[image: ]




























Sumário
INTRODUÇÃO	6
Introdução	7
Importância da Pediatria	7
DERMATOLOGIA	8
Dermatologia	9
Dermatite Atópica Infantil	9
Formulário	10
Tratamento da Dermatite Atópica Infantil	10
Alopécia Areata	14
Evidências em Crianças	14
Formulário	15
Tratamento da Alopecia Areata Infantil	15
Filtro Solar	17
A Importância da Fotoproteção na Criança	17
Formulário	18
Fórmulas para o Cuidado com a Pele de Crianças	18
Formulário	21
Outras Fórmulas para o Cuidado com a Pele de Crianças	21
DOENÇAS DO TRATO RESPIRATÓRIO	22
Rinite Alérgica	23
Aspectos Gerais	23
Formulário	24
Fórmulas para o Tratamento da Rinite Alérgica em Crianças	24
Tosse	29
Características	29
Formulário	30
Tratamento das Infecções do Trato Respiratório (ITRS)	30
PSIQUIATRIA E NEUROLOGIA	34
Psiquiatria	35
Autismo	35
Formulário	36
Tratamentos para DEA e Distúrbios Associados	36
Epilepsia	41
A Importância do Tratamento para a Qualidade de Vida da Criança	41
Formulário	42
Tratamentos para a Melhora dos Sintomas da Epilepsia	42
Migrânea em Crianças	46
Medicações Preventivas	46
Formulário	47
Tratamentos para a Melhora da Migrânea em Crianças	47
Depressão	49
Transtorno Depressivos em Crianças	49
Formulário	50
Antidepressivos para a Melhora da Depressão em Crianças	50
ENDOCRINOLOGIA	53
Obesidade Infantil	54
Importância da Melhora dos Mecanismos de Saciedade	54
Formulário	55
Formulações para Gerenciamento da Obesidade Infantil	55
Formulário	56
Formulações para as Doenças Associadas a Obesidade	56
CARDIOLOGIA	58
Doenças Cardiovasculares	59
Aspectos Gerais	59
Formulário	60
Formulações Inibidoras da ECA	60
Formulário	63
Bloqueadores Seletivos do Canal de Cálcio	63
Formulário	64
Antiarrítmicos de Classe III	64
Formulário	65
Antagonistas do Receptor de Angiotensina II	65
Formulário	67
Formulações para o Controle do Colesterol	67
REUMATOLOGIA	70
Reumatologia	71
Analgésicos, Antipiréticos, Anti-inflamatórios	71
Formulário	72
Anti-inflamatórios Não Esteroidais	72
ANTIBIÓTICOS	76
Antibióticos	77
Aspectos Gerais	77
Formulário	78
Penicilinas	78
Formulário	80
Macrolídeos	80
Formulário	82
Cefalosporina	82
GASTROENTEROLOGIA	84
Fármacos Antissecretores Gástricos	85
Características Gerais	85
Formulário	86
Formulações Antissecretoras Gástricas	86
Antieméticos e Antiespasmódicos	88
Características Gerais	88
Formulário	89
Formulações para o Tratamento e Prevenção das Náuseas e Vômitos	89
Distúrbios Intestinais	93
Constipação em Crianças	93
Formulário	94
Tratamento para as Disfunções Intestinais em Crianças	94
Anti-helmínticos	97
Antiparasitários Intestinais	97
Formulário	98
Formulações para o Tratamento das Helmintoses em Crianças	98
VITAMINAS E MINERAIS	101
Suplementação de Vitaminas e Minerais	102
A Importância da Suplementação em Crianças	102
Formulário	103
Suplementação Vitamínica e Mineral	103
FITOTERAPIA	115
Uso de Fitoterápicos	116
Fitoterapia no Manejo da Saúde da Criança	116
Formulário	117
Fitoterápicos no Manejo da Saúde da Criança	117
REFERÊNCIAS	125















[bookmark: _Toc531180497]INTRODUÇÃO










[bookmark: _Toc531180498]Introdução
[bookmark: _Toc531180499]Importância da Pediatria 

A Pediatria não é uma área de atividade dentro da Medicina: ela é toda a Medicina. Tem como atividade a assistência ao ser humano até a adolescência, prazo suficientemente longo para a ação dos mais variados agentes morbígenos. Não há, praticamente, agente morbígeno que não aja nesse período de vida, inclusive os degenerativos, que costumam agir nas idades mais avançadas. A própria velhice pode afetá-la, não no sentido cronológico, mas no sentido biológico, criando-se um quadro clínico semelhante à velhice, chamado progéria (Alcantara, 1979).

O acompanhamento pediátrico é fundamental para controlar a alimentação, o gráfico do crescimento, o IMC (Índice de Massa Corporal) e o desenvolvimento motor e sensorial da criança”, diz Eduardo Vaz, presidente da Sociedade brasileira de Pediatria (SBP) (Oliveira).
A parte mais importante da pediatria é a prevenção. Ou seja, as consultas, mesmo que a criança não esteja doente, servem para identificar quais riscos a criança poderá ter e tratar eventuais problemas desde cedo. Isso inclui doenças crônicas, assim como outras menos comuns na infância, como diabetes e hipertensão. Atualmente, a SBP também luta para chamar a atenção das famílias e dos profissionais sobre o alcance do que se denomina pleno desenvolvimento, com ênfase nos primeiros 5 anos de vida (Oliveira).

Depois de analisar mais de 20 mil crianças, os especialistas descobriram que aquelas que não comparecem à quantidade recomendada pela Academia Americana de Pediatra até os 3 anos de idade correm duas vezes mais risco de serem hospitalizadas. As chances duplicam em caso de doenças crônicas, como asma e problemas do coração. Isso porque essas famílias que perdem as consultas, perdem também a oportunidade de intervenção preventiva e detecção precoce de problemas (Basilio).
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A dermatite atópica (DA), também conhecida como eczema atópico, afeta uma grande proporção de crianças e é mais comum em lactentes, afetando aproximadamente 20% das crianças com idade inferior aos 2 anos de idade.

· Houve aumento de 2 a 3 vezes da ocorrência nos últimos 30 anos.

· A maioria das crianças desenvolve a dermatite atópica antes dos 2 anos de idade.

Como Explicar a Dermatite Atópica?















Medidas Gerais a Serem Tomadas no Manejo da Dermatite Atópica
· Evitar agravantes ambientais (cloro, areia, grama);
· Usar roupas folgadas e de algodão, evitar superaquecimento;
· Realizar lavagens sem sabão;
· Tomar banhos curtos (2 a 3 minutos);
· Evitar banhos muito quentes, morno é o ideal.

O uso regular de hidratantes reduz a necessidade de uso de corticosteroides tópicos. Eles formam uma camada oclusiva que reduz a perda de água.
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Pomada de Tacrolimus em Pacientes com DA (2 a 10 anos)

	Pomada de Tacrolimus

	Tacrolimus.........................................0,03%

	Pomada qsp.........................................50 g

	Aplicar nas áreas afetadas 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica



Um estudo com 60 pacientes, idades entre 2 e 10 anos, com DA por no mínimo 1 ano e que atendiam o critério Hanifin-Rajka foram selecionados e distribuídos entre o grupo intervenção (tacrolimus 0,03%, 2 vezes ao dia) ou controle (Acetato de hidrocortisona 1%).

· Após o tratamento, o escore EASI do grupo intervenção foi de 4,86 com DP de 1,01, enquanto que o controle foi 7,97 com DP de 1,8. Houve diferença significativa entre antes e após o tratamento nos dois grupos. A redução média no escore EASI do grupo intervenção foi de 56,07 e no controle 27,16. A diferença é altamente significativa (p<0,001).

Vitamina D e Estímulo das Defesas da Pele (1 a 14 anos)

	Gotas de Vitamina D

	Vitamina D.................5 mcg (200 UI/gota)

	Veículo Oleoso qsp...........................30 mL

	Administrar 1 gota ao dia ou conforme orientação médica.



· Diversos estudos comprovam que a vitamina D administrada via oral é capaz de aumentar a quantidade de catelicidinas, principalmente nas áreas com lesões decorrentes da dermatite atópica. D’Auria et al., verificaram uma associação entre a vitamina D e a ocorrência de DA em crianças.



Aveia Coloidal na Dermatite Atópica (6 meses a 18 anos)

	Creme de Aveia Coloidal

	Aveia Coloidal.......................................1%

	Creme Hipoalergênico qsp..................50 g

	Aplicar 1 vez ao dia nos locais afetados ou conforme orientação médica.



Um estudo foi conduzido para avaliar a eficácia da aveia coloidal no manejo da dermatite atópica em crianças. Na semana 3, os escores EASE mostraram que o creme de aveia não foi inferior ao de prescrição. Os escores de Avaliação Global da Dermatite Atópica pelo Investigador (IGADA) e de Escala Visual Análoga (VAS) melhoraram nos dois grupos.


Melatonina Reduz a Severidade da Doença e Melhora a Qualidade do Sono (6 a 12 anos)

	Melatonina

	Melatonina.........................................6 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia antes de dormir ou conforme orientação médica.



Um estudo clínico conduzido por Taghavi Ardakani et al., (2018) avaliaram os efeitos da melatonina na qualidade do sono e na severidade da doença em 70 pacientes pediátricos com dermatite atópica.

· Após seis semanas de intervenção, a suplementação com melatonina melhorou de maneira significativa, avaliados através da redução de -3,55 pontos no SCORAD (IC de 95%; -6,11 a -0,98; p=0,007);
· Os níveis séricos de IgE reduziram em -153,94 Ku/L (IC de 95%; -260,39 a -47,49; p=0,005);

A suplementação de melatonina teve efeitos benéficos na severidade da doença, níveis de IgE e escores do CSHQ nas crianças diagnosticadas com dermatite atópica.








Uso de Probióticos na DA em Crianças (1 a 12 anos)

	Iogurte de Probiótico

	L. bulgaricus...........................1 x 108 UFC

	Excipiente qsp.............................. 1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica.
.


Estudo conduzido por Sheikhi et al. (2017) investigou os efeitos da ingestão diária de Lactobacillus bulgaricus na modulação imunológica em pacientes com dermatite atópica. O presente estudo demonstrou que a suplementação simultaneamente estimula a produção de altos níveis de IL-12, IFN-ᵞ e IL-10, mas suprime a secreção de I-4.  Este probiótico aparentemente corrige o desequilíbrio na síntese de linfócitos T em pacientes pediátricos com dermatite atópica. Este probiótico apresenta um bom potencial terapêutico como terapia nesta patologia. 

L. plantarum na DA em Crianças (0 a 14 anos)

	Cápsulas de L. plantarum

	L. plantarum.........................1 x 1010 UFC

	Excipiente qsp........................1 Cápsula

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica.
.


O probiótico L. plantarum mostrou capacidade de reduzir sintomas clínicos de DA, sendo um tratamento potencial para prevenir a recorrência ou progressão da desordem crônica em crianças que são incapazes de eliminar ingredientes alergênicos e a ênfase em terapias alternativas através da indução de tolerância imunológica (Prakoeswa et al. 2017).

Bifidobacterium bifidum no Eczema Atópico em Crianças (0 a 3 anos)

	Cápsulas de B. bifidum

	Bifidobacterium bifidum.........1 x 109 UFC

	Excipiente qsp.......................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula três vezes ao dia ou conforme orientação médica.



· Estudo conduzido por Lin et al., (2015) investigou os efeitos da ingestão de Bifidobacterium bifidum na modulação do eczema atópico. Após quatro semanas de tratamento com B. bifidum, os níveis intestinais de B. bifidum aumentaram acentuadamente (p<0,05) e o índice SCORAD foi notavelmente reduzido (p<0,05) em comparação com os valores basais. O B. bifidum melhora a função de barreira do intestino, regula a resposta imunológica e reduz a produção de citocinas inflamatórias.
Redução da Inflamação e da Severidade da Dermatite Atópica Infantil (1 a 13 anos)

	Associação Probiótica

	Lactobacillus casei...............2 x 109 UFC

	Lactobacillus rhamnosus......2 x 109 UFC

	Lactobacillus plantarum........2 x 109 UFC

	Bifidobacterium bifidum........2 x 109 UFC

	Excipiente qsp............................1 Sachê

	Administrar 1 sachê, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



O objetivo deste estudo conduzido por Yeşilova et al. (2014) foi avaliar a eficácia terapêutica de um pool de probióticos em crianças com dermatite atópica leve a moderada.

A intervenção com um pool de probiótiocos em pacientes com dermatite atópica reduziu o SCORAD e os níveis séricos das interleucinas IL-5, IL-6, interferon (IFN)-γ e os níveis séricos de IgE, mas não reduziu os níveis das interleucinas IL-2, IL-4, IL-10 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) quando comparada com o grupo placebo. De acordo com os resultados, o pool de probióticos foi efetivo na redução dos escores que medem a atividade da doença (SCORAD) e nos níveis séricos das interleucinas IL-5, IL-6, interferon (IFN)-γ e os níveis séricos de IgE.
















Melaleuca
Eficaz no tratamento da acne por apresentar amplo espectro antibacteriano. Sua eficácia pode ser avaliada em casos resistentes às terapias convencionais (Enshaiehet al., 2007).
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Alopecia areata (AA) é uma doença autoimune, órgão-específica, caracterizada pela perda de pelos no couro cabeludo, barba, bigode, sobrancelhas, cílios, peito, costas e extremidades.


Muitas teorias existem para tentar explicar a patogênese da AA, incluindo ataque linfocítico autoimune ao cabelo, base genética, fatores ambientais. Porém, a etiologia precisa ainda é desconhecida.








Fisiopatologia
Atualmente, o que se sabe sobre a patogênese da AA implica no colapso do sistema imune no folículo capilar, com infiltração de células T CD4+/CD8+ e um mecanismo autoimune envolvendo pepetídeos associados à melanogênese como autoantígenos (Thompson et al., 2017).
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A Alopecia Areata pode afetar tanto adultos quanto crianças, podendo ser particularmente difícil para os pacientes pediátricos e seus pais, que buscam insistentemente algum tratamento eficaz.
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Metotrexato na Alopecia Areata em Crianças (3 a 17 anos)

	Cápsulas de Metotrexato – Dose Inicial

	Metotrexato...............................2,5 a 5 mg

	Excipientes qsp...........................1 cápsula

	Administrar 1 cápsula por semana ou conforme orientação médica.



	Cápsulas de Metotrexato – Dose Avançada

	Metotrexato.............................7,5 a 15 mg

	Excipientes qsp...........................1 cápsula

	Administrar 1 cápsula por semana ou conforme orientação médica.



Um estudo acompanhou durante 5 anos pacientes pediátricos com alopecia areata sob o tratamento com metrotexato. Os resultados mostraram que o MTX é uma opção segura e bem tolerada para crianças e adolescentes com AA e, em alguns casos, pode reestimular o crescimento capilar de forma total. Um dado importante a ser avaliado é o uso concomitante de prednisona, que garantiu bons resultados também (Landis et al., 2018)


Terapia Corticosteroide Combinada: Pulsos Orais e Aplicação Tópica (2 a 18 anos)

	Cápsulas de Ranitidina

	Ranitidina.....................................2 mg/kg

	Excipiente qsp.............................1 cápsula

	Administrar 2 dias antes do pulso, no dia do mesmo e 2 dias após. Máximo de 300mg/dia ou conforme orientação médica.



	Solução de Prednisolona

	Prednisolona.................................5 mg/kg

	Solução qsp......................................50 mL

	Administrar dose única antes do café da manhã ou conforme orientação médica.



Neste estudo, os pacientes receberam corticosteroide oral 1 vez em 4 semanas e no mínimo 6 pulsos. Propionato de clobetasol também foi utilizado como terapia tópica sob oclusão durante 6 dias por semana.

Após 6 a 12 meses após a terapia, 56,9% dos pacientes apresentaram mais de 75% de crescimento capilar. Em AA plurifocal, 65,5% tiveram crescimento completo e 61,5% dos pacientes obtiveram resposta boa ao tratamento. Nenhum paciente teve efeito colateral.
A maioria dos pacientes apresentou bons resultados com a terapia combinada e assim ela é uma boa opção para pacientes pediátricos (Lalosevic et al., 2015).

Propionato de Clobetasol 0,05% é melhor que Hidrocortisona 1% para o Tratamento da Alopecia Areata em Crianças (2 a 16 anos)

	Pomada de Clobetasol

	Propionato de clobetasol..................0,05%

	Pomada qsp........................................50 g

	Aplicar nas áreas afetadas e ocluir com filme plástico 6 dias por semana. Após 3 semanas de tratamento, realizar pausa de 1 semana ou conforme orientação médica



Este estudo de superioridade, randomizado, cego, de dois braços e grupo-paralelo foi realizado durante 24 semanas no Hospital para Crianças Doentes em Toronto, Canadá. Quarenta e duas crianças com idade entre 2 e 16 anos com alopecia areata afetando no mínimo 10% da área do couro cabeludo, foram consideradas elegíveis, e uma se recusou a participar. Os pacientes foram randomizados para receber creme de propionato de clobetasol 0,05% ou creme de hidrocortisona 1%. Eles aplicavam uma fina camada do creme na área afetada, 2 vezes ao dia durante 2 ciclos de 6 semanas sob tratamento e 6 sem, totalizando 24 semanas.Todos os pacientes foram avaliados nas semanas 6, 12, 18 e 24 (exceto 1 paciente que faltou na visita da semana 6).
· Após ajustes para perda de cabelo à linha base, o grupo clobetasol teve uma diminuição estatística da área com perda de cabelo significativamente melhor, comparado com o grupo hidrocortisona em todas as avaliações, exceto na semana 6; Um paciente com uma área extensa afetada pela alopecia experienciou atrofia da pele, que foi resolvida espontaneamente em 6 semanas; Não foram observadas diferenças no número de pacientes com cortisol urinário anormal nem no início e nem no fim do estudo.
O uso do creme de propionato de clobetasol 0,05% é eficaz e seguro como um agente de primeira linha para alopecia areata infantil desigual (Lenane et al., 2014).
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O crescimento na incidência global de câncer de pele é atribuído ao aumento da exposição à radiação ultravioleta (UVR).
A exposição à luz solar durante a infância e adolescência ocorre mais intensamente do que na maioria dos adultos devido às atividades recreativas ao ar livre e esportes.







