exame clinico e testes

complementares;

2. Preencher os critérios de Roma IV para cada problema;

ApoOs avaliacdo médica apropriada, os sinais e sintomas nao serem atribuidos

a outra entidade nosologica.

Dispepsia Funcional:

Critérios diagndsticos:

Devem incluir um ou mais dos seguintes sintomas perturbadores por pelo

menos 4 meses:

Plenitude gastrica p6s prandial,

Saciedade precoce;

Dor ou queimacao epigastrica ndo associada a defecacao;

Apoés avaliagdo médica os sintomas ndo podem ser totalmente explicados

por outra condicdo médica.

Diagnéstico diferencial:

Doenca péptica (doenca do refluxo gastroesofagico, gastrite erosiva,
Ulcera gastrica ou duodenal),

Efeito colateral de medicamentos,

Doenca de Crohn,

Tuberculose,

Infec¢des parasitéarias,

Doenca celiaca,

Colecistite cronica,

Pancreatite cronica.
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Abordagem:

e Tranquilizar familia,
e Correcao de habitos alimentares e evitar alimentos gatilhos.
e Pode-se tentar bloqueio acido com inibidor de bomba por 4 semanas nas

criancas maiores quando a dor € o sintoma predominante (vide pag.15)

Sindrome do Intestino Irritavel

Critérios diagnoésticos:

Devem incluir todos os critérios a seguir por pelo menos 2 meses:

e Dor abdominal ao menos 4 dias por més associada com um ou mais dos
seguintes sintomas:

e a.relacdo com a evacuacéao

e b. alteracdo na frequéncia das fezes

e C. alteracdo na aparéncia das fezes

e Em criangcas com constipacdo, a dor pode nao resolver com a resolugcao
da constipacdo (criangas nas quais a dor resolve, tém constipacéo
funcional e ndo sindrome do intestino irritavel)

e ApOs avaliacdo adequada, os sintomas ndo podem ser plenamente

explicados por outra condicdo médica.

Diagnéstico diferencial:

Doencas inflamatorias do trato gastrointestinal,
e Retocolite ulcerativa,

e Doenca de Crohn,

e Doenca celiaca,

e Doencas infecciosas,

e Infecgbes parasitarias,

e InfeccOes bacterianas

¢ Intolerancia a lactose.
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Observacao: A Sindrome do intestino irritavel é resultante da influéncia de fatores

neuro hormonais e imunologicos que afetam o TGI, tendo como caracteristica a

hipersensibilidade visceral relacionada a eventos psicoldgicos (estresse, depressao),

ao aumento de atividade inflamatéria na mucosa (Sll pés-infecciosa) e alteragdes do

microbioma intestinal.

Abordagem:

Dieta FODMAPs orientada por nutricionista (NIS) e

Considerar periodo de retirada da lactose da dieta e

Medicamentosa com probioticos, antiespasmaddicos, moduladores da
frequéncia ou laxativos e

Suporte psicolégico.

3. Enxaqueca abdominal:

Critérios diagnosticos:

Devem incluir todos 0s seguintes sintomas ocorrendo ao menos duas vezes

por pelo menos 6m:

Episodios paroxisticos de dor abdominal intensa, aguda e periumbilical, na
linha média ou difusa, durando 1 hora ou mais (deve ser o sintoma mais
grave e aflitivo);

Episodios intervalados por semanas ou meses;

A dor é incapacitante e interfere com as atividades normais;

Padrdes estereotipados e sintomas individualizados para cada paciente;

A dor estd associada a dois ou mais dos seguintes sintomas: anorexia,
nausea, vomito, cefaleia, fotofobia, palidez;

Apés avaliacdo adequada, os sintomas nao podem ser plenamente

explicados por outra condicdo médica.
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Abordagem:

e Evitar alimentos gatilhos como chocolate ou condimentos, e fatores
psicologicos como estresse e ansiedade;

e O tratamento medicamentoso pode ser feito com analgésicos,
antieméticos e outras medicacfes usadas para tratar enxaqueca (ver

protocolo de neuropediatria).

Dor Abdominal Funcional Inespecifica:

Critérios diagndsticos para DAF sem outra especificacdo:

Deve ser preenchido ao menos 4 vezes por més por pelo menos 2 meses antes do

diagndstico e incluir todos os seguintes sintomas:

Dor abdominal episddica ou continua que nao ocorre exclusivamente durante
eventos fisiologicos (ex: alimentag¢do, menstruacao);

Critérios insuficientes para sindrome do intestino irritavel, dispepsia funcional
ou enxaqueca abdominal,

ApoOs avaliacdo adequada, a dor abdominal ndo pode ser plenamente

explicada por outra condi¢cdo médica.

Diagnéstico diferencial de dor abdominal cronica isolada:

Doenca de Crohn,

Ma rotagcdo com ou sem volvo,
Invaginacéo intestinal de repetigéo,
Aderéncias pos-cirargicas,
Linfoma de intestino delgado,
Tuberculose intestinal,

Parasitoses intestinais,

Desordens do trato urinario,
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e Dismenorreia.