Maior risco de desenvolvimento de cânceres de pele na vida adulta.





Maior risco de fotoenvelhecimento da pele e surgimento de manchas solares se houver exposição excessiva durante a infância (Andreola et al., 2018).
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 A proteção da pele contra a exposição à radiação UV é a forma mais simples e eficaz de prevenir o câncer de pele.
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[image: shutterstock_726292267]Pesquisas sugerem que a redução da exposição à radiação UV em crianças, principalmente nos primeiros 15 anos de vida, reduz significativamente seu risco de desenvolver câncer de pele na vida adulta (Dudley et al., 2017).







Pensando na importância de proteger a pele na infância e em maior praticidade para aplicação do filtro, o Laboratório da Consulfarma desenvolveu o novo Filtro Solar Infantil Roll-On com FPS40. 
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	Filtro Solar Roll-On Infantil

	Filtro Solar FPS40............................50 mL

	Embalagem Roll-On...................1 Unidade

	Aplicar diariamente ou conforme orientação médica



T LITE SF S -  Filtro UV baseado em dióxido de titânio.

Z-COTE® HP1 - Filtro UV inorgânico com aproximadamente 98% de óxido de zinco micronizado e 2% de revestimento hidrofóbico. Esse produto oferece melhores valores de FPS.

TINOSORB® S - Filtro UV de amplo espectro e sinergia, estabilizando absorvedores UV.

UVINUL A PLUS - Filtro UVA 100% fotoestável, com longa proteção UVA (até 400 nm), reduzindo seus efeitos prejudiciais e a geração de radicais livres.

NEOHELIOPAN E-1000 - Absorvedor de UVB altamente eficaz com absorbância UV de 980 minutos a 308 nm em metanol, oferecendo absorção adicional no espectro UVA de ondas curtas.

Sabonete infantil

	Sabonete Infantil pH 7,0

	Óleo Essencial de Lavanda Francesa.....1,25%

	Sabonete Infantil pH 7,0 qsp…......…..100 mL

	Aplicar na limpeza durante o banho e enxaguar ou conforme orientação médica.




Tem sido sugerido que o banho apenas com água é o método menos prejudicial de limpeza, porém a capacidade de tamponamento da água tem sido questionada, pois pode aumentar o pH da pele de 5,5 para 7,5. Além disso, a água sozinha foi identificada como um agente de limpeza ineficaz, pois não remove substâncias oleosas como fezes e sebo, sendo indicado o uso de sabonetes suaves com pH entre 5,5 e 7,0 (Mendes et al., 2016).

	Sabonete Infantil pH 5,5

	Óleo Essencial de Lavanda Francesa..1,25%

	Sabonete Infantil pH 5,5 qsp……...100 mL

	Aplicar na limpeza durante o banho e enxaguar ou conforme orientação médica.


Óleo Essencial de Lavanda: Banho com sabonete de lavanda promove a redução do cortisol na mãe e no bebê. Ambos ficam mais relaxados e o bebê dorme mais profundamente após o banho (Field et al., 2008). Estudos demonstram que o óleo essencial de lavanda aumenta as ondas alfa no córtex cerebral, promovendo ação sedativa e diminui as ondas beta no córtex cerebral, relacionadas ao estado de vigília (Effati-Daryani et al, 2015).


Tratamento da Dermatite de Fralda (0 a 2 anos)
A dermatite das fraldas é a inflamação das camadas externas da pele da região perineal, baixo abdômen e parte interna das coxas. A fricção mecânica, a hidratação, o contato com fezes e urina e as alterações de pH contribuem para sua incidência (Nourbakhsh et al., 2016).


	Baby Cream

	Extrato de Calendula officinalis.............1,5%

	Magnésio..................................................2%

	Aloe Vera 200:1.....................................0,5%

	Óleo de Oliva.........................................20%

	Baby Cream qsp...................................50 g

	Aplicar a cada troca de fralda ou conforme orientação médica.



A aplicação de creme de calêndula com magnésio é eficaz no tratamento da dermatite das fraldas, podendo acelerar a recuperação das lesões (Nourbakhsh et al., 2016). A aplicação de creme contendo aloe vera + óleo de oliva e de pomada de calêndula é segura e efetiva no tratamento da dermatite das fraldas em crianças (Panahi et al., 2012). 

Calêndula: Utilizada extensivamente de forma clínica em todo o mundo para a redução da inflamação e cura de ferimentos (Arora et al., 2013). Utilizada também na dermatite atópica para o alívio da coceira (Nourbakhsh et al., 2016). 

Magnésio: Tem sido referido como um agente anti-inflamatório e restaurador de ferimentos. Utilizado na dermatite atópica como um diminuidor da inflamação e do eritema (Nourbakhsh et al., 2016).

Aloe Vera: Apresenta diversas propriedades biológicas, incluindo efeitos antimicrobianos e anti-inflamatórios (Nourbakhsh et al., 2016). Facilita a regeneração tecidual da pele por potencializar a síntese de colágeno (Panahi et al., 2015).

Óleo de Oliva: Pode regular a produção de citocinas, aumentar a produção de óxido nítrico e diminuir a síntese de prostaglandinas e leucotrienos. Possui propriedades antioxidantes, antimicrobianas e anti-inflamatórias (Panahi et al., 2015).



	Talco Líquido com D-Pantenol

	D-Pantenol.........................................2,5%

	Talco Líquido qsp............................100 mL

	Aplicar a cada troca de fralda ou conforme orientação médica.



D-Pantenol: Produtos para cuidados da pele com d-pantenol melhoram consideravelmente os sintomas de irritação da pele, como ressecamento, aspereza, descamação, prurido e eritema. Geralmente a administração tópica de preparações com d-pantenol são bem toleradas, com risco mínimo de irritação ou sensibilização da pele (Ebner et al., 2002).






Pomada de Hamamelis na Dermatite de Fraldas (27 meses a 11 anos)

	Pomada de Hamamelis

	Hamamelis virginiana..........................10%

	Pomada qsp.............................. .........50 g

	Aplicar a cada troca de fralda ou conforme orientação médica.


Um estudo conduzido em crianças (27 meses a 11 anos de idade) com dermatite de fraldas mostrou que a aplicação tópica de pomada de hamamelis promoveu um decréscimo das condições cutâneas avaliadas (Wolff e Kieser, 2007).
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Tratamento da Dermatomicose Infantil (3 meses a 9 anos)

	Ciclopirox Olamina

	Ciclopirox Olamina.............................1,0%

	Creme Base qsp.................................50 g

	Aplicar nas áreas afetadas 1 vez ao dia ou conforme orientação médica.



Um estudo conduzido por Gómez-Moyano et al., (2015) avaliou a eficácia e a segurança de um creme de ciclopirox olamina no tratamento de dermatomicoses em pacientes pediátricos. 

· 62% dos pacientes não relataram efeitos adversos, 95 % avaliaram a segurança do tratamento como excelente, 92% apresentaram melhorias clínicas na primeira semana de tratamento, 71% apresentaram melhorias micológicas e 78% demonstraram cura no final do tratamento.


Melhora dos Sintomas da Hiperhidrose (7 e 17 anos)

	Cápsulas de Oxibutinina - Crianças 

	Oxibutinina.....................................2,5 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Dose diária inicial ou conforme orientação médica.


			Dosagem e Posologia

	Dose inicial: 2,5 mg/dia

	Aumento de 2,5 mg/dia a cada 2 semanas

	Dose máxima de 12,5 mg/dia



Foi realizado um estudo prospectivo incluindo pacientes (5 meninos e 11 meninas com idades entre 7 e 17 anos) que iniciaram o tratamento entre novembro de 2011 e novembro de 2014. 

	Após 3 meses

	· 93,8% apresentaram resposta positiva
· 62,5% apresentaram resposta excelente

	Após 12 meses
11 pacientes ainda estavam respondendo
	· 99,7% apresentando resposta positiva
· 63,6% apresentando resposta excelente
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A rinite alérgica é definida como uma inflamação da mucosa nasal, induzida pela exposição a alérgenos que, após sensibilização, desencadeiam uma resposta inflamatória mediada por imunoglobulina E (IgE), que pode resultar em sintomas crônicos ou recorrentes. 

Os principais sintomas incluem:

· Rinorreia aquosa;
· Obstrução/pruridos nasais;
· Espirros;
· Sintomas oculares, tais como prurido e hiperemia conjuntival.

Associação com asma
A asma alérgica é caracterizada por inflamação das vias aéreas e hiperatividade brônquica. Seus sintomas também são desencadeados pela inalação de alérgenos.







Pode-se dizer que asma e rinite alérgica são manifestações diferentes de uma mesma entidade nosológica, já que estão associadas por aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos e pela semelhança no tratamento.







Os sintomas da rinite alérgica, independentemente da presença de asma, determinam piora na qualidade de vida dos pacientes, uma vez que podem levar a alguns sintomas como:
· Fadiga;
· Cefaleia;
· Dificuldade de atenção e aprendizagem; 
· Apneia do sono.
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Crianças Entre 6 a 12 Anos 

	Desloratadina + Prednisolona

	Desloratadina................................0,5 mg/ml

	Prednisolona....................................4 mg/ml

	Excipiente qsp.................................100 ml

	Administrar 5 ml da solução, uma vez ao dia, ou conforme orientação médica.



Crianças Entre 2 a 6 Anos 

	Desloratadina + Prednisolona

	Desloratadina................................0,5 mg/ml

	Prednisolona....................................4 mg/ml

	Excipiente qsp.................................100 ml

	Administrar 2,5 ml da solução, uma vez ao dia, ou conforme orientação médica.



Um estudo observou a queda de 76,4% e 79,1% nos escores de sintomas nasais, de 86,0% e 79,2% para escore de sintomas extranasais, assim como incremento de 25,2% e de 24,3% para o pico de fluxo inspiratório nasal para os grupos desloratadina+prednisolona e dexclorfeniramina+betametasona, respectivamente.











Desloratadina Reduz os Sinais e Sintomas da Rinite Alérgica Persistente em Crianças entre 2 a 6 Anos 


	Cápsulas de Desloratadina

	Desloratadina................................... 5 mg

	Excipiente qsp...........................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Este estudo conduzido por Bousquet el al. (2010) avaliou a eficácia e a segurança da desloratadina em pacientes com rinite alérgica persistente. Setecentos e dezesseis pacientes com idades de 12 anos ou mais com rinite alérgica persistente foram avaliados por três meses e foram divididos em dois grupos para receber a seguinte posologia: desloratadina (5 mg/dia) e placebo. De acordo com os resultados, a desloratadina foi efetiva e segura no tratamento da rinite alérgica persistente. A redução médica do T5SS - AM/PM Reflective Total 5-Symptom Score foi significativamente maior no grupo desloratadina quando comparado com o placebo (-3,76 vs. -2,87; p<0,001)


Sachê Probiótico para Alívio dos Sintomas de Rinite Alérgica em Crianças com Asma Intermitente (4 a 17 anos)

	Sachê Probiótico

	B. longum.....................................3X109 UFC

	B. infantis......................................1X109 UFC

	B. breve........................................1X109 UFC

	Excipiente qsp...............................1 Sachê

	Administrar 1 sachê pela manhã diariamente ou conforme orientação médica/nutricional.



Miraglia Del Giudice et al. (2017) conduziram um estudo para avaliar os efeitos de Bifidobacterium no alivio dos sintomas nasais em crianças.

· Os indivíduos tratados com a mistura de probióticos obtiveram melhora significativa dos sintomas (p< 0,005) e QoL (p< 0,001); A análise de intergrupos mostrou que os probióticos foram significativamente superiores que o placebo em todos os parâmetros.



Rinite Alérgica/Asma Infantil - Redução dos Sinais Clínicos (6 a 12 anos)

	Cápsulas de L. gasseri

	Lactobacillus gasseri................2 x 109 UFC

	Excipiente qsp..............................1 Cápsula 

	Administrar 1 cápsula, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Estudo conduzido por Chen et al. (2010) teve como objetivo avaliar se a suplementação com Lactobacillus gasseri promove melhoras nos sintomas clínicos e imunomodulatórios em crianças com asma e rinite alérgica.

· A função pulmonar e o pico de fluxo expiratório (PFE) aumentaram de maneira significativa e os escores que medem os sintomas clínicos da asma e da rinite alérgica reduziram no grupo 1;

· Houve também maior redução da severidade dos sintomas da rinite alérgica no grupo probióticos. Outro resultado observado no grupo 1 foi redução nos níveis de interleucinas TNF-α, IFN-y, IL-12 e IL-13.

A suplementação com L. gasseri pode fornecer benefícios clínicos em crianças sofrendo de processos alérgicos, como asma e rinite.

Rinite Alérgica/Asma Infantil - Modulação da Resposta Imune (2 a 5 anos)

	Cápsulas de L. casei

	Lactobacillus casei...................2 x 109 UFC

	Excipiente qsp............................1 Cápsula 

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica.



Giovannini et al. (2007) conduziram um estudo que teve como objetivo avaliar os efeitos do consumo de um leite fermentado enriquecido com probióticos sobre os sintomas da rinite alérgica/asma em crianças em idade pré-escolar.

· A redução dos episódios de crise de rinite foi maior após seis meses da ingestão do leite fermentado enriquecido com probióticos. Os sintomas abdominais nas crianças com rinite também tiveram melhora com a ingestão do produto contendo o probiótico, com menor duração dos episódios de diarreia, comparados aos do grupo controle.

O consumo a longo prazo L. casei pode melhorar a qualidade de vida das crianças com rinite alérgica.
Alergia às Proteínas do Leite de Vaca (3 a 12 meses)

	Associação Probiótica

	Bifidobacterium lactis............1 x 109 UFC

	Streptococcus thermophilus..1 x 108 UFC

	Dose diária ou conforme orientação médica.



Ivakhnenko et al. (2013) conduziram um estudo que teve como objetivo avaliar os efeitos da suplementação com probióticos sobre os sintomas gastrintestinais da alergia ao leite de vaca em crianças.

· As crianças que receberam probióticos apresentaram redução significativa da frequência de constipação intestinal, sendo esta ausente em 85,71% das crianças do grupo I e em 48,15% do grupo II após 4 semanas e 92,86% e 62,96% nos grupos I e II, respectivamente, após 8 semanas;
· O grupo I também apresentou redução da incidência de cólicas e diarreia.

A suplementação probiótica, associada a modificações dietéticas, representa uma boa alternativa para redução dos sintomas gastrintestinais em crianças com alergia às proteínas do leite de vaca.


Cetirizina Trata os Sintomas da Rinite Alérgica Sazonal em Crianças (6 a 11 anos)

	Xarope de Cetirizina

	Cetirizina..................................10 mg / 5 mL

	Xarope qsp.......................................100 mL

	Administrar 5 mL ao dia ou conforme orientação médica.



Um estudo conduzido por Navak et al. (2017) teve como objetivo avaliar a eficácia e a segurança da cetirizina vs. loratadina vs. placebo no tratamento de crianças, com idades entre 6 e 11 anos, com rinite alérgica sazonal.


· As crianças tratadas com cetiriza apresentaram significativa diminuição dos escores do TSSC após 14 dias (Reflective Total Symptom Severity Complex) quando comparado com o grupo tratado com placebo;
· As diferenças no TSSC após 14 dias entre os grupos 1 e 2 foi de (-2,1 vs. -1,8; p=0,124) e entre o grupo 2 e 3 foi de (-1,8 vs. -1,6; p=0,230) e neste caso não foram estatisticamente significativos.


Anti-histamínicos 

	Ativos
	Indicação
	Idade
	Dose

	Hidroxizina
	Prurido
	1 – 18 anos
	6 meses – 6 anos inicialmente 5 – 15 mg à noite, aumentando se necessário para 50 mg ao dia;

6–12 anos inicialmente 15–25 mg à noite, aumentar, se necessário, para 50–100 mg por dia;

12–18 anos inicialmente 25 mg à noite, aumentadas se necessário
100 mg.

	Cloridrato de Prometazina
	Alívio sintomático da alergia, como Rinite alérgica, insônia associada à urticária e prurido.
	2 – 18 anos
	2 - 5 anos, 5 mg duas vezes ao dia ou 5 - 15 mg à noite;

5 - 10 anos, 5 - 10 mg duas vezes ao dia ou 10 - 25 mg à noite;

10 - 18 anos, 10 - 20 mg ao dia ou 25 mg à noite aumentada para 25 mg duas vezes ao dia, se necessário.

	Cetirizina
	Rinite alérgica, urticária idiopática crônica, eczema atópico.
	2 – 18 anos
	1-2 anos - 250 µg/kg duas vezes ao dia;
2 - 6 anos - 2,5 mg duas vezes ao dia; 6 - 12 anos - 5 mg duas vezes ao dia;
12 - 18 anos - 10 mg uma vez ao dia.

	Loratadina
	Rinite alérgica, urticária idiopática crônica.
	2 – 18 anos
	2 - 12 anos com menos de 30 kg, 5 mg uma vez ao dia. Com mais de 30 kg, 10 mg uma vez ao dia;

12–18 anos 10 mg uma vez ao dia.

	Fexofenadina
	Alívio sintomático da rinite alérgica e da urticária idiopática crônica.
	6 – 18 anos
	6 - 12 anos - 30 mg duas vezes ao dia;
12 - 18 anos - 120 mg uma vez ao dia;
12 - 18 anos - 180 mg uma vez ao dia.

	Desloratadina
	Rinite alérgica, urticária idiopática crônica.
	1 – 18 anos
	1 - 6 anos - 1,25 mg uma vez ao dia;
6 - 12 anos - 2,5 mg uma vez ao dia;
12 - 18 anos - 5 mg uma vez ao dia.


Quadro: Resumo dos anti-histamínicos H1 mais usados para o uso em criança (Ftzsimons et al., 2015)
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A tosse é um dos sintomas mais comuns que o médico enfrenta ao trabalhar com pacientes pediátricos e, de acordo com algumas características da tosse, muitas vezes podem concluir a localização e até mesmo a natureza da doença que a causa. 









Em crianças é o segundo sintoma de doença respiratória após coriza, com 46 - 56% de representação, dependendo da idade.