Abordagem:

e Suporte familiar, terapia cognitivo comportamental (TCC) e psicoterapia;

Abordagem prética para atencdo priméria: Avaliacdo clinica, antropométrica,
exame fisico completo e exames complementares de rotina pediatrica como
hemograma, glicemia, Urina | e URC, PPF em 3 amostras e conferir

resultados realizando as condutas devidas se alteracoes;

Proceder orientagao nutricional adequada;

Tratamento sintomatico se necessario;

Se suspeita de doenca organica como causa de dor abdominal cronica,
encaminhar ao especialista. Se dor abdominal funcional, tratamento

sintomético, manejo dietético e suporte psicoldgico no territorio.

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PELA APS A ESPECIALIDADE:

e Dor abdominal com duracdo maior que 2 meses, mantida apés afastamento
de causas comuns de dor abdominal na infancia como parasitoses e
correcdes de erros alimentares. (P3)

e Na presenca de sinais de alerta (P1)

e Enviar grafico de peso e crescimento ou enviar descricdo da curva de

crescimento (percentil)

DIARREIA PERSISTENTE

DEFINICAO:

Perpetuacédo da diarreia decorrente de episodio agudo por mais de 14 dias, podendo

comprometer o estado nutricional.
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FISIOPATOGENIA:

Ha evidéncias de enteropatia crénica com prejuizo da capacidade de recuperacéo
da mucosa e diminuicdo da capacidade digestiva e absortiva. Fatores relacionados a

etiologia:

e Atuacdo ou persisténcia do agente infeccioso (bactéria, virus ou
parasita);

e Desequilibrio da microbiota normal;

e Perda da atividade da lactase — Intolerancia a lactose primaria ou
secundaria;

e Fatores do hospedeiro (deficiéncia ~de  micronutrientes  ou
vitaminas, imunodeficiéncia);

e Aumento da permeabilidade da mucosa por alergia alimentar;

e Supercrescimento bacteriano (ocorre quando ha colonizacdo do
intestino delgado por bactérias da microbiota colénica);

e Sll pGs infecciosa.

DIAGNOSTICO:

e Avalicao nutricional e antropométrica;
e Exames a serem realizados apés 14° dia de evolucgéao:
a. Hemograma e Ferritina (avaliar anemia, perda de sangue, baixa ingesta),
b. PTF (Albumina como marcador de desnutricdo, enteropatia perdedora de
proteina e relacdo albumina/globulina que quando aumentada sugere
APLV)
Eletrélitos (avaliar perda eletrolitica),
d. Ph fecal (se diminuido sugere ma digestao de carboidratos,
e. Pesquisa de leucdcitos fecais (se aumentado sugere doenca
infecciosa/inflamatéria);
f. Pesquisa do agente enteropatogénico nas fezes: Coprocultura, PPF;

g. Gordura fecal (se aumentado sugere ma absorc¢éao intestinal)

e Reavaliar em 1 semana.
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Obs.:

Exames deverdo ser agendados na cota da unidade. Caso nao haja cota

suficiente para que o0 exame seja realizado no prazo maximo de 1 semana, solicitar

via e-mail ao administrativo responsavel da regional no setor de Regulacdo- DRS

para que o agendamento seja realizado.

TRATAMENTO:

Quadros leves ambulatoriais:

Prevencéo de desidratacdo por meio de aumento da oferta hidrica e de soro
de reidratacao oral,
Manutencdao de aleitamento materno;
Realimentacdo com dieta adequada para idade;
Reducéo de leite na dieta ou dieta com baixo teor de lactose pode beneficiar
pacientes que evoluem com intolerancia a lactose secundaria;
Suplementacéo de zinco-1 a 2 mg/kg/dia- 1x ao dia por 10 a 14 dias:
Até 6m — 10mg/dia
Acima de 6m — 20mg/dia
Exemplos: Unizinco® 2,5ml/10mg, Nutrizinco® gotas 10mg/ml, Biozinc®
2mg/0,5ml;
Probiéticos: Enterogermina plus® — 1 flaconete /dia — 5 dias
Floratil® — 1 saché- 1x ao dia- 5 dias;

Antibi6ticos e antiparasitarios se confirmado diagnostico.

DIARREIA CRONICA

DEFINICAO:

Sindrome na qual ocorre diarreia por um periodo superior a 30 dias ou trés ou mais

episodios de diarreia nos ultimos 60 dias.
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PRINCIPAIS ETIOLOGIAS:

Doencas genéticas (Fibrose cistica, alactasia congénita, galactosemia,
etc.);

Alergias alimentares: APLV;

Doencas imuno/inflamatérias: Doenca celiaca, enteropatia auto-imune;
Doenca inflamatéria intestinal (DII);

Desvio da microbiota normal: enteropatia ambiental, supercrescimento
bacteriano, colite pseudomembranosa;

Dismotilidades Gl: Sindrome do célon irritavel,

Imunodeficiéncias: Def. IgA, agamaglobulinemia, AIDS;

Miscelanea: Efeitos de medicamentos, insuficiéncia pancreatica
exdcrina, hepatopatias colestaticas, radiacdo, distarbios psiquiatricos,

Sindrome do intestino curto, enteropatia perdedora de proteina.

SINAIS DE ALARME:

Desnutricao;

Perda de peso em curto tempo ou diminuigéo da velocidade de crescimento;

Sangue nas fezes;

Evacuacédo noturna ou em situacéo inapropriada;
Anemia;

Edema;

Necessidade de internacgao frequente;

Situacao socioecondmica gravemente comprometida

DIAGNOSTICO:

Historia clinica detalhada.

Exames a serem realizados apos 14° dia de evolucéo:

-Hemograma e Ferritina (avaliar anemia, perda de sangue, baixa ingesta),

-PTF (Albumina como marcador de desnutricdo, enteropatia perdedora de

proteina e relacdo albumina/globulina que quando aumentada sugere APLV)

-Eletrolitos (avaliar perda eletrolitica),
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-Ph fecal (se diminuido sugere ma digestédo de carboidratos,
-Pesquisa de leucdcitos fecais (se aumentado sugere doenca
infecciosa/inflamatéria);
-Pesquisa do agente enteropatogénico nas fezes: Coprocultura, PPF;

-Gordura fecal (se aumentado sugere mé absorc¢ao intestinal)

TRATAMENTO:
e Tratamento especifico para cada doenca.
CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PELA APS A ESPECIALIDADE:
e Em casos de sinais de alarme (P1) - Nao h& necessidade de exames prévios;
e Sem sinais de alarme ou doencas previamente diagnosticadas ja orientadas
(P2) - anotar ou encaminhar o resultados dos exames previamente
solicitados;
e Manter grafico de peso e crescimento atualizado com o paciente ou descricao

da curva com percentil.

CONSTIPACAO INTESTINAL

DEFINICAO:
A constipagdo intestinal € um transtorno comum na infancia caracterizado por

evacuacOes dolorosas e pouco frequentes, dor abdominal e escape fecal eventual.

Roma IV - Critérios diagndsticos para constipacao funcional
I. Parauma crianca com idade entre 0 e 4 anos (durante 1 més pelo menos).

Pelo menos 2 critérios abaixo:

e Duas ou menos evacuagdes por semana;

e Retencéo excessiva de fezes;

e Comportamento de retencao;

e Historia de evacuagfes duras ou dolorosas;

e Massa fecal no reto;
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Crianca com treinamento esfincteriano — critério adicional:

Pelo menos um episédio de incontinéncia fecal por semana;

Fezes volumosas que podem obstruir 0 vaso sanitario.

Deve haver critérios insuficientes para o diagnéstico de sindrome do intestino
irritavel.

Os sintomas ndo devem ser plenamente explicados por outra condi¢ao

médica.

Para criancas de 4 anos até adolescentes (uma vez por semana por pelo

menos um més). Pelo menos 2 critérios abaixo:

Duas ou menos evacuagdes no banheiro por semana;

Pelo menos um episédio de incontinéncia fecal por semana;

Historia de comportamento de retencdo ou retencdo voluntéria excessiva de
fezes;

Historia de evacuacgdes dolorosas ou duras;

Histéria de fezes de grande diametro que podem obstruir o vaso sanitario; —
grande massa fecal no reto.

Deve haver critérios insuficientes para o diagnéstico de sindrome do intestino
irritavel.

Os sintomas ndao devem ser plenamente explicados por outra condi¢do

médica.

A constipacdo pode ser secundaria a doencas organicas (<5%) e tem como

diagnosticos diferenciais:

Doenca celiaca.

Hipotireoidismo/ Hipercalcemia/ Hipocalemia.

Diabetes mellitus.

Alergia a proteina do leite de vaca (APLV).

Drogas e toxicos: opiaceos, anticolinérgicos, antidepressivos, quimioterapia,
intoxicacdo por chumbo, intoxicagcao por vitamina D.

Botulismo.
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e Fibrose cistica.

e Doenca de Hirschsprung (atraso na eliminagdo de meconio >48h)

e Acalasia anal.

e Malformacdes anatdbmicas: anus imperfurado, estenose anal.

e Massa pélvica (teratoma sacral).

e Anomalias da medula espinhal, trauma.

e Anormalidades da parede abdominal: Prunne Belly, gastrosquise, sindrome
de Down.

e Pseudo-obstrucéo (neuropatias viscerais, miopatias, mesenquimopatias).

Neoplasia enddécrina multipla tipo 2B1.

Adendo (condicdes benignas)

*A pseudoconstipacdo ocorre em aproximadamente 5% dos lactentes com
idade inferior a 6 meses em aleitamento natural predominante. E definida como a
ocorréncia de eliminacdo de fezes macias em frequéncia menor que 3 vezes na
semana. Tal condicao € fisiolégica e ndo requer tratamento.

*A disquesia do lactente: tem inicio nos primeiros meses de Vvida,
apresentando um esforgo evacuatorio de pelo menos 10 minutos associado a gritos,
choro e enrubescimento da face, seguido da eliminacdo de fezes pastosas ou semi
liquidas, na auséncia de quaisquer problemas de saude. Ocorre devido a falta de
coordenacao da presséo intra-abdominal com o relaxamento do assoalho pélvico.

Desaparecem espontaneamente apos algumas semanas.

DIAGNOSTICO:

Historia clinica:

e Verificar idade de inicio dos sintomas,

e O sucesso ou fracasso do treinamento esfincteriano,

e A frequéncia e a consisténcia das fezes preferencialmente expresso de
acordo com a escala de Bristol (Anexo 1),

e Dor e/ou sangramento na eliminagéo das fezes,

e Coexisténcia de dor abdominal ou escape fecal,

e Comportamento retentor,
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e Historia dietética,

e Alteracdes do apetite, nauseas e/ou vémitos e perda de peso.