A tosse representa um reflexo protetor de liberação das vias aéreas de conteúdos estranhos patológicos, como: 

· Substâncias irritantes;
· Secreção brônquica;
· Produtos inflamatórios;
· Produtos de congestão circulatória. 

A tosse é, portanto, não apenas a reação de defesa fisiológica, mas um sintoma de uma doença.




Produtiva, com secreção do trato respiratório.





Considerando o conteúdo, a tosse pode conter distinções:



Improdutiva, seca, sem secreção.






A tosse úmida é uma característica específica da fase de exsudação, exceto nas doenças respiratórias inferiores que podem ser encontradas como tosse produtiva ou dor de garganta, secreção duradoura de adenoidais hipertróficas e cronicamente inflamadas.
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Melhora dos Broncoespasmos Crônicos para Crianças Maiores de 3 anos
Apresenta as ações e utilizações da teofilina. É utilizado como broncodilatador no manejo da asma e obstrução pulmonar crônica. A aminofilina é preferencial à teofilina quando uma melhor solubilidade em água é requerida.

	Xarope de Aminofilina 

	Aminofilina....................... 12 mg/kg/5 mL

	Xarope qsp.....................................100 mL

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



Celulomax LM® é um excipiente desenvolvido especialmente para veicular formulações de liberação modificada. Sua formulação é baseada em Aerosil®, Carbopol®, Estearato de magnésio, Methocel® e Microcel®.


	Cápsulas de Aminofilina 

	Aminofilina................................. 12 mg/kg

	Celulomax LM qsp.............................1 UN

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Xarope de Salbutamol para Crianças de 1 Mês a 2 Anos 
O salbutamol é um simpatomimético de ação direta com atividade beta-adrenérgica principalmente e uma ação seletiva nos receptores beta2. Isto resulta em sua ação broncodilatadora mais proeminente do que seu efeito no coração.

	Xarope de Salbutamol 

	Salbutamol................... 100 mcg/kg/5 mL

	Xarope qsp.....................................100 mL

	Administrar 3 a 4 vezes ao dia ou conforme orientação médica.




Xarope de Salbutamol para Crianças de 2 a 6 Anos 

	Xarope de Salbutamol 

	Salbutamol............................. 1 a 2 mg/kg

	Xarope qsp.....................................100 mL

	Administrar 3 a 4 vezes ao dia ou conforme orientação médica.







Cápsulas de Salbutamol para Crianças de 6 a 12 Anos 

	Xarope de Salbutamol 

	Salbutamol........................................ 2 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar dividido em 2 ou 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.




Xarope de Ambroxol para Crianças Acima de 2 Anos
É um metabólito da bromexina, sendo usado similarmente como um mucolítico.

	Xarope de Ambroxol 

	Ambroxol............................... 15 mg/5 mL

	Xarope qsp.....................................100 mL

	Dose diária. Administrar 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.





Xarope de N-Acetilcisteína para Crianças Acima de 2 Anos
É um mucolítico que reduz a viscosidade das secreções, provavelmente pela quebra das ligações dissulfídicas nas mucoproteínas.

	Solução de N-Acetilcisteína 

	N-acetilcisteína....................100 mg/5 mL

	Xarope qsp....................................200 mL

	Administrar de 2 a 3 vezes ao dia ou conforme orientação do médico.





Suplementação para Crianças com Asma Leve Persistente (6 a 14 anos)

	Solução de L. reuteri + Vitamina D3

	Lactobacillus reuteri.................1x108 UFC

	Vitamina D3.....................................400 UI

	Solução qsp......................................30 mL

	Administrar 5 gotas ao dia ou conforme orientação médica.




Este estudo avaliou os efeitos da suplementação probiótica associada à vitamina D3 na inflamação das vias aéreas, controle da asma e função pulmonar em crianças com asma leve persistente e alergia aos ácaros da poeira doméstica (Miraglia Del Giudice et al., 2016).
· A suplementação de L. reuteri e vitamina D3 aumentou significativamente a vitamina D3 sérica, reduziu significativamente a fração de óxido nítrico exalada e o volume expiratório forçado comparado ao grupo placebo; Ambos tratamentos foram bem tolerados e não foram observados efeitos adversos em crianças de cada grupo.

Associação de Probióticos e Vitamina C para Melhora de ITRS (3 a 6 anos)

	Iogurte de Probióticos + Vitamina C

	Lactobacillus acidophilus...... 4,16 x 109 UFC

	Bifidobacterium bifidum.........4,16 x 109 UFC

	Bidobacterium animalis.........4,16 x 109 UFC

	Vitamina C..........................................50 mg

	Base para Iogurte qsp.....................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.



Este estudo piloto avaliou a eficácia dos probióticos associados à vitamina C na prevenção de infecções do trato respiratório em crianças na pré-escola.

· Em comparação com o placebo, a suplementação probiótica associada à vitamina C promoveu redução significativa na taxa de incidência de ITRS, no número de dias com sintomas de ITRS e na taxa de incidência de ausência da escola; 

· Não foram observadas diferenças na taxa de incidência ou duração de infecções do trato respiratório inferior, nos níveis de citocinas plasmáticas, imunoglobulina A salivar ou metabólitos urinários (Garaiova et al. 2015).








Xarope de Echinacea spp, Própolis e Vitamina C (Chizukit) na Prevenção do Resfriado Comum (1 a 5 anos)
No mercado nacional está disponível o extrato de Echinacea purpurea padronizado em 4% de polifenóis e o extrato fluido de própolis. A proporção do extrato fluido é de 1:1, portanto, a cada 1 parte da droga, obtêm-se 1 parte do extrato. Dessa forma, 50 mg de própolis em pó equivale a 0,05 ml do extrato fluido.


	Xarope Herbal

	Echinacea spp..........................50 mg/mL

	Própolis.....................................50 mg/mL

	Vitamina C................................10 mg/mL

	Xarope qsp....................................200 mL

	Para crianças de 1 a 3 anos administrar 5 mL, duas vezes ao dia. Para crianças de 4 a 5 anos administrar 7,5 mL, duas vezes ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.




Este estudo randomizado, duplo-cego e placebo-controlado teve como objetivo avaliar a eficácia de uma preparação contendo Echinacea, própolis e vitamina C na prevenção de infecções do trato respiratório em crianças durante um período de 12 semanas do inverno.
Concluiu-se que a preparação herbal contendo Echinacea spp, própolis e vitamina C exerceu um efeito preventivo contra infecções do trato respiratório (Cohen et al., 2004). 


Redução da Incidência de Influenza em Crianças (3 a 5 anos)

	Iogurte de Probióticos

	Lactobacillus acidophilus.....1 x 1010 UFC

	Bifidobacterium animalis......1 x 1010 UFC

	Base para Iogurte qsp................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.




Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do consumo de probióticos sobre a incidência da influenza em humanos, através de um estudo preliminar em crianças em idade escolar (Leyer et al., 2009).

Este estudo comprovou que a suplementação com probióticos é uma estratégia segura e eficaz para redução da incidência de influenza entre crianças.
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A Desordem do Espectro Autista (DEA) representa uma condição neurodegenerativa caracterizada pelo comprometimento da comunicação e interação social, e padrões restritos e repetitivos de interesses, comportamentos ou atividades.

Mecanismos Subjacentes que Contribuem para DEA

· Redução do Nível de Glutationa Total e Aumento da Glutationa Oxidada;
· Desequilíbrio das Vias Glutamatérgicas Excitatórias e Ergogênicas Inibitórias do GABA;
· Excesso de Glutamato e Ácido Glutâmico.


Características Clinicas 

Distúrbios do Sono


Depressão
Inabilidade Intelectual

Autismo


 Desordens Gastrointestinais
Desordens de Linguagem

.
Déficit de Atenção/Hiperatividade





Desordens Gastrintestinais no Autismo

[image: Resultado de imagem para seta]A associação de desordens gastrintestinais (GI), como dor abdominal, constipação e diarreia com o Transtorno do Espectro Autista (TEA) é bem conhecido, com uma taxa de ocorrência dos sintomas de 9% a 70% ou até maior.
[image: ]Distúrbios

[image: Resultado de imagem para seta]

Crescimento de microrganismos patogênicos 
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Redução da Severidade dos Sintomas e Melhora dos Distúrbios do Sono em Crianças Autistas (4 a 16 anos)

	Cápsulas de L-carnosina

	L-carnosina.................................... 500 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia, preferencialmente com o almoço, ou conforme orientação médica.



Mehrazad-Saber, Kheirouri e Noorazar (2018) avaliaram os efeitos da carnosina nas desordens do sono e sintomas centrais do autismo em crianças e adolescentes.

· Nenhum dos participantes relatou qualquer efeito adverso ou sintoma causado pela intervenção;
· Após 2 meses de tratamento, todas as escalas permaneceram inalteradas no grupo 2, enquanto que os escores de sonolência diurna e Total Sleep Disorders diminuíram significativamente no grupo 1 comparado aos valores iniciais. Além disso, foi observada uma redução significativa na duração do sono e parassonias no grupo 1 quando comparado ao placebo.


Redução do Escore do Autismo em Crianças (3 a 10 anos)

	Cápsulas de Vitamina D

	Vitamina D3...................................300 UI/Kg

	Excipiente qsp..............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia, não excedendo a dose máxima de 5.000 UI, ou conforme orientação médica.




Saad et al. (2016) demonstraram que a suplementação de vitamina D3 em pacientes pediátricos (3 a 10 anos) foi bem tolerada e promoveu redução dos sintomas de autismo, enquanto não foi observada melhora no grupo placebo.







Prevenção e Tratamento dos Sinais e Sintomas do Autismo (7 a 10 anos)

	Cápsulas de Zinco

	Zinco...............................................5,6 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ou conforme orientação médica.
IDR para Crianças de 7 a 10 anos de idade.
ANVISA. Agência Nacional de Vigilância Sanitária



Estudo demonstrou que a deficiência nutricional de zinco na infância pode contribuir com a patogenesia do autismo e sua suplementação pode ser útil na prevenção e tratamento dos sinais e sintomas (Yasuda et al., 2011).


Memantina em Pacientes com Autismo (4 a 17 anos)

	Cápsulas de Memantina

	Memantina.......................0,2 a 0,4 mg/Kg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula à noite ou conforme orientação médica. Dose máxima diária de 20 mg. A dosagem pode ser dividida em 2 administrações quando a administração única não for bem tolerada pelos pacientes ou pode ser administrada durante o dia quando gerar distúrbios do sono.




Este estudo teve como objetivo comparar a eficácia e os efeitos colaterais da memantina, com a risperidona, devido ao fato de que o glutamato tem sido reconhecido pelos seus possíveis efeitos na patogenesia do autismo.


· Ambos os tratamentos reduziram os escores de 4 subescalas do ABC e o item 10 e os escores totais do CARS de forma significativa; 
· As diferenças entre as duas medicações nos escores de cada escala avaliada não foi tido como significativo;
· Um número maior de pacientes tratados com risperidonademonstraram uma melhora maior quando avaliados pela escala CGI-I (Nikvarz et al 2016).










Auxiliar nos Transtornos de Leitura em Crianças com Desordens de Aprendizado (até 14 anos)


	Cápsulas de Memantina

	Memantina..............................0,25 mg/kg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.




O objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos da memantina na melhora do Transtorno de Leitura (TL) em crianças (Mojgan et al., 2017).


· De acordo com os resultados, foi possível observar uma diferença estatisticamente significativa na tendência dos escores totais (p= 0,034), cadeia de palavras (p< 0,001), rimas (p< 0,001), compreensão de texto (p< 0,001) e fluência de leitura (p= 0,002) entre os grupos.



NAC e Risperidona para Crianças (4 a 14 anos)

	Xarope de NAC

	N-Acetilcisteína.......600 a 1.200 mg/Dose

	Xarope qsp.................................30 Doses

	Administrar 1 dose ao dia ou conforme orientação médica.




Estudo avaliou a NAC como adjuvante à risperidona no tratamento do autismo, em crianças entre 4 e 12 anos, demonstrando diminuição significativa em parâmetros como letargia, irritabilidade e hiperatividade, podendo ser considerada uma terapia adjuvante eficaz e segura (Nikko et al., 2015).


	Solução de Risperidona

	Risperidona............................1 a 2 mg/mL

	Solução Oral qsp..............................30 mL

	Administrar 1mL ao dia ou conforme orientação médica.







Melatonina na Melhora do Distúrbio do sono em Pacientes com Autismo (2 a 17 anos)

	Melatonina

	Melatonina..................................2 a 10 mg

	Excipiente qsp......................1 comprimido

	Administrar uma cápsula até uma hora antes de deitar ou conforme orientação médica.




Um estudo avaliou os efeitos da melatonina em pacientes de 2 – 17 anos diagnosticados com DEA.

· Após 52 semanas de tratamento contínuo os pacientes dormiram em média 62,08 minutos a mais, adormeceram 48,6 minutos mais rápido e melhorou a qualidade do sono significativamente. A administração de melatonina na DEA está associada a melhores parâmetros do sono, melhor comportamento diurno e mínimos efeitos colaterais. 



Ocitocina na Melhora das Habilidades Sociais em Pacientes com Autismo (6 a 12 anos)

	Spray Nasal de Ocitocina

	Ocitocina............................................... 4 UI

	Spray Nasal qsp................................. .1 puff

	Aplicar 3 puffs em cada narina duas vezes ao dia




Um estudo investigou os efeitos da ocitocina administrada durante 4 semanas por via intranasal em um grupo de crianças autistas. Os indivíduos tratados com OXT apresentaram maior melhora nas habilidades sociais (medida pelo SRS Total Raw Score) do que os indivíduos tratados com placebo após o término do teste de 4 semanas (Karen et al., 2017)












Tratamento Adjuvante - Suplementação Probiótica Melhora a Severidade do Autismo e os Sintomas Gastrintestinais em Crianças com o Distúrbio (5 a 9 anos)


	Sachê de Probióticos

	Lactobacillus acidophilus.............5x108 UFC

	Lactobacillus rhamnosus..............5x108 UFC

	Bifidobacterium longum................5x108 UFC

	Excipiente qsp.................................1 Sachê

	Administrar 1 sachê dissolvido em água 1 vez ao dia ou conforme orientação médica.



· Shaaban et al. (2017) demonstraram que a suplementação probiótica em crianças com idade entre 5 e 9 anos promove redução significativa na massa corpórea e IMC em pacientes com sobrepeso, aumenta significativamente a contagem de colônias de Bifidobacteria e Lactobacillus nas fezes das crianças autistas, pela qual, antes da intervenção, era significativamente menor em comparação ao controle. Além disso, a suplementação reduz significativamente os valores totais de Autism Treatment Evaluation Checklist e de suas subescalas de diálogo/linguagem/comunicação, sociabilidade, consciência sensorial/cognitiva, e saúde/físico/comportamento e melhora o valor total do GI Severity Index e de constipação, consistência das fezes, flatulência e dor abdominal.


Dimetilglicina na Melhora da Severidade do Autismo (3 a 11 anos)

	Dimetilglicina

	Dimetilglicina.................................... 125 mg

	Excipiente qsp...............................1 Cápsula

	Administrar uma cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Um estudo avaliou os efeitos da dimetilglicina em pacientes pediátricos e observaram efeitos positivos, houve uma proporção menor de mudanças negativas no grupo dimetilglicina (Kem et al., 2001)



[bookmark: _Toc531180529]Epilepsia 
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Epilepsia é distúrbio cerebral crônico de diversas etiologias, caracterizado por manifestações recorrentes clinicamente diversificadas, dentre as quais figuram as convulsões.




[image: ]
A correta caracterização clínica da epilepsia e a classificação das crises epilépticas orientam racionalmente o tratamento. A maioria dos pacientes com epilepsia não obtém cura. Logo, os antiepilépticos são prescritos para prevenir a recorrência de crises. 
O objetivo do tratamento é melhorar a qualidade de vida do paciente, com melhor controle das crises e o mínimo de efeitos adversos (Formulário Terapêutico Nacional).





O risco de um indivíduo desenvolver epilepsia em alguma fase de sua vida está entre 3 e 5%. Os recém-nascidos, as crianças e os idosos apresentam maiores riscos de desenvolver a doença (Martindale). 


Em crianças, o tratamento deve continuar até um a dois anos após os pacientes estarem livres de crises (Formulário Terapêutico Nacional).
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Xarope de Ácido Valpróico para Crianças de 10 a 25 kg

	Xarope de Ácido Valpróico

	Ácido Valpróico ...................... 250 mg/5 mL

	Xarope qsp ..................................... 100 mL

	Administrar 5 mL uma vez ao dia ou conforme orientação médica.




Xarope de Ácido Valpróico para Crianças de 25 a 40 kg

	Xarope de Ácido Valpróico

	Ácido Valpróico ...................... 250 mg/5 mL

	Xarope qsp ..................................... 100 mL

	Administrar 5 mL duas vezes ao dia ou conforme orientação médica.




Solução Oral de Ácido Valpróico (200 mg/mL) para Meninos com Síndrome do X Frágil (7 a 16 anos)

	Xarope de Ácido Valpróico

	Ácido Valpróico .................... 10 a 30 mg/kg

	Solução qsp .................................... 100 mL

	Dose diária ou conforme orientação médica.




Ácido Valpróico é Alternativa para Tratamento dos Sintomas de Déficit de Atenção em Pacientes Portadores da Síndrome do X Frágil
O ácido valpróico (AVP) é descrito como um inibidor da histona desacetilase e, possivelmente, como um agente desmetilador do DNA. Em um estudo in vitro, Torrioli et al. (2010) observaram que o tratamento de células linfoblastoides de pacientes portadores da Síndrome do X Frágil (SXF) com AVP produziram uma modesta reativação da transcrição do gene FMR1 (responsável pelo surgimento da SXF) e níveis aumentados de acetilação de histonas. Baseado nisso, Torrioli et al. (2010) decidiram avaliar a eficácia in vivo do AVP sobre os sintomas do Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) em pacientes portadores da SXF. 
Um total de 10 pacientes com idade entre 7 e 16 anos (média 10,6) foram incluídos neste estudo aberto. Todos os pacientes iniciaram o tratamento com AVP, solução oral, em uma dose de 10 mg/kg/dia, que foi aumentada até o máximo de 30 mg/kg/dia durante os primeiros 20 dias do estudo, dependendo da resposta e tolerabilidade de cada paciente.
· Os pesquisadores observaram uma melhora no comportamento adaptativo, definido como o desempenho de atividades diárias requeridas para competência social e pessoal, devido a uma redução significativa em hiperatividade após tratamento com AVP. 
Este tratamento poderia ser considerado uma alternativa aos estimulantes, cuja eficácia em pacientes com FXS precisa ser confirmada em estudos futuros (Torrioli et al., 2010).

Suspensão Oral de Carbamazepina 2% para Crianças de 10 a 25 kg

	Carbamazepina

	Carbamazepina .......................... 20 mg/mL

	Suspensão qsp ............................... 100 mL

	Administrar 5 a 10 mL ao dia ou conforme orientação médica.




Suspensão Oral de Carbamazepina 2% para Crianças de 25 a 40 kg

	Carbamazepina

	Carbamazepina .......................... 20 mg/mL

	Suspensão qsp .............................. 100 mL

	Administrar 10 a 20 mL ao dia ou conforme orientação médica.




Cápsulas de Carbamazepina Dose Usual

	Carbamazepina

	Carbamazepina ....................10 a 20 mg/kg

	Excipiente qsp ............................ 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação do médico.





Cápsulas de Lamotrigina (6 a 12 anos)

	Lamotrigina

	Lamotrigina................................3 a 6 mg/kg

	Excipiente qsp ............................. 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação do médico.



Carbamazepina é Comparável à Lamotrigina como Monoterapia para Crianças com Epilepsia Parcial
A fim de se comparar os efeitos cognitivos e comportamentais da lamotrigina (LTG) e carbamazepina (CBZ) como monoterapias em pacientes pediátricos, um estudo multicêntrico, randomizado, aberto e de grupo paralelo foi conduzido em crianças com crises parciais. LTG ou CBZ foram prescritas como monoterapia para crianças previamente não tratadas a uma dose inicial de 0,5 a 1 mg/kg/dia de LTG ou 5 mg/kg/dia de CBZ, aumentada ao longo de 8 semanas (3 a 6 mg/kg/dia de LTG e 10 a 20 mg/kg/dia de CBZ), seguida de manutenção por 24 semanas. Um total de 67 crianças completaram o estudo, incluindo 32 de 43 (74,4%) tratadas com LTG e 35 de 41 (85,4%) tratadas com CBZ.
· A ausência de crises não foi significativamente diferente entre as populações (53,5% LTG, 56,1% CBZ; p=0,81);

· Não houve diferença estatística significativa na inteligência de ambos os grupos após o tratamento;

· Os problemas relacionados aos comportamentos de externalização melhoraram no grupo CBZ (p<0,05), entretanto, não houve diferença significativa entre os dois grupos em termos de comportamentos de externalização;

· Os pais reportaram melhora na escala Conner no grupo CBZ comparado ao grupo LTG (p<0,05);
LTG e CBZ mostraram eficácia e efeitos cognitivos similares no tratamento da epilepsia parcial infantil, entretanto, CBZ mostrou mais benefícios em melhorar os comportamentos de externalização (Eun et al., 2012).




Cápsulas de Oxcarbazepina Dose Usual

	Oxcarbazepina

	Oxcarbazepina......................8 a 10 mg/kg

	Excipiente qsp .......................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula duas vezes ao dia ou conforme orientação do médico.




Cápsulas de Fenobarbital Dose Usual para Crianças

	Fenobarbital

	Fenobarbital...............................3 a 4 mg/kg

	Excipiente qsp ............................ 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação do médico.




Cápsulas de Clonazepam para Crianças de até 30 kg

	Clonazepam

	Clonazepam................... 0,01 a 0,05 mg/kg

	Excipiente qsp ........................... 1 Cápsula

	Uso diário ou conforme orientação do médico.




Cápsulas de Clonazepam para Crianças Maiores de 10 Anos

	Clonazepam

	Clonazepam.............................. 1 a 1,5 mg

	Excipiente qsp .......................... 1 Cápsula

	Uso diário ou conforme orientação do médico.
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Mais de 6 milhões de crianças e adolescentes nos Estados Unidos têm migrânea, e a maioria continua com as dores de cabeça na fase adulta.

De acordo com pesquisas epidemiológicas, quase 1/3 das crianças com ataques severos de migrânea experienciam ausência na escola e diminuição da qualidade de vida.



Sintomas

Os sintomas mais comuns incluem:


Crises episódicas de moderada a muito grave



Cefaleia (tipicamente latejante, unilateral e exacerbada pela atividade física)

Náusea, fotofobia e fonofobia





Tratamento

O tratamento da enxaqueca em crianças e adolescentes deve enfatizar a adesão estrita às escolhas de estilo de vida saudável, o que inclui: 

· Garantir hidratação adequada;
· Não pular refeições; 
· Seguir uma rotina de sono que esteja de acordo com as mais recentes recomendações específicas de idade para a quantidade de sono necessária para promover ótima saúde em crianças e adolescentes.


Reconhecer o impacto na qualidade de vida, especialmente em relação à escola e conhecer as opções de tratamento adequadas, pode melhorar o tratamento e diminuir a incapacidade decorrente desse transtorno.
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Pregabalina em Crianças com migrânea (3 a 15 anos)

	Cápsulas de Pregabalina

	Pregabalina...........................25 a 37,5 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Uma triagem randomizada e controlada comparou a efetividade, a segurança e a tolerabilidade entre a pregabalina e o propranolol na profilaxia da migrânea em crianças.

· A pregabalina foi associada com 83,5% de diminuição da frequência e com 79,4% de diminuição da severidade da dor demonstrando maior efetividade que o propranolol (Bakhshandeh et al., 2015).


Redução da Frequência da Migrânea (3 a 17 anos)
A suplementação de magnésio em crianças e adolescentes resultou em uma tendência estatisticamente significativa, sustentada e descendente na frequência da migrânea.

	Cápsulas de Magnésio

	Magnésio....................................... 3 mg/Kg

	Excipiente qsp.............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.





Redução da Frequência, Gravidade e Duração dos Episódios de Migrânea (6 a 17 anos)
Este estudo contou com 120 crianças e adolescentes (6 a 17 anos) com migrânea crônica e episódica.  Após 4 semanas de tratamento, o grupo Coenzima Q10 se sentiu melhor que o placebo e apresentou diminuição significativa na frequência, gravidade e duração dos episódios.

	Cápsulas de Coenzima Q10

	Coenzima Q10...............................100 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Redução da Frequência e Intensidade da Dor de Cabeça Não Responsiva à Terapia Profilática (5 a 15 anos)
Participaram deste estudo crianças e adolescentes (7 a 18 anos) com dor de cabeça, não responsivas à profilaxia farmacológica. Após 3 e 4 meses de tratamento com riboflavina, houve redução estatisticamente significativa da frequência e intensidade dos episódios.

	Cápsulas de Vitamina B2

	Vitamina B2............................ 200 a 400 mg

	Excipiente qsp..............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.
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A depressão é mais que apenas uma desordem de temperamento, é uma doença real que afeta o comportamento, o apetite, o sono e a autoestima (Pasagic et al., 2008). 

Os transtornos depressivos em crianças e adolescentes não têm sido amplamente estudados no contexto da medicina, porém, um melhor conhecimento de que os jovens apresentam altas taxas de transtornos depressivos pode facilitar o encaminhamento para avaliação e tratamento psiquiátrico (Mathet et al., 2003). 
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Os resultados de um estudo conduzido por Mathet et al. (2003) mostraram que mais de uma criança em cada 10, com idade inferior a 13 anos, apresentavam um transtorno depressivo, e que a prevalência na adolescência foi de 5%. Episódios de Depressão Maior estavam presentes em 6% das crianças do estudo, distimia em 4% e transtorno depressivo do humor em cerca de 1%.


Os critérios diagnósticos para a depressão centram-se nos sintomas centrais da tristeza persistente e generalizada, juntamente com uma perda de interesse ou prazer nas atividades; os sintomas associados incluem:

· Baixa autoestima; 
· Culpa excessiva;
· Pensamentos ou comportamentos suicidas;
· Distúrbios do sono e do apetite;
· Agitação ou retardo psicomotor.







[bookmark: _Toc531180539]Formulário
[bookmark: _Toc531180540]Antidepressivos para a Melhora da Depressão em Crianças

Amitriptilina para Crianças Maiores de 11 Anos

	Cápsulas de Amitriptilina

	Amitriptilina................................. 10 – 50 mg

	Excipiente qsp...............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Fluoxetina para Adolescentes Maiores de 12 Anos

	Cápsulas de Fluoxetina

	Fluoxetina.......................................... 10 mg

	Excipiente qsp..............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Este estudo avaliou as alterações nas distorções cognitivas e afetividade no transtorno depressivo maior (TDM) na adolescência após o tratamento da fase aguda com fluoxetina.

· Sete (28%) adolescentes apresentaram melhora significativa das distorções cognitivas, 11 (44%) apresentaram diminuição significativa do afeto negativo e 15 (60%) apresentaram aumento significativo do afeto positivo;

· Os respondedores à fluoxetina tiveram um nível significativamente menor de afeto negativo (62,5%) e um aumento no nível de afeto positivo (81,2%) em comparação com os que não responderam, enquanto não houve diferenças entre os dois quanto às alterações nas distorções cognitivas.







Associação de Vitamina C ao Tratamento com Fluoxetina (< 18 anos)

	Cápsulas de Fluoxetina

	Fluoxetina................................ 10 – 20 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



                                    +

	Vitamina C

	Vitamina C............................................ 1 g

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Estudo Comprova: A Vitamina C Pode Ser um Adjuvante Útil no Tratamento da Depressão Maior em Pacientes Pediátricos
Neste estudo, 12 crianças com diagnóstico de Depressão Maior (DM) receberam fluoxetina (10 a 20 mg/dia) + vitamina C (1000 mg/dia) e 12 crianças no grupo controle receberam fluoxetina + placebo.
· Ambos os grupos demonstraram melhora significativa nos escores da Children's Depression Rating Scale (CDRS), da Children's Depression Inventory (CDI), e da Clinical Global Impression (CGI);

· ANOVA foi significativamente diferente em todas as avaliações clínicas (efeito de grupo, de tempo e interação), com exceção do efeito de grupo e interação para CGI;

· Os pacientes tratados por 6 meses com fluoxetina e vitamina C mostraram redução significativa dos sintomas depressivos em comparação ao grupo fluoxetina + placebo de acordo com os valores da CDRS (t=11,36; P<0,0001) e CDI (t=12,27, p<0,0001), porém não em CGI (t= 0,13), p=0,90);

· Nenhum efeito adverso sério foi reportado.

Os resultados deste estudo preliminar sugerem que a vitamina C pode ser um adjuvante eficaz no tratamento da DM em pacientes pediátricos (Amr et al., 2013).





Tratamento do Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC) em Crianças de 6 a 12 Anos

	Cápsulas de Sertralina

	Sertralina......................................... 25 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Tratamento do Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC) em Crianças Acima de 12 Anos

	Cápsulas de Sertralina

	Sertralina......................................... 50 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.
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O atual ambiente obesogênico, que inclui alimentos altamente palatáveis e com baixo teor de fibra alimentar prontamente disponíveis, é um fator contribuinte para o aumento da obesidade infantil.






[image: ]Resposta à Saciedade
Resposta à Comida
Alimentação em excesso ou na ausência de fome
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Ganho de peso




[image: ]A obesidade infantil é uma preocupação de saúde pública. Um terço das crianças e jovens norte-americanos têm excesso de peso ou obesidade.A obesidade está associada a inúmeras comorbidades relacionadas à saúde, como eventos cardiovasculares, diabetes, síndrome metabólica, hipertensão e até mesmo alguns tipos de câncer. 





A OMS avalia que, pelo menos, 2,8 milhões de adultos morrem a cada ano como resultado da obesidade.
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Suplementação para Controle do Apetite em Crianças Obesas ou Sobrepesadas (7 a 12 anos)

	Sachê Prebiótico

	Oligofrutose.............................................8 g

	Excipiente qsp.................................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.



Esse estudo randomizado, duplo-cego e placebo-controlado, conduzido por Hume et al. (2017) teve como objetivo avaliar os efeitos da suplementação com prebióticos no controle do apetite e ingestão calórica em crianças com sobrepeso ou obesidade.

· Comparado com placebo, a suplementação de prebiótico resultou em sensação significativamente maior de plenitude (p= 0,04) e menor consumo alimentar prospectivo (p= 0,03) no buffet de café da manhã na semana 16 em comparação com o início do estudo;
· Além disso, a suplementação de prebióticos reduziu significativamente a ingestão calórica na semana 16 no buffet do café nos indivíduos de 11 e 12 anos de idade (p=0,04) em comparação ao placebo.
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Cápsulas de Metformina ou Glimepirida (Menores ou maiores de 12 anos)

	Metformina

	Metformina............................500 a 1000 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



	Glimepirida

	Glimepirida.................................... 1 a 8 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




O objetivo deste estudo de 26 semanas, multinacional de controle ativo, foi comparar a eficácia e segurança da glimepirida versus metformina em pacientes pediátricos com diabetes tipo 2 inadequadamente controladas com dieta e exercícios somente ou monoterapia (Gottschalk et al., 2007).

· Uma redução significativa da A1C foi verificada em ambos os grupos glimepirida: 
-0,52%, p=0,001; metformina: -0,71%, p=0,0002;
· Um total de 42,4% (56 de 132) e 48,% (62 de 131) pacientes nos grupos glimepirida e metformina, respectivamente, a população com intenção de tratar atingiu A1C<7% na semana 24;
· Não foi verificada nenhuma diferença significativa entre os grupos quanto à redução da A1C e automonitoramento dos níveis de glicose, alterações das concentrações de lipídeos séricos ou incidência de hipoglicemia;
· Foram observadas diferenças significativas nas alterações médias da linha base quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC) entre os grupos ((0,26 kg/m2) para glimepirida e -0,33 kg/m2 para metformina, p=0,003).




Suplementação com Cápsulas de Vitamina D3 para Crianças e Adolescentes Obesos (9 a 19 anos)

	Vitamina D3 para Crianças

	Vitamina D3....................................1.200 UI

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.


	Vitamina D3 para Adolescentes

	Vitamina D3.....................................4.000 UI

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



· Os participantes suplementados com vitamina D3 apresentaram aumento nos níveis de 25(OH)D séricos (19,5 versus 2,8 ng/mL para o placebo, P<0,001);
· Os participantes suplementados com vitamina D3 apresentaram melhora dos níveis de insulina de jejum (-6,5 versus 1,2 mcU/mL para o placebo, P=0,026), HOMA-IR (-1,363 versus 0,27 para o placebo, P=0,033) e relação leptina/adiponectina (-1,41 versus 0,10 para o placebo, P=0,045). 
A correção da deficiência de vitamina D por meio de suplementação pode ser um complemento eficaz ao tratamento padrão de obesidade e da resistência à insulina associada (Belenchia et al., 2013).

Suplementação com Ômega-3 Melhora a Função Endotelial em Adolescentes com Síndrome Metabólica (10 a 18 anos)

	Cápsulas de Ômega-3 para Crianças e Adolescentes

	Óleo de Peixe.........................................1 g

	Administrar 1 a 2 cápsulas, 2 vezes ao dia (durante as principais refeições) ou conforme orientação médica.
Cada cápsula contém 180 mg de EPA e 120 mg de DHA.



Ahmadi et al. (2015) conduziram um estudo para avaliar os efeitos da suplementação com vitamina E ou ômega-3 sobre os indicadores da função endotelial em adolescentes com síndrome metabólica.

· A suplementação com ômega-3 por 8 semanas promoveu aumento significativo dos níveis de HDL em comparação com a administração de vitamina E ou placebo. O ômega-3 também pode melhorar efetivamente a função endotelial em adolescentes com síndrome metabólica, através da redução dos níveis de VEGF, que atuam como um índice da progressão da aterosclerose e desestabilização endotelial. 
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A hipertensão arterial (HA) é uma síndrome clínica multifatorial, caracterizada pela elevação dos níveis tensionais, podendo estar associada a diversas alterações fisiopatológicas na dependência de sua etiologia. 


Pode se apresentar nas formas primária, ou essencial, e secundária, quando consequente de enfermidades bem determinadas, principalmente renovasculares, endocrinológicas ou cardiológicas.





[image: shutterstock_97788065.jpg]
Embora predomine em adultos, em crianças e adolescentes, a prevalência não é tão pequena. Há diversos estudos com resultados cuja prevalência varia de 1% a 13%, na dependência das técnicas e dos critérios de normalidade, assim como o número de medidas de pressão arterial (PA) utilizados nas pesquisas. 


Sabe-se que a HA é um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da doença cardiovascular, acidente vascular cerebral e doença crônica dos rins. Os fatores de risco na infância que contribuem para a hipertensão em adultos incluem:


· Obesidade;
· Síndrome metabólica;
· Nascimento prematuro;
· Baixo peso ao nascer, sendo o último inversamente associado à presença de doença cardiovascular e hipertensão (Assadi, 2012).

Apesar dos fármacos de escolha recomendados serem geralmente similares para adultos e crianças, as dosagens para crianças devem ser mais baixas, baseadas no peso e ajustadas cuidadosamente (Assadi, 2012).
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	Ativos
	Descrição
	Dose

	Captopril
	Utilizado no controle da hipertensão arterial, falência cardíaca, após infarto do miocárdio e na nefropatia diabética.
	Dose inicial: 0,25 mg/kg/dia para crianças e adolescentes, aumentando para 2,5 mg/kg a 3,5 mg/kg/dia, dividido em três doses diárias, tem sido relatada por produzir benefícios em crianças com insuficiência cardíaca grave secundária a problemas congênitos.

Crianças de 1 mês a 12 anos: dose teste, 100 mcg/kg (máximo 6,25 mg); se tolerado, administrar 100 a 300 mcg/kg 2 ou 3 vezes ao dia, aumentando conforme necessário até um máximo de 6 mg/kg por dia em doses divididas.
(máximo de 4 mg/kg por dia em doses divididas em crianças de 1 mês a 1 ano).