¢ Inquérito sobre tratamentos prévios

Antecedentes Pessoais:

e Histéria do desenvolvimento neuromotor e psicossocial, tais como possiveis
desajustes familiares, interagdo com seus pais e também o temperamento da
crianga.

Antecedentes Familiares:
e Pesquisar antecedente de constipacdo na familia e outras patologias.
Exame fisico:

e Exame do abdome (tbnus muscular, distensdo e massa fecal palpéavel),

¢ Inspecao da regido perianal (posicdo do anus, presenca de fezes ao redor do
anus, eritema, pregas cutaneas e fissuras anais),

e Exame da regido lombo sacral (tufos de pélos, desvio da linha glatea, gluteos
planos e agenesia sacral).

e Realizacdo do toque retal quando necessario para avaliar a possivel presenca
de estenose anal e massa fecal.

SINAIS DE ALARME (para diagndsticos diferenciais)

e Constipacao de inicio precoce (<1 més)- Hirschiprung;
e Eliminacdo de mecdnio >48h com histdria familiar positiva;
e Sangue nas fezes na auséncia de fissura anal,

e Baixo ganho pondero estatural;

e VOmitos biliosos;

e Anormalidades da tireoide;

e Distensdo abdominal importante;

e Fistula perianal;

e Posi¢do anormal do anus (anteriorizado);

e Auséncia de reflexos anal e cremastérico;

e Hipotonia MMII ou alteracdo de marcha,;

e Anormalidades anatdmicas sacrais;

e Medo extremo durante inspecao anal — suspeitar de abuso sexual.

29



meéﬁum
de Jundiai

Investigacao laboratorial ( se necessario)
e Em geral, investigacdes laboratoriais devem ser somente solicitadas em caso
de sintomas associados especificos ou para excluir uma enfermidade de base

subclinica tal como Doenca Celiaca, Hipotireoidismo ou APLV.

Investigagao por imagem:

¢ Rx abdome simples: avaliar distribuicdo de gases e fezes.

COMPLICACOES:
e Fissura anal
e ITU de repeticédo
e Enurese ou retencao urinéria
¢ Inapeténcia
e Alteracdo de microbiota intestinal
e Escapes fecais - ocorre devido a existéncia do bolo fecal impactado no reto,
0 qual provoca a eliminacdo de secrecdo serosa pela mucosa retal que
amolece as bordas do bolo fecal. Este escape tende a ser involuntario e
muitas vezes nao perceptivel pela crianca, e, portanto, este evento ndo deve
ser encarado como um distarbio comportamental da crianca.
e Transtornos psicologicos (medo de evacuar)
.
TRATAMENTO DA CONSTIPACAO FUNCIONAL.:
Objetivo: restaurar o padrédo rotineiro das evacuacbes (fezes pastosas e
evacuagOes mais frequentes e indolores), controle do escape fecal e prevencao de

recidivas. H4 quatro passos importantes:

1° passo: Educacéo e manejo dietético:
1.1-Inicialmente, é necesséario explicar aos pais sobre as causas e fatores que
influenciam o distdrbio intestinal, inclusive antevendo a ocorréncia de periodos
intermitentes de agravos e de alivios da constipacéo, e da necessidade da adeséo

ao tratamento de longo prazo.
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1.2- E importante explicar aos pais e, quando possivel, incluir a crianca como
responsavel pelo tratamento, principalmente nas situacbes de escape fecal,
auxiliando na melhor compreensédo e objetivando a correcdo deste sinal bastante
incomodo do ponto de vista familiar e social.
1.3- Orientar adequada ingesta de fibras e liquidos na dieta. Ndo se recomenda
suplementacao de fibra na dieta desde que haja ingesta adequada rotineiramente
1.4- Ingesta de agua para maiores de 1 ano de 1L a 1,5L e acima de 8 anos, pelo
menos 2L/dia.

1.5- Estimular atividade fisica adequada para idade.

2° passo- Desimpactacao:
A realizacdo da desimpactacao fecal no inicio do tratamento e sempre que
houver impactacao fecal € recomendada para aumentar a taxa de sucesso e reduzir

0 numero de episédios de escapes fecais.

Via Retal - Solucéo de glicerina 12%
- Sorbitol + Laurilsulfato de sédio — (Minilax®) — 3 a 6 dias
- Enema fosfatado — (Fleet Enema®) 2,5ml/kg até 133ml.

- Supositorio de glicerina — 1 supositério ao dia — 3 a 6 dias

3° passo: Manutencgéo:

e Laxativos osmaticos:

Oleo mineral

2 a 18 anos: 1-3 mL/kg/dia
Max: 90 mL/dia

Contraindicado em < 2 anos
€ em pacientes neuropatas.
Risco de aspiragdo e

pneumonia lipidica.

Hidroxido de Magnésio

1 a 11 anos: 1-3 mL/kg/dia
12/12h (max. 45 mL/dia)
12 anos ou mais: 15-45

mL/dia

Contraindicado em paciente

com insuficiéncia renal

Lactulose

1-3 mL/kg/dia, uma ou duas

vezes ao dia

Doses elevadas podem
provocar hipernatremia e
gases.