Criança de 12 anos a 18 anos: dose teste, 100 mcg/kg ou 6,25 mg; se tolerado, administrar 12,5 a 25 mg 2 ou 3 vezes ao dia, aumentando conforme necessário até um máximo de 150 mg por dia em doses divididas

Outras posologias já foram publicadas (vide estudos a seguir).

	Enalapril
	Utilizado na insuficiência cardíaca congestiva e hipertensão arterial.
	Dose inicial: 80 mcg/kg, uma vez ao dia, até o máximo de 5 mg, ajustada de acordo com a resposta.

Crianças com peso entre 20 e 50 kg: dose inicial de 2,5 mg ao dia, aumentada para o máximo de 20 mg ao dia.
Crianças com peso acima de 50 kg: dose inicial de 5 mg ao dia, aumentada para o máximo de 40 mg ao dia.

Outras posologias já foram publicadas (vide estudos a seguir).


Quadro: Martindale, The Complete Drug Reference, 36ª edição.





Cápsulas de Captopril para Hipertensão Associada à Broncopneumonia

	Captopril

	Captopril ..................................2 mg/kg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar uma cápsula, 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Um estudo realizado pelo Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade Yuzuncu Yil, Turquia, incluiu 40 crianças diagnosticadas com pneumonia e hipertensão pulmonar. De acordo com o ecocardiograma, os pacientes com hipertensão pulmonar foram divididos em dois grupos para receber captopril (2 mg/kg/dia, 3 vezes ao dia; grupo 1) ou nifedipina (0,5 mg/kg/dia, 3 vezes ao dia; grupo 2). O ecocardiograma foi realizado diariamente até normalização da pressão pulmonar arterial. Digoxina foi administrada nos casos de infecção respiratória com falência cardíaca. Quando os valores laboratoriais do grupo 1 e 2 foram comparados após o tratamento, houve diferença significativa entre os grupos nos valores de hemoglobina e pressão de oxigênio. Em todos os pacientes, realizou-se ecocardiograma no primeiro, segundo, terceiro e quarto dia de administração em ambos os grupos. Quando se comparou os valores de pressão arterial pulmonar dos grupos, não foi encontrada nenhuma diferença significativa. Os autores concluíram que ambas as terapias são efetivas para o tratamento da hipertensão arterial pulmonar na falência cardíaca e pneumonia (Uner et al., 2008).

Cápsulas de Enalapril – Dose Usual

	Enalapril

	Enalapril .............................. 80 mcg/kg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Dose inicial: administrar 1 vez ao dia até o máximo de 5 mg, ajustada de acordo com a resposta ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Enalapril para Crianças entre 18 e 35 kg

	Enalapril

	Enalapril .................................... 10 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.






Cápsulas de Enalapril para Crianças entre 35 e 80 kg

	Enalapril

	Enalapril ..................................... 20 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Enalapril para Crianças entre 80 e 160 kg

	Enalapril

	Enalapril ..................................... 40 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Estudo Clínico Comprova: Enalapril tem Efeito Comparável à Valsartana em Crianças Hipertensas
O objetivo desse estudo foi comparar a eficácia e a segurança da valsartana com o enalapril em crianças hipertensas com 6 a 17 anos de idade.
Durante 12 semanas, 300 crianças foram randomizadas para receber metade da dose estabelecida por uma semana, e após isso, a dose foi aumentada até atingir a dose total (≥18 a <35 kg - valsartana: 80  mg, enalapril: 10  mg; ≥35 a <80  kg - valsartana: 160  mg, enalapril: 20  mg; ≥80 a ≤160  kg - valsartana: 320  mg, enalapril: 40  mg).
Resultados obtidos:
· Ao final da 12ª semana, a redução na pressão arterial sistólica sentado média (MSSBP) foi similar para ambos os fármacos; 
· As médias quadráticas mínimas da pressão arterial reduziram da linha base de        -15,4 para -9,4 mmHg nos pacientes em tratamento com valsartana e de -14,1 para -8,5 mmHg no tratamento com enalapril; 
· No grupo de pacientes que foram submetidos a medidas da pressão arterial em ambulatório, a valsartana promoveu reduções maiores que o enalapril na pressão arterial média de 24 horas (valsartana: -9,8 mmHg, enalapril: -7,2 mmHg: p=0,03).
O estudo concluiu que tanto a valsartana quanto o enalapril promoveram redução comparável e controle efetivo da pressão arterial, sendo bem tolerados em crianças hipertensas de 6 e 17 anos (Schaefer et al., 2011).
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Cápsulas de Anlodipina (6 a 16 anos)


	Anlodipina

	Anlodipina......................................... 2,5 mg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula


Administrar 1 a 2 cápsulas ao dia ou conforme orientação médica.

Neste estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado, grupo-paralelo com variações de doses, foi avaliada a eficácia e segurança da anlodipina em crianças hipertensas. Ao todo, 268 crianças (177 meninos e 91 meninas) foram recrutadas.
Anlodipina promoveu redução significativamente maior na pressão sistólica comparada com placebo (-6,9 mmHg para dose de 2,5 mg/dia (p=0,045 vs placebo) e -8,7 mmHg para a dose de 5 mg/dia (p=0,005 vs placebo). Houve ainda um efeito dose-resposta significativo da anlodipina tanto na pressão sistólica quanto na diastólica, começando em doses ≥0,06 mg/kg/dia.
Portanto, anlodipina reduz efetivamente a pressão arterial sistólica de uma maneira dose-dependente em crianças hipertensas (Flynn et al., 2004).
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Tratamento para Arritmia (0 a 18 anos)

	Amiodarona

	Amiodarona ............................. 5 mg/kg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica. No 10º dia de tratamento, diminuir para 5 mg/kg/dia.



                                       +

	Propranolol

	Propranolol..... ................... 1 a 3 mg/kg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar em 3 ou 4 doses ou conforme orientação médica.



Estudo Clínico Comprova: Combinação de Amiodarona e Propranolol é Eficaz para Tratamento de Arritimias Infantis com Sucesso em 92% dos Casos

Neste estudo prospectivo realizado pelo Departamento de Cardiologia Pediátrica da Universidade de Hacettepe, Turquia, um total de 25 pacientes (15 meninos e 10 meninas) com taquicardia resistente foram recrutados, idade média de 17,9 meses (0-132) e peso médio de 8,65 kg (2,2-25). 

O tratamento consistiu em administrar nos pacientes internados amiodarona intravenosa a uma dose de 5 mg/kg durante 1 hora, seguida de uma dose de manutenção de 10 mcg/kg/hora. Administrou-se amiodarona via oral geralmente no 2º ou 3º dia após cessamento da arritmia com uma dose de 10 mg/kg (dividida em duas doses). Conforme a resposta, a amiodarona intravenosa é suspendida dentro de 1-2 semanas. No 10º dia de tratamento, a dose oral diária de amiodarona foi diminuída para 5 mg/kg (dividida em duas doses). Os pacientes responsivos à amiodarona dentro de horas e que se encaixam no perfil (sem bloqueio atrioventricular e falência cardíaca descompensada) recebem propranolol 1-3 mg/kg/dia em 3-4 doses.

Completo controle da arritmia foi atingido em 20 pacientes com 2 meses de tratamento combinado, enquanto que para os outros 5 pacientes foi necessário um aumento de dose e o controle foi atingido com mais de 2 meses, sendo que não foi observada recorrência. Em geral, o sucesso do tratamento combinado amiodarona-propranolol foi atingido em 92% dos pacientes (Akin et al., 2013).
[bookmark: _Toc531180557]Formulário
[bookmark: _Toc531180558]Antagonistas do Receptor de Angiotensina II

Cápsulas de Losartana para Crianças com Peso Menor que 50 kg

	Losartana – Dose Baixa

	Losartana ................................... 2,5 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




	Losartana – Dose Média

	Losartana .................................... 25 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




	Losartana – Dose Alta

	Losartana ................................... 50 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Cápsulas de Losartana para Crianças com Peso Maior que 50 kg

	Losartana – Dose Baixa

	Losartana ..................................... 5 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




	Losartana – Dose Média

	Losartana ................................... 50 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




	Losartana – Dose Alta

	Losartana ................................. 100 mg/dia

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.





Estudo Clínico Comprova: Losartana Reduz Efetivamente a Hipertensão Arterial Infantil de uma Maneira Dose-Dependente
Neste estudo multicêntrico, randomizado, duplo-cego, no período 1, 175 pacientes (idade entre 6 e 16 anos) foram separados por peso (<50 kg e ≥50 kg) e randomizados para receber uma das 3 doses de cada grupo (baixa 2,5/5 mg; média 25/50 mg; alta 50/100 mg) durante 3 semanas. A razão dos três níveis de doses para cada grupo de peso foi de 1:10:20. No período 2, os pacientes de cada grupo de dose foram randomizados para continuar o tratamento ou passar a receber placebo durante 2 semanas.

Resultados do período 1:
· A pressão arterial diastólica (PAD) diminuiu de uma maneira dose-dependente (p<0,0001); 
· Na semana 3, as alterações da PAD da linha base nos grupos dose baixa, média e alta foram -6,0 mm Hg, -11,7 mm Hg e -12,2 mm Hg, respectivamente.

Resultados do período 2:
· A PAD aumentou significativamente nos pacientes que mudaram de média e alta dose de losartana para o placebo (aumento médio de 6,0 mm Hg, p=0,003) em relação aos pacientes que permaneceram sob o tratamento ativo; entretanto, estes níveis permaneceram estáveis nos pacientes que mudaram de losartan em baixa dose para o placebo (aumento médio de 1,1 mm Hg, p=0,628).

Assim, losartana administrada uma vez ao dia, reduz a pressão arterial de uma maneira dose-dependente. Uma dose inicial diária de losartana 0,75 mg/kg (máximo de 50 mg) reduz efetivamente a PAD dentro de 3 semanas. Losartana até a dosagem de 1,44 mg/kg (máximo de 100 mg) uma vez ao dia geralmente é bem tolerada (Shahinfar et al., 2005).
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Comprimidos Orodispersíveis Ácido Fólico no Controle do Colesterol Total (10 a 12 anos)

	Ácido Fólico

	Ácido Fólico................................ 5 mg/dia

	Comprimido orodispersível qsp..........1 UN

	Administrar 2 vezes por semana conforme orientação médica.




Ácido Fólico Reduz os Níveis de Séricos de Homocisteína e Colesterol Total em Crianças com Hiper-homocisteinemia
Neste estudo, publicado no Nutrition in Clinical Practice, 20 crianças foram submetidas à intervenção terapêutica de uma suplementação de 5 mg de ácido fólico 2 vezes por semana durante 2 meses.
Ao fim do tratamento, os níveis de homocisteína estavam significativamente mais baixos (p<0,001), os níveis de folato significativamente aumentados (p<0,001), enquanto que os níveis de colesterol total melhoraram de 183,8 (115 a 296 mg/dL) para 160,8 (109-265 mg/dL) (p<0,05) (Papandreou et al., 2010).

Cápsulas de Sinvastatina para Crianças Hiperlipidêmicas

	Para crianças com peso menor que 30 kg

	Sinvastatina........................................ 5 mg

	Excipiente qsp......................1 Comprimido

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Cápsulas de Sinvastatina para Crianças Hiperlipidêmicas

	Para crianças com peso maior que 30 kg

	Sinvastatina........................................10 mg

	Excipiente qsp......................1 Comprimido

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.





Sinvastatina Reduz a Hiperlipidemia em Crianças com Desordens Renais de Forma Eficaz
As crianças com hiperlipidemia secundária a doenças renais desenvolvem aterosclerose e glomeruloesclerose. O objetivo do estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado e cruzado publicado no periódico Pediatric Nephrology foi verificar a dosagem e a eficácia em curto prazo da sinvastatina e eventos adversos potenciais em crianças com doenças renais crônicas.
Após uma dieta por 3 meses, os pacientes foram randomizados para receber dieta+placebo ou sinvastatina a doses de 5 mg para crianças pesando 30 kg ou menos e 10 mg para crianças pesando mais de 30 kg, durante 1 mês e depois dobrada para mais 2 meses. Após o tratamento, os pacientes seguiram uma dieta por 3 meses para um período de wash-out.
Durante a última fase do estudo, os pacientes previamente tratados com sinvastatina receberam placebo, e vice-versa. Ao todo, 25 pacientes com idades entre 4 e 17 anos foram incluídos neste estudo.

· Foi verificada, durante o estudo, uma redução significativa dos níveis de colesterol sérico (26,4%), LDL-c (35,4% e triglicerídeos (23,1%), principalmente durante o tratamento com sinvastatina, no qual o colesterol, LDL-c e triglicerídeos diminuíram em 23,3%, 33,7% e 21%, respectivamente;

· Os níveis da lipoproteína de alta densidade (HDL-c) aumentaram moderadamente (10,7%) durante o estudo, porém sem diferenças durante o tratamento com sinvastatina;

· Não foi verificada nenhuma diferença entre os grupos quanto a eventos adversos.

Os pesquisadores concluíram que o uso em curto prazo de sinvastatina em combinação a uma dieta de baixas gorduras foi eficaz em reduzir a hiperlipidemia em crianças com desordens renais (García-de-La-Puente et al., 2009).














Modulação do Perfil Lipídico em Crianças Dislipidêmicas (6 a 15 anos)

	Pool de Probióticos

	Bifidobacterium lactis.................1 x 109 UFC

	Bifidobacterium bifidum.............1 x 109 UFC

	Bifidobacterium longum.............1 x 109 UFC

	Base para Iogurte qsp....................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica.



Guardamagna et al. (2014) conduziram um estudo que teve como objetivo avaliar os efeitos da administração de um pool probiótico contendo 3 cepas de Bifidobacterium sobre o perfil lipídico de crianças dislipidêmicas. 

	Parâmetro
		Valor Inicial	
	Após tratamento com probióticos

	Colesterol Total
	222,8 ± 23,2 mg/dL
	211,9 ± 27,3 mg/dL

	HDL-c
	55,8 ± 12,2 mg/dL
	60,7 ± 14,2 mg/dL

	Triglicerídeos
	99,0 ± 61,7 mg/dL
	79,5 ± 34,5 mg/dL

	LDL-c
	147,2 ± 21,9 mg/dL
	135,3 ± 24,2 mg/dL



Em comparação com a administração de placebo, os probióticos promoveram redução do colesterol total em 3,4% e do LDL-c em 3,8%.
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A dor tem sido muitas vezes subtratada em lactentes e crianças devido aos temores de depressão respiratória, colapso cardiovascular, depressão dos níveis de consciência e dependência com potentes analgésicos opiáceos. A dificuldade da avaliação da dor é também um problema em crianças de todas as idades (Martindale, 2009).
Com frequência, a prescrição nas faixas pediátricas é baseada em extrapolações de doses e/ou modificações de formulações para adultos, ignorando-se completamente as diferenças entre estes e crianças, e submetendo-as aos riscos de eficácia não comprovada e tomada de decisão duvidosa (Ferreira et al., 2013).







Estima-se que 30% dos medicamentos prescritos para crianças pertençam ao grupo dos anti-inflamatórios não esteroides, apesar de sua toxicidade e de seus efeitos adversos. 

Os analgésicos, antipiréticos e os anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) cuja indicação inclui o uso em pediatria, segundo o Formulário Terapêutico Nacional, a ANVISA e a FDA, são:

· Ácido acetilsalicílico;
· Paracetamol;
· Ibuprofeno;
· Dipirona.


Porém, mesmo sem ter seu uso em crianças aprovado pela ANVISA, fármacos como nimesulida, diclofenaco, naproxeno e piroxicam são muito prescritos para uso em pediatria em algumas regiões do Brasil (Ferreira et al., 2013).
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Nimesulida para Redução da Febre Infantil (6 meses a 14 anos)

	Nimesulida

	Nimesulida................................2,5 mg/kg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar em dose única ou conforme orientação médica.




Nimesulida é um Antipirético Eficaz Comparável ao Ibuprofeno

Este estudo de dose única, randomizado, prospectivo, duplo-cego modificado, teste clínico paralelo, conduzido por Yilmaz et al (2003), compararam a eficácia e a taxa de redução de medicamentos antipiréticos em crianças febris. 

252 crianças com idade entre 6 meses e 14 anos com febre aguda e intercorrente foram randomizadas para receber uma dose única de ibuprofeno oral (10 mg/kg), nimesulida oral (2,5 mg/kg) ou dipirona parenteral (10 mg/kg).

Todas as três intervenções reduziram efetivamente a temperatura axilar durante as 2 horas de teste. Apesar da administração de dipirona intramuscular parecer mais efetiva do que ibuprofeno, esta relação não foi significativa quando a nimesulida foi considerada. Além do que, sabendo-se dos efeitos colaterais e dos problemas associados com a administração intramuscular em crianças, deve-se dar preferência pela administração oral (Yilmaz et al., 2003). 












Cápsulas de Paracetamol e Ibuprofeno para Febre Infantil (6 meses a 3 anos

	Paracetamol

	Paracetamol...............................12,5 mg/kg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar a cada 4 horas, alternando com ibuprofeno ou conforme orientação médica.



                                    +

	Ibuprofeno

	Ibuprofeno.......................................5 mg/kg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar a cada 4 horas, alternando com paracetamol ou conforme orientação médica.



Regime de Tratamento Alternado com Paracetamol e Ibuprofeno é Mais Eficaz do que a Terapia Isolada com Paracetamol ou Ibuprofeno

O estudo publicado no periódico Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine comparou os benefícios antipiréticos da monoterapia com paracetamol ou ibuprofeno com o regime alternado dos dois fármacos em crianças com idade entre 6 e 36 meses.
Ao todo, 464 crianças foram designadas para receber paracetamol (12,5 mg/kg por dose a cada 6 horas) (n=154) ou ibuprofeno (5 mg/kg por dose a cada 8 horas) (n=155) ou receber um regime alternado entre paracetamol e ibuprofeno (a cada 4 horas) (n=155) durante 3 dias após uma dose de carga.
O grupo que recebeu o tratamento alternado foi caracterizado por uma temperatura média menor, redução mais rápida da febre, menor quantidade de medicação, menos estresse e menor quantidade de faltas à escola quando comparado aos outros grupos; todas as diferenças foram significativas (p<0,001) (Sarrel et al., 2006).












Cápsulas de Ibuprofeno para Febre Alta (6 meses a 8 anos)

	Ibuprofeno

	Ibuprofeno..................................10 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar como dose única ou conforme orientação médica.




Estudo Clínico Comprova: Dose Única de Ibuprofeno é Mais Eficaz que Dipirona Oral para Crianças Febris

Neste estudo aberto, randomizado (1:1) e controlado, 80 crianças febris (idade de 6 meses a 8 anos; temperatura axilar na linha base de 38 a 40,3ºC) foram divididas em dois grupos: febre alta (>39,1ºC) e febre baixa (38 a 39,1ºC) para receber dose única de ibuprofeno (10 mg/kg), a dose recomendada para febre alta, ou dipirona (15 mg/kg).

Os resultados encontrados foram:
· Dentre as 80 crianças. 31 permaneceram febris durante 8 horas (38,8%), porém 100% tiveram uma diminuição da temperatura nas duas primeiras horas após administração de qualquer dos tratamentos;
· No grupo de febre alta, a temperatura diminuiu em 11 crianças tratadas com ibuprofeno até a 5ª hora (100%) e em 11 que receberam dipirona, até a 3ª hora (100%);
· A diferença na eficácia antipirética do ibuprofeno no grupo de febre alta foi estatisticamente significativa na 3ª e 4ª horas, e no grupo de febre baixa na 3ª hora após medicação.

Assim, conclui-se que uma dose única de ibuprofeno tem um melhor efeito antipirético que a dipirona, particularmente quando a febre é alta. Ambos os medicamentos foram bem tolerados e seguros em curto prazo (Magni et al., 2011).











Cápsulas de Dipirona para Redução da Febre Infantil (6 a 54 meses)

	Dipirona

	Dipirona.......................................20 mg/kg

	Excipiente qsp............................. 1 Cápsula

	Administrar como dose única ou conforme orientação médica.




Dipirona Associada ou Não a Banho Morno Reduz a Temperatura Infantil

Um estudo clínico randomizado, realizado no Instituto Materno-Infantil Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, avaliou o efeito de banho morno e dipirona vs. dipirona isolada na redução da temperatura corporal. 120 crianças foram randomizadas para receber dipirona oral 20 mg/kg (controle) ou dipirona oral e banho morno por 15 minutos.
106 crianças terminaram o estudo. Após 15 minutos, a queda na temperatura axilar foi significativamente maior no grupo que recebeu banho morno e dipirona que o grupo controle (p<0,001). De 30 a 120 minutos após administração, foi observado melhor controle da febre no grupo controle. Choro e irritabilidade foram observados em 52% e 36% das crianças que receberam banho morno e em nenhuma do grupo controle.
O banho morno junto com a dipirona proporciona um resfriamento mais rápido durante os primeiros 15 minutos, porém a dipirona isolada apresenta melhor controle febril em um período de duas horas (Alves et al., 2008).
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Os antimicrobianos são fármacos frequentemente prescritos e utilizados incorretamente, compreendendo quase um terço das prescrições. Normalmente, são utilizados para combater uma infecção estabelecida, tendo como finalidade eliminar ou impedir o crescimento bacteriano, sem causar danos ao usuário (Oliveira e Destefani, 2010).








A exposição de crianças a infecções bacterianas é maior do que em adultos, uma vez que o sistema imunológico não está totalmente desenvolvido na infância e, portanto, tendem a ser expostas a mais bactérias causadoras de doenças através de atividades cotidianas.

Na maioria dos países, os 3 grupos de medicamentos mais utilizados em crianças são:
Analgésicos/antitérmicos


Medicamentos com ação no aparelho respiratório

Antibióticos







Sabe-se que uma quantidade considerável de antibióticos é prescrita para as crianças em condições como infecções do trato respiratório superior, que são frequentemente causadas por agentes virais.

A redução do uso desnecessário de antibióticos é um dos principais objetivos das autoridades de saúde para diminuir a ocorrência de resistência a antibióticos, causada pelo uso excessivo/indevido dessas drogas.






O uso de antibióticos (apropriado ou não) contribui para o surgimento e disseminação da resistência bacteriana e o uso recente de antibióticos é, comprovadamente, um fator de risco para infecção invasiva por pneumococos resistentes a múltiplos antibióticos (Bricks, 2003).
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Amoxicilina Dose Usual (Até 10 anos)

	Para Crianças de Até 10 Anos

	Amoxicilina.....................125 a 250 mg/5 mL 

	Suspensão qsp.............................. 150 mL

	Administrar a cada 8 horas ou conforme orientação médica.




Associação de Claritromicina+Amoxicilina+Omeprazol na Erradicação do H. pylori (5 a 18 anos)

	Claritromicina

	Claritromicina.................................30 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.


                                       +

	Amoxicilina

	Amoxicilina.................................50 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar em 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.


                                       +

	Omeprazol

	Omeprazol.................................0,6 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar em 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.








Tratamento de 10 dias com Terapia Tripla para Erradicação do H. pylori em Crianças e Adolescentes 
No estudo publicado no periódico Arquivos de Gastroenterologia, 25 pacientes com idade entre 5,9 e 18 anos, H. pylori (Hp) positivo e que apresentavam epigastralgia grave, foram submetidos ao tratamento antimicrobial com amoxicilina (50 mg/kg/dia- dose máxima de 1 g/dia, dividida em 2 vezes ao dia), claritromicina (30 mg/kg/dia – dose máxima de 500 mg/dia, dividida em 2 vezes ao dia) e omeprazol (0,6 mg/kg/dia – dose máxima de 20 mg/dia, dividida em 2 vezes ao dia) durante 7 ou 10 dias. Após 2 meses, os sintomas clínicos foram avaliados e biópsias gástricas foram feitas para testar a erradicação do Hp.
· A taxa de erradicação total foi alcançada em 16/25 pacientes (64%-IC  95%=45-83%), 11/15 (73%-IC(95%)=51-95%) dos pacientes que utilizaram a terapia por 10 dias e 5/10 (50%-IC(95%)=19-81%) dos que usaram a terapia por 7 dias;
· Os fármacos foram bem aceitos e efeitos adversos foram reportados em 2 pacientes (8%).
Este regime de terapia tripla teve eficácia moderada (64%). Os dados sugerem que a terapia de 10 dias atinge melhor taxa de erradicação (73%) que a de 7 dias (50%) para tratar a infecção por Hp na população do estudo (Kawakami et al., 2001).
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Cápsulas de Azitromicina Dose Usual

	Azitromicina para Crianças Acima de 45 kg

	Azitromicina...............................10 mg/kg

	Excipiente qsp.............................1 cápsula

	Dose diária. Administrar durante 3 dias ou conforme orientação médica.




Cápsulas de Azitromicina para Tratamento da Otite Média Aguda (3 a 48 meses)

	Azitromicina

	Azitromicina...............................60 mg/kg

	Celulomax LM® qsp.....................1 cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.




Dose única de Azitromicina de Liberação Prolongada tem Eficácia Próxima à Amoxicilina/Clavulanato
Um estudo randomizado, duplo-cego e multicêntrico foi conduzido para verificar a resposta clínica e bacteriológica, segurança e complacência de uma dose única de azitromicina (AZT) 60 mg/kg de liberação prolongada (LP) versus um regime de 10 dias de amoxicilina/clavulanato 90/6,4 mg/kg/dia em crianças com otite média aguda em alto risco de infecção auricular média persistente ou recorrente.
Crianças com idade entre 3 e 48 meses foram envolvidas e divididas em 2 grupos de acordo com a idade (≤24 meses e >24 meses).
· O ponto final primário, a resposta clínica na visita do teste de cura na população bacteriologicamente elegível foi alcançado em 80,5% das crianças no grupo AZT LP e 84,5% das crianças no grupo amoxicilina/clavulanato (diferença de 3,9%; IC 95% 10,4,2,6). A erradicação bacteriológica foi 82,6% no grupo AZT LP e 92% no grupo amoxicilina/clavulanato (p=0,050). Crianças que receberam amoxicilina/clavulanato tiveram taxas de dermatites e diarreia significativamente maiores, maior carga de efeitos adversos, e uma menor complacência ao estudo comparado àqueles no grupo AZT LP.
Uma dose única de AZT LP 60 mg/kg fornece eficácia próxima a um regime de 10 dias de amoxicilina/clavulanato 90/6,4 mg/kg/dia para tratamento de crianças com otite média aguda (Arquedas et al., 2011).
Suspensão de Claritromicina Dose Usual

	Claritromicina 125 mg/ 5mL

	Claritromicina...............................7,5 mg/kg

	Suspensão qsp................................ 60 mL

	Administrar duas vezes ao dia ou conforme orientação do médico.
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Suspensão Oral de Cefalexina (250 mg/5 mL ou 500 mg/5 mL) – Dose Usual

	Cefalexina

	Cefalexina........................25 a 100 mg/kg

	Suspensão Oral qsp.........................30 mL

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Cápsulas de Cefalexina Dose Usual

	Cefalexina

	Cefalexina........................25 a 100 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Cápsulas de Cefalexina ou Clindamicina para Infecções Cutâneas não Complicadas (6 meses a 18 anos)

	Cefalexina

	Cefalexina................................. 40 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar dividida em 3 vezes ou conforme orientação médica.



                                      Ou

	Clindamicina

	Clindamicina................................. 20 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar dividida em 3 vezes ou conforme orientação médica.




	
Cefalexina é Comparável à Clindamicina para Tratamento de Infecções Cutâneas Não Complicadas em Pacientes Pediátricos
Chen et al. (2011) recrutaram pacientes com idade entre 6 meses e 18 anos com infecções cutâneas e de tecidos moles não complicadas (ICTM) que não requeriam hospitalização. Os pacientes elegíveis foram randomizados para o tratamento de 7 dias com cefalexina (40 mg/kg/dia, dividida em 3 administrações) ou clindamicina (20 mg/kg/dia, dividida em 3 administrações).
· Dos 200 pacientes envolvidos, 69% apresentaram cultura positiva para Staphylococcus aureus meticilina-resistente (SAMR);
· A maioria dos SAMR era USA 300 ou subtipos, positivo para Leucocidina Panton-Valentine e suscetíveis à clindamicina, consistente com SAMR associado à comunidade; 
· Ocorreu drenagem espontânea ou procedimento de drenagem em 97% dos pacientes;
· Em torno de 48 a 72 horas, 95% dos pacientes no grupo cefalexina e 97% no grupo clindamicina melhoraram (p=0,50);
· Em 7 dias, todos os pacientes melhoraram, com resoluação completa em 97% no grupo cefalexina e 94% no grupo clindamicina (p=0,33);
· Febres e idade menor que 1 ano, e não o eritema inicial >5 cm, foram associados com falha precoce do tratamento, independente do antibiótico utilizado.
Não há diferença significativa entre a cefalexina e a clindamicina para o tratamento de ICTM causadas principalmente por SAMR associado à comunidade. O acompanhamento de perto de tratamento adequado de feridas são provavelmente mais importantes do que o antibiótico de escolha (Chen et al., 2011).
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Os fármacos antissecretores são utilizados no tratamento e profilaxia da úlcera péptica; alguns são utilizados em outras desordens associadas à hiperacidez gástrica, como a doença do refluxo gastroesofágico e dispepsia. Eles podem ser divididos em: 

· Antagonistas dos receptores H2 de histamina;
· Inibidores da bomba de prótons;
· Antimuscarínicos seletivos;
· Análogos de prostaglandinas.


O refluxo gastroesofágico (RGE) é caracterizado pela regurgitação do conteúdo gástrico até o esôfago sem esforço. É comum em lactentes, porém normalmente reduz com o aumento da idade. Enquanto que aproximadamente 50% dos lactentes menores que 3 meses regurgita ao menos uma alimentação ao dia, menos que 5% das crianças com vômitos ou regurgitação continua tendo os sintomas após os 2 anos de idade (van der Pol et al., 2011).

A doença do RGE (DRGE) descreve uma condição na qual o RGE é associado a um crescimento esmorecido, com vômitos frequentes acompanhados de irritabilidade, choro excessivo, distúrbios do sono e problemas respiratórios (van der Pol et al., 2011). 








Os principais fármacos utilizados para o tratamento da DRGE são:

· Inibidores da bomba de prótons (IBP);
· Antagonistas histamínicos H2. 
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Tratamento para o Refluxo Gastroesofágico para Crianças de 10 a 20 kg

	Omeprazol 

	Omeprazol 2 mg/mL......................... 10 mg

	Suspensão qsp................................ 200 mL

	Dose diária ou conforme orientação médica.



Tratamento para o Refluxo Gastroesofágico para Crianças Acima de 20 kg

	Omeprazol 

	Omeprazol 2 mg/mL........................ 20 mg

	Suspensão qsp................................ 200 mL

	Dose diária ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Omeprazol para o Tratamento da Dispepsia (2 a 16 anos)

	Omeprazol 

	Omeprazol............................ 1 a 2 mg/kg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária ou conforme orientação médica.



Omeprazol é Superior à Ranitidina, Famotidina e Cimetidina no Manejo da Dispesia Funcional
Um estudo comparou a eficácia de 4 fármacos mais utilizados no tratamento da dispepsia em crianças. Cento e sessenta e nove pacientes com idades entre 2 e 16 anos, sendo 47,3% meninos e 52,7% meninas foram envolvidos neste estudo pelo diagnóstico de dispepsia funcional. Os pacientes receberam 1 dos 4 tratamentos a seguir: omeprazol (1 a 2 mg/kg/dia; máximo de 40 mg/24 horas), famotidina (1 mg/kg/dia, dividido em 2 vezes; máximo de 40 mg/24 horas), ranitidina (1 a 2 mg/kg/dose, 2 vezes ao dia; máximo de 300 mg/24 horas) e cimetidina (10 mg/kg/dose, 2 vezes ao dia), durante um período de 4 semanas. 

Os resultados encontrados foram:
· A distribuição dos fármacos entre esses pacientes foi 21,9% com cimetidina, 21,3% com famotidina, 30,8% com omeprazol e 26% com ranitidina;
· A proporção de pacientes que obtiveram alívio dos sintomas foi de 21,6% para cimetidina, 44,4% para famotidina, 53,8% para omeprazol e 43,2% para ranitidina (p=0,024);
· Não foi verificado nenhum efeito colateral.
Os resultados mostraram que omeprazol é superior à ranitidina, famotidina e cimetidina no manejo da dispesia funcional (Dehghani et al., 2011).

Suspensão Oral de Cimetidina Dose Usual para Crianças de até 1 Ano

	Cimetidina 

	Cimetidina....................... 20 mg/kg/5 mL

	Suspensão qsp.............................. 200 mL

	Dose diária ou conforme orientação médica.



Suspensão Oral de Cimetidina Dose Usual para Crianças Maiores de 1 Ano

	Cimetidina 

	Cimetidina............... 25 a 30 mg/kg/5 mL

	Suspensão qsp.............................. 200 mL

	Dose diária ou conforme orientação médica.
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Os antieméticos são um grupo de fármacos diversos usados para tratar ou prevenir náuseas e vômitos, incluindo aqueles associados à terapia anticâncer, anestesia e enjoos por movimento. 
A escolha do fármaco depende particularmente da causa da náusea ou vômito.



Os antiespasmódicos são fármacos utilizados por sua ação relaxante no músculo liso, seja diretamente ou por ação antimuscarínica na inervação parassimpática. 
Eles desempenham um papel no manejo de espasmos gastrointestinais e síndrome do intestino irritável, assim como qualquer outra desordem associada a espasmos do músculo liso.






Cinetose
A cinetose é caracterizada como uma vertigem fisiológica provocada durante a locomoção passiva nos veículos, na qual ocorre conflito intersensorial entre estímulos vestibulares e visuais.
 
Palidez Facial
Suores Frios
Náusea
Vômitos


Regularmente



Sonolência
Dor de Cabeça
Fadiga
Tontura





Variáveis
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Cápsulas de Metoclopramida para Crianças de até 10 kg

	Metoclopramida 

	Metoclopramida................................ 1 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Metoclopramida para Crianças de 10 a 14 kg

	Metoclopramida 

	Metoclopramida................................ 1 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 2 ou 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Metoclopramida para Crianças de 15 a 19 kg

	Metoclopramida 

	Metoclopramida................................ 2 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 2 ou 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Metoclopramida para Crianças de 20 a 29 kg

	Metoclopramida 

	Metoclopramida............................. 2,5 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 2 ou 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Metoclopramida para Crianças de 30 a 60 kg

	Metoclopramida 

	Metoclopramida................................ 5 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Ondansentrona para Crianças com Menos de 15 kg

	Ondansentrona 

	Ondansentrona................................. 2 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



Cápsulas de Ondansentrona para Crianças entre 15 e 30 kg

	Ondansentrona 

	Ondansentrona................................. 4 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



Cápsulas de Ondansentrona para Crianças com Mais de 30 kg

	Ondansentrona 

	Ondansentrona................................. 8 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



Ondansentrona tem Efeito Comparável à Domperidona
Em um estudo publicado no Journal of Clinical Medicine Research, 76 crianças menores que 15 anos com gastroenterite aguda (GEA) foram randomizadas para receber ondansentrona (2 mg para crianças pesando menos de 15 kg, 4 mg para crianças entre 15 e 30 kg e 8 mg para crianças pesando mais de 30 kg) ou domperidona (2,5 mg para crianças pesando menos de 15 kg, 5 mg para crianças pesando entre 15 e 30 kg e 10 mg para crianças pesando mais de 30 kg). A medida primária foi a proporção de pacientes de cada grupo que não tiveram episódios de vômitos 24 horas após o início do tratamento. 
· A medida primária foi alcançada em 62% dos pacientes do grupo ondansentrona e 44% dos pacientes do grupo domperidona (p=0,16);
· Os pacientes do grupo domperidona receberam mais doses do fármaco dentro de 24 horas após o início do tratamento comparado ao grupo ondansentrona (p=0,01);
· Nenhum efeito adverso foi verificado em nenhum dos grupos.
Ondansentrona pode ser considerada uma alternativa comparável à domperidona para tratar crianças que sofrem com os sintomas da gastroenterite (Rerksuppaphol e Rerksuppaphol, 2013).