3350 -
(PEG 3350)- MUVINLAX ®

Polietilenoglicol

0,2-0,8 g/kg/dia

Para criancas > 6 meses

Contem eletroélitos e sabor
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(envelope com 14 g)

Polietilenoglicol

eletrélitos —

(PEG 4000)

4000 sem | 0,32-0,76 g/kg/dia - 1x ao dia | Sem eletrdlitos
manipulado | pela manha Sem sabor
Manipular dose desejada por

envelope

e Laxativos estimulantes: (uso reservado apés avaliacdo do especialista)

Picossulfato

7,5mg/ml — guttalax, rapilax, | 4 a 10 anos: 5 a 10 gotas/dia | abdominal

diltin

de sédio | 2 a 4 anos: 0,25mg/kg/dia Pode causar cdlicas, dor

>10 anos: 10 a 20 gotas/dia

Senna (geléia ou capsula) >12 anos: geléia - 1 medida | Cdlicas, gases, hemorragia

Tamarine kids

5g apos jantar retal.
Cépsulas: 1 a 2 ao dia.

Bisacodil 5mg -

dulcolax >6 anos 1 a 2 comp./dia Interacdo com antiacidos
Pode causar célicas, gases,

diarréia

4°passo: Terapia comportamental

Treino evacuatdrio: estimular a crianca a sentar no vaso para fazer
esforco evacuatorio 1 a 2x ao dia, por pelo menos 5 minutos, sempre
que néo tiver evacuacdo espontanea, principalmente nos periodos poés
prandiais aproveitando o peristaltismo.

Adaptar o vaso sanitério utilizando redutor de assento e apoio para 0s
pés.

Para criangas com comportamento retentor, que apresentam medo
excessivo/trauma psicolégico de evacuar, aguardar resposta
terapéutica adequada para iniciar treinamento.

Encaminhar para tratamento com psicologos as criangcas que
apresentem histérico de graves problemas emocionais.

Diério evacuatorio — anotar em calendario dias que a crianga evacuou
no vaso e que realizou treino evacuatorio (mesmo que sem sucesso).
Pode-se utilizar métodos ludicos para marcacdo, e sistema de

premiagéo fazendo a crianga participar do processo.
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CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO DA APS A ESPECIALIDADE

Constipacéo nao responsiva ao manejo por 2 meses conforme realiza¢cdo dos
passos de tratamento indicados neste protocolo (Educacdo e medidas
dietéticas- Desimpactacdo- Manutencdo com O6leo mineral na dose
recomendada, observando as contra indicagbes de wuso- Terapia

comportamental)- Relatar historico com tempo de evolucdo e tratamento

realizado. Encaminhar como P2 - pré requisito: encaminhar com Rx de

abdome simples.

Sinais de alarme: como incontinéncia fecal, fecaloma (P1)

ADENDO:

Suspeita de APLV com sintomas gastrointestinais e intolerancia a lactose:
encaminhar ao GASTROPEDIATRA.
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Escala Bristol de Fezes

i ® 09
Tipo 1 ® o®

Grumos duros separados,
como castanhas (dificeis
de passar)

Forma de salsicha,
porém com grumos

Como uma salsicha,
porém com fissuras na
superficie

Tipo 4 ™~

Como salsicha ou cobra,
macia e uniforme

Tipo § "“:

Fragmentadas, porém em
pedacos com extremidades
definidas e macias (passam
facilmente)

Tipo 6 “

Pedacos macios, com
extremidades irregulares,
fezes pastosas

R £

Liquidas, sem pedagos
solidos. Inteirament
liquida
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Anexo 2

Orientagdo Nutricional: Constipacao Intestinal

Uma alimentacdo equilibrada e o bom consumo de agua sdo fundamentais para a

regularizacao do transito intestinal

Aumente o0 consumo dos seqguintes alimentos

[0 Verduras e legumes: consumir diariamente, de preferéncia crus e com talos, no

almoco, no jantar e nos lanches.

[0 Frutas: consumir de 03 a 04 porcbes/dia, com casca e bagaco. Dé preferéncia
para abacate, ameixa preta, abacaxi, cereja, kiwi, laranja, mamao, manga, maracuja,
melancia, mexerica e uva. O consumo de frutas secas também auxilia no
funcionamento do intestino: ameixa, uva passa, damasco, etc. Ao ingerir suco
natural adicione algum vegetal para estimular o funcionamento intestinal, como

exemplo: limé&o ou laranja com couve, manga com espinafre, etc.

[ Leguminosas (gréos): feijoes, ervilha, grao de bico e lentilha. Para melhora da
digestado, cologue os grdos em uma peneira e lave em agua corrente, transfira para
uma tigela, cubra com o dobro do volume de agua e deixe de molho por no minimo

12 horas; trocar a 4gua de 1 a 3 vezes.

[0 Alimentos Integrais: arroz, massas, torradas, bolachas, péaes, etc. Enriqueca o
seu arroz, cozinhando com vegetais, como: cenoura, abobrinha, chuchu, brécolis e
outros, ralados ou picados. Leia sempre o rotulo do produto, considerando que o
primeiro ingrediente da lista deve ser “farinha de trigo integral” e ndo devem conter
conservantes e aditivos. O melhor pdo € o feito em casa ou de uma producéo

caseira.

[1 Cereais integrais e sementes: aveia em flocos, farelo de aveia, amaranto, linhaga
marrom ou dourada, chia, semente de abobora, quinoa, granola sem acucar,
psyllium, farinha da casca do maracuja, farinha de berinjela — podem ser

adicionadas de 01 a 02 colheres de sopa/dia, com frutas, na salada, com
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arroz/feijao, iogurte, vitaminas, suco natural, tapioca, omelete, etc. Faca

revezamento dos cereais e sementes ou faga um mix.

[J Biomassa de banana verde ou fibra de banana verde: bater com suco de fruta

natural, vitamina, sopa, feijao, etc.

[1 Gorduras boas: azeite de oliva, abacate, semente de gergelim, semente de
girassol, castanhas, nozes, amendoim e peixes frescos (arenque, atum, bacalhau,

cavala, salméo e sardinha).

(] Lacteos: iogurte natural com lactobacilos vivos e coalhada.

Evite o0 consumo dos sequintes alimentos

[0 Alimentos refinados (brancos): arroz, paes, massas, bolachas, torradas, bolos,
farinhas (arroz, trigo, mandioca, milho), amido de milho, tapioca e polvilho doce e

azedo.

Ingestédo de Agua

[0 O consumo de agua é fundamental para o funcionamento do intestino.

[ E essencial atentar-se para os primeiros sinais de sede e satisfazer de pronto a

necessidade de agua que é sinalizada pelo organismo.

1 Criangas, gestantes, maes em amamentacao e idosos S80 grupos com mais risco
de desidratacdo. Portanto, devem estar mais atentos a necessidade de hidratacao

diaria, que deve vir predominantemente do consumo de agua pura.

[1 Nao e recomendavel oferecer as criangas sucos naturais de frutas, refrescos em
po, sucos prontos para o consumo, chas gelados prontos para o consumo ou
refrigerantes, no lugar da agua, pois aumentam a chance de excesso de peso e

céarie dentéaria.

[1 Se vocé tiver dificuldade para ingerir agua, procure fazer agua saborizada com

liméo, laranja, morango, abacaxi, gengibre, capim cidreira, horteld, etc. Os chas
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também sdo boas opc¢bes, desde que consumidos sem adi¢ao de agucar. [1 Quando

for sair de casa leve uma garrafinha com agua.

[ Evitar Ultraprocessados: salgadinhos, macarrdo instantaneo, sopas em po
prontas, batata congelada, embutidos (linguicas, salsicha, presunto, apresuntado,
mortadela, salame, peito de peru, paio), bolacha recheada, chocolate, achocolatado,
refrigerante, resfrescos em pd, sucos prontos para 0 consumo, sucos a base de
soja, bebidas lacteas, iogurtes, gelatina, cereal matinal, sorvete, bolinhos prontos,
massas para bolo prontas, empanados de frango, hamburguer pronto, produtos
congelados prontos para o consumo, leite fermentado, molhos prontos, temperos
prontos (caldo de legumes, carne e frango, temperos prontos para arroz, feijao). Sao
alimentos ricos em acucar, gordura saturada, gordura TRANS, sal, corantes,

conservantes e aditivos.

Recomendacdes Importantes:

[0 Faca as refeicdes em horarios regulares e mastigue bem os alimentos para

facilitar a digestao e o transito intestinal.

[0 Nao reprimir o reflexo da defecacdo. Tente estabelecer horéarios fixos para as

evacuacoes.

[ Observe quais alimentos que atrasam o funcionamento intestinal, e evite-os ao
maximo. Por outro lado, aumente o consumo daqueles que favorecem o

funcionamento.
[0 Pratique algum exercicio fisico, principalmente abdominal.

[1 Converse com seu medico para avaliar possiveis parasitoses, infeccbes
intestinais ou outras doencas que podem estar relacionadas a reducdo do transito

intestinal.

Receitas Culinarias:

ARROZ INTEGRAL: 1 xicara de arroz integral, 2 xicaras de agua, 1 colher de sopa
de vinagre ou limao espremido — deixar pelo menos 30 minutos de molho, lavar e

cozinhar. Essa é uma maneira de acelerar o cozimento do arroz. Lembre-se que
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vocé pode acrescentar um vegetal para cozinhar junto com o arroz. Enriqueca o seu

arroz com: cenoura, abobrinha, chuchu, brécolis e outros (ralados ou picados).

PAO INTEGRAL: 1 Kg de farinha de trigo integral, 1 envelope de fermento seco,
500ml de leite morno, 500ml de agua morna, 06 colheres de sopa de azeite de oliva,
04 colheres de sopa de chia, 1 colher de sopa de sal. Preparo: dissolva o fermento
na agua morna e misture o restante dos ingredientes. Coloque tudo em 2 formas de
pao untadas. Deixe descansar até dobrar o tamanho. Asse em forno médio (180°C),

pré-aquecido, por 40 minutos.