Cápsulas de Ondansentrona para Crianças com Gastrite Aguda/Gastroenterite (1 a 10 anos)

	Ondansentrona 

	Ondansentrona......................... 0,15 mg/kg

	Excipiente qsp............................. 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



Tratamento com Ondansentrona é Eficaz em Diminuir a Necessidade de Hidratação Intravenosa em Crianças com Gastrite Aguda/Gastroenterite e Desidratação Leve à Moderada.
Este estudo duplo-cego, placebo-controlado, prospectivo e randomizado envolveu indivíduos com idade entre 1 e 10 anos, com gastrite aguda ou gastroenterite aguda, que não responderam à reidratação oral no departamento de emergência (DE). Os pacientes receberam uma dose de ondansentrona (0,15 mg/kg) ou placebo, e a terapia de reidratação oral foi tentada novamente após 30 minutos. Dentre os 106 pacientes envolvidos, 51 receberam ondansentrona e 55, placebo. Onze dos 51 (21,6%; intervalo de confiança 95%, 11,3% a 35,3%) pacientes que receberam ondansentrona necessitaram de hidratação intravenosa e 30 dos 55 (54,5%; intervalo de confiança 95%, 40, 6% a 68%) dos indivíduos que receberam placebo necessitaram de hidratação intravenosa (p<0,001), uma diferença de 32,9% (intervalo de confiança 95%, 14,54% a 48, 37%). As taxas de admissão foram 5,9% com ondansentrona e 12,7% com placebo (Roslund et al., 2008).






Suspensão de Domperidona para Crianças com até 35 kg

	Domperidona 1mg/ mL

	Domperidona..................... 2,5 mL/ 10 kg

	Suspensão qsp.............................. 150 mL

	Administrar 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Domperidona para Crianças com Mais de 35 kg

	Domperidona 

	Domperidona.................................. 10 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Cápsulas de Hioscina para Crianças Acima de 6 anos
 
	Hioscina 

	Hioscina...................................10 – 20 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar de 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.
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A constipação é uma das queixas mais comuns em crianças, com prevalência de 0,7% a 29,6%. Aproximadamente 1/3 das crianças continua a ter constipação depois de adultas, apesar do tratamento.

Objetivos do Tratamento para Constipação
Estabilizar a Frequência das Evacuações
Estabilizar a Consistência das Fezes
Ausência de Incontinência Fecal
Ausência de Sangramento Retal

[image: C:\Users\Erik Criacao\Downloads\shutterstock_332737040.jpg]










O aumento da incidência de distúrbios da função intestinal está particularmente presente nos países desenvolvidos, devido à maior industrialização de produtos alimentares acompanhada da redução do teor de fibras dos alimentos.






Aumentar o consumo de alimentos ricos em fibras, tais como legumes, frutas e produtos integrais, compõem o principal tratamento para a constipação, além da recomendação de uma ingestão adequada de líquidos (basicamente água) e a prática de atividade física (Magro et al., 2014).
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Polietilenoglicol para Redução da Constipação em Crianças (1 a 18 anos)
 
	Sachês de PEG 4000

	PEG 4000....................................0,7 g/Kg

	Excipiente qsp...............................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica.




Dziechciarz et al. (2015) conduziram um estudo que teve como objetivo avaliar a eficácia e segurança do polietilenoglicol no tratamento da constipação funcional em crianças. 

· A eficácia do tratamento foi similar em ambos os grupos;
· Em comparação com o grupo 1, o grupo de baixa dose de PEG apresentou maior necessidade de ajuste do tratamento, risco aumentado de defecação dolorosa, menor número de fezes por semana e satisfação reduzida por parte dos pais;
· Os eventos adversos foram semelhantes em ambos os grupos.

Os pesquisadores concluíram que alta dosagem de PEG 4000 é segura e eficaz no tratamento da constipação em crianças. 




Prebiótico para Melhora da Constipação Intestinal em Crianças (6 meses a 15 anos)
 
	Xarope de Lactulose

	Lactulose...............................10 g/15 mL*

	Xarope Base qsp............................100 mL

	Administrar 20 mL ao dia (crianças de 6 a 12 anos), 10 mL ao dia (crianças de 1 a 5 anos) e 5 mL ao dia (crianças com menos de 1 ano) ou conforme orientação médica.
*Dose segundo Formulário Médico-Farmacêutico
(Batistuzzo et al., 2011).



· Neste estudo, cem pacientes com idades entre 6 meses e 15 anos com constipação funcional, foram avaliados durante 8 semanas. Após o tratamento com lactulose foi possível observar aumento da frequência de defecação por semana e redução da frequência de encoprese (Voskuijl et al., 2004).

	LACTULOSE
	Frequência de defecação/Semana
	Frequência de encoprese (dificuldade de controlar o esfíncter)/Semana

	Pré-tratamento
	3
	8

	Pós-tratamento
	6
	3






Tratamento da Diarreia Aguda em Crianças (6 meses a 5 anos)

	Iogurte Enriquecido com Probióticos

	Lactobacillus casei..............10 x 109 UFC 

	Base para Iogurte qsp................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica/nutricional.



Aggarwal et al. (2014) conduziram um estudo que teve como objetivo avaliar a eficácia e a segurança da administração de probióticos em crianças acometidas pela diarreia aguda. 

· A duração média da diarreia foi significativamente inferior no grupo tratado com probióticos;
· Também houve melhora mais considerável e mais rápida da consistência das fezes no grupo I;
· Outro resultado observado foi redução do número de evacuações diárias no grupo que recebeu probióticos.














L. rhamnosus para Normalização das Fezes (6 meses a 6 anos)
 
	Flaconetes de L. rhamnosus

	L. rhamnosus GG….................1x1010UFC

	Veículo qsp..............................1 Flaconete

	Administrar 2 flaconetes ao dia ou conforme orientação médica.



Segundo estudo clínico, a administração de Lactobacillus GG (2 vezes ao dia, por 5 dias) promoveu melhora do quadro clínico de diarreia em crianças, com redução dos episódios e normalização das fezes de forma mais rápida (2,2 vezes mais rápida) quando comparada à administração do placebo (Nixon et al., 2012). 


Banana Verde na Redução da Gravidade Clínica da Diarreia Infantil (6 a 60 meses)
 
	Sachês de Biofiber®

	Biofiber®.............................................20 g

	Excipiente qsp...............................1 Sachê

	Administrar 1 sachê ao dia ou conforme orientação médica. 
Misturar o conteúdo de 1 sachê em 1 copo com água ou suco e tomar imediatamente após o preparo.




Rabbani et al. (2009) conduziram um estudo clínico com 73 crianças com idade entre 6 e 60 meses, com disenteria hemorrágica grave causada pela infecção por Shigella. Após uma dieta baseada em arroz e 250 g/L de banana verde houve redução da gravidade clínica da shigelose infantil.

• A banana verde, segundo estudos clínicos, está amplamente indicada no tratamento coadjuvante dos quadros diarreicos (Rabbani et al., 2009; 2004; 2001).
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Estima-se que infecções intestinais causadas por helmintos e protozoários afetem cerca de 3,5 bilhões de pessoas, causando enfermidades em aproximadamente 450 milhões ao redor do mundo, a maior parte destas, crianças (Belo et al., 2012).

Fortemente associadas às más condições sanitárias e socioeconômicas.

As infecções parasitárias constituem um grave problema de Saúde Pública nos países em desenvolvimento.






As crianças representam o grupo mais vulnerável à infestação por parasitas intestinais.
Não realizam medidas de higiene pessoal de forma adequada e, frequentemente, se expõem ao solo e à água, que são principais focos de contaminação. 



[image: ]
Quanto à morbidade associada às enteroparasitoses na infância, pode-se destacar, dentre outras consequências, o déficit pôndero-estatural e a anemia ferropriva (Filho et al., 2011).

Ainda que, nas últimas décadas, o Brasil tenha passado por modificações que melhoraram a qualidade de vida de sua população, as parasitoses intestinais ainda são endêmicas em diversas áreas do país, constituindo um problema relevante de Saúde Pública (Belo et al., 2012). 
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Mebendazol para o Tratamento da Enterobiose de Crianças Maiores de 2 Anos
 
	Mebendazol 

	Mebendazol..............................20 mg/mL

	Suspensão qsp................................ 30 mL

	Administrar 5 mL duas vezes ao dia durante 3 dias ou conforme orientação médica.



Associação de Suspensão de Mebendazol (20 mg/mL) e Albendazol (40 mg/mL) para Infecção por Trichuris trichiura  (5 a 14 anos)

	Mebendazol 

	Mebendazol..............................20 mg/mL

	Suspensão qsp................................ 25 mL

	Dose única. Administrar conforme orientação médica.



                                     +

	Albendazol 

	Albendazol................................40 mg/mL

	Suspensão qsp................................ 10 mL

	Dose única. Administrar conforme orientação médica.




Associação de Mebendazol e Albendazol é Eficaz no Tratamento de Infecções por T. trichiura
Um estudo randomizado foi conduzido no distrito de Kabale, sudoeste de Uganda, para comparar as eficácias de uma dose única e dupla de uma combinação de albendazol (ABZ) 400 mg e mebendazol (MBZ) 500 mg com as doses única e dupla de cada tratamento isolado contra Trichuris trichiura. As crianças infectadas (n=611) foram randomizadas em 6 grupos de tratamento: 

· Grupo 1: dose única de ABZ
· Grupo 2: dose única de MBZ
· Grupo 3: combinação de ABZ+MBZ
· Grupo 4: dose dupla de ABZ (ABZ/ABZ)
· Grupo 5: dose dupla de MBZ (MBZ/MBZ)
· Grupo 6: combinação de ABZ e MBZ (ABZ+MBZ/ABZ+MBZ)
Todas as doses duplas foram dadas com intervalo de 8 horas. As crianças foram acompanhadas durante 1 mês.
· As taxas de cura foram significativamente maiores utilizando as doses duplas comparadas à dose única (independente do fármaco; z=-4,02, p<0,0005) assim como utilizando a combinação de fármacos comparado com a monoterapia (independente da dose; z=-7,64, p<0,0005);
· As taxas de cura avaliadas no dia 7 foram significativamente maiores que nos dias 14 e 21 após tratamento (dia 14, z=9,90, p<0,0005);
· As médias geométricas (MG) das intensidades de positivos foram significativamente menores que dia 7 comparada com os dias subsequentes (p<0,00005), e no dia 28 as intensidades MG atingiram níveis de pré-tratamento (p=0,096);
· Não houve diferença na excreção de ovos entre as doses única e dupla do mesmo fármaco ou combinação (F((df)(1))=0,28, p=0,60);
· A combinação de tratamento resultou em uma menor excreção de ovos que o uso de monoterapia (F((DF)(2))=50,90, p<0,00005).
Todos os regimes testados de ABZ e MBZ tiveram baixa taxa de cura contra T. trichiura em Uganda, porém as duas combinações de tratamento mostraram redução significativa da TRO após 3 semanas de tratamento (Namwanje et al., 2011).


Tratamento de Infecções Intestinais por Nematódeos para Crianças Maiores de 2 Anos

	Albendazol 

	Albendazol.................................... 400 mg

	Excipiente qsp..................... 1 Comprimido

	Dose única. Administrar conforme orientação médica.








Suspensão de Albendazol (40 mg/mL) para Infecções por Helmintos – Dose Única

	Albendazol 

	Albendazol............................... 40 mg/mL

	Suspensão qsp................................ 10 mL

	Dose única. Administrar conforme orientação médica.
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Os três primeiros anos da vida representam o período mais importante para o desenvolvimento do indivíduo. 

Essa fase da vida constitui a de maior vulnerabilidade relacionada ao aparecimento de doenças infecciosas, de desnutrição e de alterações significativas no sistema nervoso central. 







De caráter positivo é o fato de ser a etapa do ciclo da vida com maiores possibilidades de reversão de danos causados pelas doenças e as deficiências nutricionais, inclusive de micronutrientes.






Na maioria dos países em desenvolvimento, e também em alguns grupos populacionais de países desenvolvidos, a alimentação habitual é insuficiente para suprir 100% dos requerimentos de micronutrientes das crianças, principalmente, para os minerais ferro, zinco e cálcio. 







Isso também é válido, embora em menor grau, para algumas vitaminas, incluindo a vitamina A. 

Este fato alerta para a necessidade da administração de suplementos nutricionais para otimizar o potencial genético de crescimento físico, além do desenvolvimento, assim como prevenir o surgimento de doenças infecciosas.
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Suplementação com Cápsulas de Vitamina D3 para Crianças e Adolescentes Obesos (4 a 16 anos)

	Vitamina D3 para Crianças

	Vitamina D3................................ 1.200 UI

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



	Vitamina D3 para Adolescentes

	Vitamina D3................................ 4.000 UI

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Crianças Obesas Apresentam Níveis Séricos de 25-(OH)D3 Menores Quando Comparadas com Crianças Não Obesas
De acordo com um estudo conduzido por Aypak et al. (2013), após análise de 168 crianças turcas de 4 a 16 anos de idade, verificou-se que 98,2% das crianças apresentavam níveis de 25(OH)D menores que 20 ng/mL.
De acordo com Feng et al. (2013), crianças obesas apresentam níveis séricos de 25-
-(OH)D3 menores quando comparadas com crianças não obesas. 

Melhora os Níveis de Insulina em Adolescentes Obesos
O objetivo deste estudo foi determinar a eficácia e a segurança da suplementação de vitamina D3 em adolescentes obesos, e se o subsequente aumento dos níveis séricos de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) estava associado a uma melhora da sensibilidade à insulina e redução da inflamação. Adolescentes obesos (n=35; idade média=14,1±2,8 anos; IMC=39,8±6,1 kg/m2; 25(OH)D=19,6±7,1 ng/mL) foram randomizados para receber vitamina D3 (4000 UI/dia) ou placebo.
Medidas antropométricas, marcadores inflamatórios (TNF-α, proteína C-reativa, IL-6), adipocinas (leptina, adiponectina), glicemia de jejum, insulina de jejum e valores de HOMA-IR foram medidos no início e após 3 e 6 meses.
· Após 6 meses de suplementação, não houve diferenças significativas no IMC, marcadores inflamatórios séricos ou nas concentrações de glicose no plasma entre os grupos;

· Os participantes suplementados com vitamina D3 apresentaram aumento nos níveis de 25(OH)D séricos (19,5 versus 2,8 ng/mL para o placebo, P<0,001);

· Os participantes suplementadas com vitamina D3 apresentaram melhora dos níveis de insulina de jejum (-6,5 versus 1,2 mcU/mL para o placebo, P=0,026), HOMA-IR (-1,363 versus 0,27 para o placebo, P=0,033) e relação leptina/adiponectina (-1,41 versus 0,10 para o placebo, P=0,045). 

A correção da deficiência de vitamina D por meio de suplementação pode ser um complemento eficaz ao tratamento padrão de obesidade e da resistência à insulina associada (Belenchia et al., 2013).

Vitamina C como Adjuvante na Terapia da Depressão Maior (até 18 anos)

	Vitamina C

	Vitamina C.................................. 1000 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



                                    +

	Fluoxetina

	Fluoxetina............................... 10 – 20 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



Estudo Comprova: Vitamina C é um Adjuvante Eficaz no Tratamento da Depressão Maior
O objetivo deste estudo duplo-cego e placebo-controlado foi avaliar a eficácia da vitamina C como um agente adjuvante no tratamento de pacientes pediátricos com Depressão Maior (DM) durante 6 meses.
O grupo de estudo (n=12) recebeu fluoxetina (10 a 20 mg/dia) mais vitamina C 
(1000 mg/dia) e o grupo controle recebeu fluoxetina (10 a 20 mg/dia) mais placebo. Os dados foram analisados por ANOVA e t-teste para amostrar independentes.
· Ambos os grupos demonstraram melhora significativa nos escores Children's Depression Rating Scale (CDRS), Children's Depression Inventory (CDI) e Clinical Global Impression (CGI);
· ANOVA foi significativamente diferente em todas as medidas clínicas (efeito de grupo, de tempo e interação) com exceção do efeito de grupo e interação para CGI;
· Os pacientes tratados durante 6 meses com fluoxetina e vitamina C mostraram redução significativa nos sintomas depressivos em comparação com o grupo placebo mais fluoxetina, medido pelo CDRS (t=11,36, p<0,0001) e CDI (t=12,27, p<0,0001), mas não CGI (t=0,13, p=0,90);
· Não foi observado nenhum efeito adverso.
Estes resultados preliminares sugerem que a vitamina C pode ser um agente adjuvante eficaz no tratamento da DM em pacientes pediátricos (Amr et al., 2013).

Associação de Ácido Fólico + Ferro para Anemia Infantil (3 a 5 anos)

	Ácido Fólico

	Ácido Fólico................................. 100 mcg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



                                     +

	Ferro

	Ferro..................................... 20 ou 40 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.



Associação de Ácido fólico e Ferro é Eficaz para o Tratamento da Anemia Leve à Moderada em Crianças entre 3 e 5 anos de Idade
O objetivo deste estudo, conduzido na Índia por Kapil et al. (2014), foi avaliar o efeito na hemoglobina de duas doses diárias (20 mg de ferro+100 µg de ácido fólico ou 40 mg de ferro+200 µg de ácido fólico) e de uma semanal (40 mg de ferro+200 µg de ácido fólico) em crianças com idade entre 3 e 5 anos com anemia leve à moderada (hemoglobina=7 a 10 g/dL).
Ao todo, 426 crianças participaram do estudo. Após 100 dias, o número de sujeitos no grupo de dose diária (grupo A), dose diária dobrada (grupo B) e grupo de dose semanal (grupo C) eram 112, 114 e 110, respectivamente. A hemoglobina foi medida na linha base, após 50 e 100 dias.
Após 50 dias, não houve diferenças entre os 3 grupos, porém após 100 dias do início do tratamento a hemoglobina era mais baixa no grupo C. A redução da anemia foi 18,8%, 18,4%, 10,9%, respectivamente, nos três grupos. Portanto, a dose diária, dobrada ou não, são igualmente eficazes e superiores à dose semanal.
Solução de Ácido Fólico (1 mg/mL) Contra o Crescimento Gengival Excessivo (6 a 15 anos)

	Ácido Fólico

	Ácido fólico 1 mg/mL..0,5 mg (10 gotas)*

	Solução Oral qsp............................100 mL

	Dose diária, administrar conforme orientação médica.
*Considerando 1 mL sendo igual a 20 gotas.