BOLO SALGADO DE AVEIA: 3 ovos, ¥ pote de iogurte natural, 1 e % copo de
aveia, 1 colher de sopa de azeite de oliva, 1 colher de sopa de fermento quimico.
Preparo: bater os ovos até espumar, depois acrescentar o iogurte e por ultimo a
aveia. Bata por mais 3 min. Se desejar, pode acrescentar temperos naturais a gosto
(salsinha, cebolinha, orégano). Acrescentar os demais ingredientes e levar ao forno

pré-aquecido (180°C), por 35 min.

BIOMASSA DE BANANA VERDE: 6 bananas verdes. Preparo: retire as bananas do
cacho com cuidado, preservando os talos. Higienize as bananas com agua. Coloque
no fogo uma panela de pressdo com agua, quantidade suficiente para cobrir as
bananas e deixe ferver. Assim que a agua ferver, coloque as bananas na agua
quente da panela de presséo para que levem um choque térmico. Tampe a panela e
deixe em fogo alto até comecar a pressdo. Quando comecar a chiar, abaixe o fogo e
deixe na pressdo por 10 minutos. Desligue e espere a pressado sair normalmente,
sem forcar. Abra a panela e com a ajuda de um pegador, retire as bananas e
descasque ainda quente. Amasse as bananas com um garfo. Coloque no
liquidificador e bata as bananas ainda quente no liquidificador com um pouco de
adgua. Guarde em porgcbes pequenas (em saquinhos ou forminha de gelo) em
geladeira por até 7 dias ou congelador por até 3 meses. Pode-se bater com suco de
fruta natural e adicionar em varias receitas. Lembre-se a biomassa néo altera o
sabor das preparagfes, apenas acrescenta fibras, vitaminas e minerais. Se for usar
a biomassa que estd congelada, retire um ou mais cubos de a noite e deixe

descongelando na geladeira para usar no dia seguinte.

38



P.felturé

de Jundiai
GRANOLA CASEIRA: 1 xicara de aveia em flocos, ¥z xicara de semente de girassol,
Y% xicara de semente de abdbora, 1 colher de sopa de chia, 1 colher de sopa de
linhaca, 1 colher de sopa de gergelim, ¥ xicara de castanha de caju quebrada, %2
xicara de castanha do Para quebrada, ¥z xicara de damasco picado, %2 xicara de uva
passa preta, 4 colheres de sopa de azeite de oliva, 1 colher de cha de canela em po.
Preparo: coloque todos os ingredientes, exceto as frutas secas, em uma assadeira,
polvilhe canela em po e leve ao forno por 20 minutos. Adicione as frutas secas e
mexa e volte ao forno por mais 10 minutos. Deixe esfriar e coloque em um pote de
vidro bem fechado por até 30 dias. Pode comer com frutas, iogurte ou sozinha de
lanche.

COQUETEL LAXATIVO: 2 ameixas pretas, ¥z copo de agua, 1 fatia de mamao, 200
gramas de iogurte natural com lactobacilos vivos. Preparo: bata tudo no liquidificador

e consuma em seguida, de preferéncia no lanche da manha.

AGUA AROMATIZADA: Para fazer a éagua saborizada, basta misturar o0s
ingredientes na jarra. Ndo se esqueca de lava-los bem, ja que ficardo em contato
direto com o liquido. A dica é prepara-la com pelo menos trés horas antes do

consumo, para que os sabores incorporem. E ndo se esqueca de deixar bem gelada!
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GUIA RAPIDO DE ENCAMINHAMENTO AO GASTROPEDIATRA:

GASTRITES/ DISPEPSIAS/ DOENCA ULCEROSA PEPTICA

e Pacientes com sintomas dispépticos ou gastrite/doenca ulcerosa
diagnosticada com ou sem complicacdes, ndo responsivo a tratamento inicial
com correcdo de dieta e inibidor de bomba de préton (omeprazol) ou recidiva
apos tratamento por 4 a 8 semanas com retirada gradual da medicacao. (P2)

e Sinais de alerta: dor severa, anemia, hemorragia digestiva, perda de peso
(P1)

e Descrever resultado de Hb/Ht, Laudo de EDA, Bx, exames complementares

se realizados e tratamento realizado.

DISFAGIA

e Descrever histérico com evolucdo da disfagia, patologias concomitantes,
perda de peso — quantificar. (P2)

e Se disfagia orofaringea — disturbio da degluticdo — encaminhar também para
fonoaudidloga.

e Informar exames realizados

APLV

e (Casos suspeitos que apresentem diarreila com sangue e muco em
aleitamento materno ou na introducdo de férmula infantil, vomitos e baixo
ganho de peso. (P1)

e ApOs suspeita clinica iniciar dieta de exclusdo de leite de vaca da dieta
materna se aleitamento materno.

e Se uso de formula lactea encaminhar ao especialista como P1.
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DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

Pacientes com sangramento nas fezes, dor abdominal, febre intermitente,
evacuacao noturna, tenesmo, anemia cronica, artralgias, lesdes
perianais/fistulas, perda de peso — quantificar. (P1)

Descrever exames de investigacado: US abdome, TC abdome, HMG, VHS,
EDA e colono se houver.

DISTURBIOS DO CRESCIMENTO POR PROVAVEL CAUSA Gl

Paciente com déficit pondero estatural com oferta calérica adequada ou
desaceleracdo da velocidade de crescimento associada a alguma
manifestacéo GI. (P3)

Sinais de alarme: Desnutricdo, diarreia, atraso puberal, anemia,
hipoalbuminemia

Descrever exames: proteina total e fracdes (PTF), TSH, T4 livre, Glicemia, IgA
total, ac antitransglutaminase IgA, Hemograma.

Enviar grafico de peso e crescimento ou evolugéo do percentil.

SANGRAMENTO DIGESTIVO

Histéria de sangramento digestivo alto ou baixo
Sinais de alarme: anemia, sintomas de doenca hepética, lactentes.
Sangramento volumoso (PO0),

Descrever exames, caso haja

DOENCAS PANCREATICAS

Historico de internacdo recente por pancreatite aguda ou crénica, alteracéo de
amilase, lipase e sintomas de dor abdominal em faixa, vémitos, diarreia. (P1).
Se assintomatico (P2).

Descrever exames realizados — Us abdome, TC abdome, enzimas

pancreaticas, CTF e TG, Glicemia.
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DOENCAS HEPATICAS

e Alteracdo hepatica clinica (ictericia, dor abdominal, febre, acolia fecal,
coluria), laboratorial e ultrassonografica

e Sinais de alarme: Ictericia, hepatoesplenomegalia volumosa, elevacdo de
enzimas hepaticas>3x, cirrose, hipertensao portal. (P1).

e Se hematémese ou melena, RNI alargado, plaquetopenia, leucopenia,
hipoalbuminemia, ascite (PO).

e Descrever exames realizados: US, TC, EDA, Sorologias, enzimas hepéticas,
albumina, plaquetas, coagulograma, HMG.

e Se achado de esteatose, hemangioma ou cisto hepético simples (P3).

COLESTASE NEONATAL

e Todos os casos de ictericia colestatica (hiperbilirrubinemia com BD>1mg/dL)
com mais de 14 dias de vida. (P1). Relatar histérico de nascimento, tipo de
aleitamento.

Obs: é necessario descartar AVB antes dos 60 dias de vida.

e Descrever exames: BTF, gama GT, FA, TGO, TGP, US abdome, TC se
houver.

DOENCA CELIACA

e Pacientes com historico de diarreia ou constipacdo, dor abdominal, distenséo,
déficit pondero estatural, anemia, lesdes de pele associadas. (P2)
e Historico de outras doencgas auto imunes

e Descrever exames: se houver.
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INTOLERANCIA ALIMENTAR — LACTOSE, SENSIBILIDADE AO GLUTEN NAO

CELIACO E FODMAP'S

Paciente com célicas, distensdo abdominal, aumento de gases e diarreia ou
fezes amolecidas e acidas que ocorrem ao consumir alimentos fermentativos.
Se relacéo causal especifica com determinado alimento, realizar a exclusao
do mesmo com substituicdo adequada. (P3)

Descrever exames realizados — ph fecal, teste de tolerancia a lactose se

houver.

HALITOSE

Considerar: ORIGEM BUCAL (de 92,7 a 96,2%) — Principais causas saburra
lingual, doencas da gengiva (gengivite e periodontite) e caseos.
ORIGEM EXTRABUCAL (de 3,8 a 7,3 % dos casos) - vias

aéreas superiores, Gl e origem metabdlica ou sistémica

Causas Gl — 1% dos casos — principais problemas: doenca do refluxo
gastroesofagico, hérnia hiatal, diverticulos e sindromes de mé& absor¢éo

Encaminhar APENAS casos que apresentarem manifestacfes Gl associadas
a halitose e que tiverem sido descartadas e tomadas as devidas condutas

para as causas bucais e extra-bucais mais comuns sem sucesso. (P3)

43



Prefelfura
de Jundiai

CLASSIFICACAO DE RISCO

PO

Doenca hepatica - hematémese ou melena, RNI alargado, plaquetopenia,
leucopenia, hipoalbuminemia, ascite.

Hemorragia digestiva alta e baixa

Doenca inflamatoria intestinal descompensada — febre, taquicardia, desidratagéo,
disturbio eletrolitico, sangramento volumoso nas fezes.

Pancreatite aguda

Abdome agudo obstrutivo

P1

Ictericia colestatica >14 dias de vida

Doencas hepaticas - Ictericia, hepatoesplenomegalia volumosa, elevacdo de
enzimas hepéticas, cirrose, hipertensao portal.

Pancreatite aguda - Histérico de internacdo recente, alteracdo de enzimas
pancreaticas

Doenca inflamatoria intestinal

APLV - lactente com sangue e muco nas fezes

Gastrites — se dor severa, vOmitos com sangue.

DRGE grave

Diarreia persistente ou crénica — diarreia com sangue

Dor abdominal crénica com sinais de alerta

Codlica do lactente com sinais de alarme

P2

DRGE sem sinais de alarme

Disfagia

Dor abdominal crénica sem sinais de alerta
Diarreia persistente ou cronica
Constipacgéao cronica funcional

Codlica do lactente com sinais de alerta.
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P3
Distarbio do ritmo do crescimento por provavel causa Gl
Esteatose
Cisto hepatico simples
Hemangioma hepético
Intolerancia a lactose
Doenca celiaca diagnosticada em dieta de exclusao de glaten.
Pancreatite cronica
Intolerancia alimentar

Halitose
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