Suplementação de Ácido Fólico é Eficaz na Prevenção do Crescimento Gengival Excessivo em Crianças na Terapia com Fenitoína
Neste estudo randomizado, duplo-cego e placebo-controlado, 120 crianças com idade entre 6 e 15 anos em monoterapia com fenitoína no mínimo há 1 mês foram incluídas. Os pacientes foram randomizados para receber ácido fólico (0,5 mg/dia) ou placebo. Os 2 grupos eram comparáveis na linha base. 88% dos pacientes que receberam placebo desenvolveram crescimento gengival excessivo, enquanto no grupo que recebeu ácido fólico essa taxa foi de 21% (<0,001). A redução do risco absoluto de desenvolver crescimento excessivo no grupo do ácido fólico foi de 67%, e o risco relativo de redução foi de 0,76.
Suplementação oral de ácido fólico é capaz de reduzir de maneira estatística significativa e de relevância clinica o crescimento gengival excessivo em crianças no tratamento com fenitoína (Arya et al., 2011).

Suplementação com Ácido Fólico e Micronutrientes para Tratamento da Anemia (6 a 43 meses)

	Suplementação 

	Ferro................................................10 mg

	Zinco................................................10 mg

	Tiamina...........................................0,6 mg

	Riboflavina....................................0,55 mg

	Piridoxina......................................0,74 mg

	Vitamina B12..............................0,55 mcg

	Ácido Fólico.................................37,5 mcg

	Vitamina C.......................................30 mg

	Excipiente qsp .......................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.


Associação de Micronutrientes é a Melhor Opção para Tratamento da Anemia Infantil
Em um estudo publicado no periódico Nutrition Journal, 266 crianças anêmicas foram randomizadas para receber diariamente um dos 5 tratamentos a seguir:
	1. Ferro (FE) 20 mg;	
	2. Ferro 12,5 mg+ácido fólico 50mcg (FA);
	3. Suplemento de micronutrientes (SM) contendo ferro 10 mg, zinco 10 mg, tiamina 0,6 mg, riboflavina 0,55 mg, piridoxina 0,74 mg, vitamina B12 0,55 mcg, ácido fólico 37,5 mcg e vitamina C 30 mg;
	4. Mingau enriquecido com micronutrientes (MM); 
	5. Água fortificada com zinco+ferro+vitamina C (AF).
· Ao final de 4 meses, todos os tratamentos aumentaram a Hb total sem alteração significativa da ferritina;
· Os grupos SM, FE e FA aumentaram a Hb (g/dL) [1,50 (95% intervalo de confiança: 1,17,1,83), 1,48 [(1,18, 1,78)] e 1,57 (1,26, 1,88), respectivamente] e ferro total (msg/dL) [0,15 (0,01, 0,29), 0,19 (0,06, 0,31) e 0,12 (-0,01, 0,25), respectivamente] significativamente mais do que MM [0,92(0,64, 1,2)], mas não que o grupo AF [0,14(0,04, 0,24)];
· Os grupos SM e FA promoveram maior taxa de redução da anemia (72 e 69%, respectivamente) do que o grupo MM (45%) (p<0,05);
· Não houve diferenças antropométricas ou em número de episódios diarreicos ou de infecções respiratórias significativas entre os grupos.
Os suplementos SM e FA promovem o tratamento da anemia com maior taxa de sucesso (Rosado et al., 2010).

Associação de Vitamina B12+Ferro+Ácido Fólico para Crianças Menores que 1 Ano

	Associação 

	Ferro................................................20 mg

	Ácido Fólico....................................2,6 mg

	Vitamina B12...............................125 mcg

	Excipiente qsp.......................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.







Associação de Vitamina B12+Ferro+Ácido Fólico para Crianças entre 1 e 2 Anos

	Associação 

	Ferro................................................20 mg

	Ácido Fólico....................................2,6 mg

	Vitamina B12...............................250 mcg

	Excipiente qsp.......................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



Associação de Vitamina B12+Ferro+Ácido Fólico para Crianças Maiores que 2 Anos

	Associação 

	Ferro................................................20 mg

	Ácido Fólico....................................5,1 mg

	Vitamina B12...............................500 mcg

	Excipiente qsp.......................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Adição de cobalamina (vitamina B12) à suplementação com ferro e ácido fólico melhora a resposta hematológica em crianças anêmicas 
O estudo publicado no periódico Indian Journal of Pediatrics avaliou se a adição de cobalamina (cbl) o ferro e ácido fólico (FA) resulta em uma melhora na resposta em crianças com anemia nutricional.
Cento e cinquenta crianças com idade entre 0,5 e 5 anos, com anemia nutricional, foram recrutadas e categorizadas de acordo com a morfologia dos glóbulos vermelhos e gravidade. As crianças foram randomizadas para receber ferro + ácido fólico (grupo1) ou ferro+FA+cbl (grupo 2). A randomização foi feita dentro das categorias de anemia, leve, moderada ou grave. Ferro e FA foram dados na forma de comprimidos (20 mg de ferro+0,1 mg de FA) para todas as crianças em ambos os grupos. Visto que o conteúdo de FA dos comprimidos era somente 0,1 mg, foi necessária uma suplementação com comprimidos de FA nas doses de 2,5 mg e 5 mg/dia para as crianças menores ou maiores que 2 anos, respectivamente. Cbl foi administrada em um comprimido por dia (125 mcg, 250 mcg e 500 mcg para crianças menores que 1 ano, entre 1 e 2 anos e maiores que 2 anos, respetivamente; Grupo 2A) ou através de injeções (250 mcg ou 500 mcg para crianças menores que 2 anos e entre 2 e 5 anos respectivamente; Grupo 2B) nos dias 1, 15 e 29.
· Os pacientes do grupo 2 tiveram maiores níveis de Hb na 2ª, 4ª e 8ª semana (significativa na 4ª e 8ª semanas);
· A porcentagem de aumento de Hb foi significativamente maior no grupo 2 (p<0,00);
· No grupo 2, o aumento de Hb entre os casos de macrocitose e os outros foram similares, apesar da porcentagem de aumento de Hb ter sido mais pronunciado entre os pacientes com anemia microcítica ou dimórfica. Entretanto, esta diferença não foi estatisticamente significativa.
Os pesquisadores concluíram que crianças recebendo cbl em adição ao ferro e FA apresentaram melhora na resposta hematológica (Chandelia et al., 2012).

Cápsulas de Ferro para Melhorar o Aprendizado e a Memória (6 a 11 anos)

	Ferro

	Ferro............................................... 50 mg

	Excipiente qsp..................... 1 Comprimido

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



Suplementação com ferro melhora o aprendizado verbal e não verbal, e a memória em crianças anêmicas.
Neste estudo, 321 crianças com idade entre 6 e 11 anos foram divididas para receber:
Ferro (50 mg) +DHA/EPA (420/80 mg); ferro+placebo; placebo+DHA/EPA; placebo+placebo.
Os pesquisadores concluíram que, em crianças com baixos níveis de ferro e ômega-3, a suplementação com ferro melhora o aprendizado verbal e não verbal e a memória, principalmente em crianças anêmicas. Em contraste, a suplementação com DHA/EPA não apresenta nenhum benefício cognitivo e diminui a memória recente e de longo prazo em crianças anêmicas e meninas com deficiência de ferro (Baumgartner et al., 2012).

Cápsulas de Magnésio para Pacientes com Fibrose Cística (7 a 19 anos)

	Magnésio

	Magnésio...................................... 300 mg

	Excipiente qsp..................... 1 Comprimido

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



No mercado magistral há disponível o Magnésio Glicinato Quelato Taste Free 8%.
ATENÇÃO FARMACÊUTICO: Aplicar o fator de correção.




Suplementação de Magnésio Melhora os Escores Shwachman-Kulczycki e a Força Muscular Respiratória em Pacientes com Fibrose Cística

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da suplementação oral de magnésio em longo prazo sobre a força muscular respiratória utilizando manuvacuometria e os escores Shwachman-Kulczycki (SK) entre crianças e adolescentes com fibrose cística (FC).
Este foi um estudo duplo-cego, randomizado, placebo-controlado e cruzado que incluiu 44 pacientes com FC (idades entre 7 e 19 anos, 20 do sexo masculino) que foram randomizados para receber magnésio (n=22; 300 mg/dia) ou placebo (n=22) durante 8 semanas com um período de 4 semanas sem nenhum tratamento entre os estudos. Todos pacientes estavam sob o tratamento convencional para a FC. O protocolo experimental incluiu avaliações clínicas, avaliações da concentração urinária de magnésio e medidas manuvacuométricas (pressão inspiratória máxima (PIM) pressão expiratória máxima (PEM)). PIM foi o parâmetro primário.
· A concentração de magnésio na urina aumentou após a administração do mesmo (mudança: 36,38 mg/dia após magnésio comparado com 0,72 mg/dia após placebo; p < 0,001);
· Além disso, PIM e PEM melhoraram significativamente após a administração de magnésio (alteração em PIM 11% predito após a administração de magnésio, comparado com 0,8% predita após o placebo; p < 0,001 para ambos);
· A intervenção promoveu um efeito benéfico nas variáveis clínicas avaliadas pelo escore SK (alteração: 4,48 pontos após administração de magnésio comparado com -1,30 pontos após o placebo; p<0,001).
Os pesquisadores assim concluíram que a suplementação com magnésio ajuda a melhorar tanto os escores SK quanto a força muscular respiratória (Gontijo-Amaral, et al., 2012).


Zinco para Tratamento e Profilaxia do Resfriado Comum para Crianças de 1 a 10 anos

	Zinco

	Zinco.......................................... 3 mg/mL

	Xarope qsp.....................................100 mL

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.










Zinco para a Profilaxia do Resfriado Comum para Crianças de 7 a 16 anos

	Zinco

	Zinco............................................... 10 mg

	Excipiente qsp................................100 mL

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




No mercado magistral há disponível o Zinco Glicinato Quelato Taste Free 10%.
ATENÇÃO FARMACÊUTICO: Aplicar o fator de correção.




O Zinco Como Tratamento e Profilaxia do Resfriado Comum em Crianças

Singh e Das (2013) realizaram um levantamento de estudos já publicados para analisar se o zinco (independente do sal ou formulação utilizada) é eficaz em reduzir a incidência, gravidade e duração dos sintomas do resfriado comum. Adicionalmente, eles se propuseram a identificar fontes potenciais de heterogeneidade dos resultados obtidos e avaliar sua significância clínica.
Após a seleção de estudos clínicos randomizados, duplo-cegos e placebo-controlados utilizando o tratamento com zinco por no mínimo 5 dias consecutivos ou por 5 meses como profilaxia, os pesquisadores concluíram que a administração de zinco dentro de 24 horas do início dos sintomas é capaz de reduzir a duração do resfriado comum em pacientes saudáveis, porém certa precaução é necessária devido à heterogeneidade dos dados. 
No que diz respeito à utilização do zinco como profilaxia, apesar de bons resultados, nenhuma recomendação pode ser feita com certeza devido à insuficiência de dados (Singh e Das, 2013).

Suplementação de Iodo para Melhora Cognitiva (10 a 13 anos)

	Iodo

	Iodo............................................. 150 mcg

	Excipiente qsp............................1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Suplementação com Iodo Melhora a Cognição de Crianças com Deficiência Leve de Iodo
O objetivo do estudo conduzido por Gordon et al. (2009) foi determinar se a suplementação de iodo melhora a cognição em crianças com leve deficiência de iodo.
Este estudo randomizado, placebo-controlado e duplo-cego foi conduzido em 184 crianças com idades entre 10 e 13 anos em Dunedin, Nova Zelândia. As crianças foram randomizadas para receber um comprimido diário contendo 150 mcg de iodo ou placebo, durante 28 semanas.
· Na linha base, as crianças eram levemente deficientes de iodo (concentração média de iodo na urina (UIC): 63 mcg/L; concentração tireoglubulínica: 16,4 mcg/L). Após 28 semanas, o status de iodo melhorou no grupo suplementado (UIC): 
145 mcg/L; tireoglobulina: 8,5 mcg/L), enquanto que no grupo placebo permaneceu deficiente (UIC: 81 mcg/L; tireoglobulina: 11,6 mcg/L);
· A suplementação com iodo melhorou significativamente os escores de 2 dos 4 testes cognitivos aplicados (conceitos de imagens (p=0,023) e matriz de raciocínio (p=0,040)), porém não alterou os escores do teste de sequência numérica (p=0,480) ou procura de símbolos (p=0,608);
· O escore cognitivo médio do grupo suplementado foi 0,19 DPs maior que o grupo placebo (p=0,011).
A suplementação com iodo melhorou o raciocínio perceptual de crianças levemente deficientes em iodo e sugere que esta leve deficiência possa evitar que a criança atinja seu potencial completo (Gordon et al., 2009).


Cápsulas de Cromo para Crianças Sobrepesadas (9 a 12 anos)

	Cromo

	Cromo......................................... 400 mcg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia ou conforme orientação médica.



Suplementação com Cromo Melhora a Sensibilidade Insulínica e a Composição Corporal em Crianças Sobrepesadas.
Visto que o cromo produz um efeito modesto na melhora da sensibilidade à insulina em adultos, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos benéficos da suplementação de cromo na sensibilidade à insulina e composição corporal em crianças sobrepesadas com modificação simultânea do estilo de vida. Vinte e cinco crianças sobrepesadas com idades entre 9 e 12 anos foram randomizadas para receber 400 mcg de cloreto de cromo ou placebo de uma maneira duplo-cega, durante 6 semanas. A modificação do estilo de vida incluiu educação nutricional e atividade aeróbica durante 90 minutos, 3 vezes por semana.
· Apesar de não ter sido verificado nenhum benefício da suplementação de cromo comparado ao placebo quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC), IMC Z-score e nível de insulina de jejum, as crianças que receberam cromo demonstraram mais alterações positivas que o grupo placebo no escore do Modelo de Avaliação da Homeostase (HOMA) (-1.84±1.07 vs. 0.05±0.42, P=.05), QUICKI (0.02±0.01 vs. -0.002±0.01, P=.05), quantidade de massa magra (2.43±0.68 kg vs. 1.36±1.61 kg, P=.02) e porcentagem de gordura corporal (-3.32±1.29% vs. 0.65±1.05%, P=.04);
· Os efeitos desejáveis da suplementação de cromo sobre a sensibilidade insulínica e composição corporal foram mais evidentes em crianças com idade pré-pubertal.
Estes resultados sugerem que a suplementação em curto prazo com cromo pode melhorar a sensibilidade insulínica e composição corporal em crianças sobrepesadas (Kim et al., 2011).

Complexo Vitamínico em Sachês para Pacientes Pediátricos Imunodeprimidos (4 meses a 2 anos)

	Complexo Vitamínico 

	Retinol..........................................300 mcg

	Tiamina...........................................0,6 mg

	Riboflavina......................................0,6 mg

	Niacina...............................................8 mg

	Piridoxina........................................0,6 mg

	Cobalamina......................................1 mcg

	Ácido Fólico....................................70 mcg

	Ácido Ascórbico...............................25 mg

	Vitamina D.......................................5 mcg

	Vitamina E.........................................7 mg

	Cobre ..........................................700 mcg

	Ferro..................................................8 mg

	Selênio ..........................................30 mcg

	Zinco..................................................8 mg

	Excipiente qsp.............................. 1 Sachê

	Misturar o conteúdo do sachê com 1 copo de água e administrar 1 vez ao dia ou conforme orientação médica.



Associação de Micronutrientes Reduz o Tempo de Duração da Internação Devido a Diarreias ou Pneumonia em Pacientes Pediátricos Infectados pelo Vírus HIV
Este estudo duplo-cego e randomizado avaliou o efeito da suplementação de multi-micronutrientes em pacientes pediátricos (idade entre 4 e 24 meses; n=118) infectados pelo vírus HIV internados com diarreia ou pneumonia quanto à duração da hospitalização.
Os pacientes receberam uma dose diária de suplemento de multi-micronutrientes contendo 300 mcg de retinol, 0,6 mg de tiamina, 0,6 mg de riboflavina, 8 mg de niacina, 0,6 mg de piridoxina, 1 mcg de cobalamina, 70 mcg de ácido fólico, 25 mg de ácido ascórbico, 
5 mcg de vitamina D, 7 mg de vitamina E, 700 mcg de cobre, 8 mg de ferro, 30 mcg de selênio e 8 mg de zinco em quantidades permitidas para crianças de 1 ano de idade ou placebo; até serem liberadas pelo hospital.
· Os índices antropométricos e a concentração de micronutrientes não foram diferentes entre as crianças que receberam a suplementação e aquelas que receberam placebo;
· Em geral, a duração da hospitalização foi menor (p<0,05) entre as crianças que receberam a suplementação (7,3±4,9 dias) do que as que receberam placebo (9,0 ± 4,9); isto foi independente do diagnóstico admissional;
· Em crianças diarreicas, a duração da hospitalização foi 1,6 dias (19%) menor entre as crianças que receberam suplementação do que as que receberam placebo;
· Nos casos de hospitalização devido à pneumonia, o tempo foi 1,9 dias (20%) menor entre as crianças suplementadas.
A suplementação com multi-micronutrientes reduziu significativamente a duração dos quadros de pneumonia ou diarreia em crianças infectadas pelo vírus HIV que não estavam sob tratamento com antirretrovirais e que permaneceram vivas durante a hospitalização (Mda et al., 2010).
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Fitoterápicos são medicamentos obtidos empregando-se, como princípio-ativo, exclusivamente derivados de drogas vegetais. São caracterizados pelo conhecimento da eficácia e dos riscos de seu uso, como também pela constância de sua qualidade. 
[image: ]
Os fitoterápicos são regulamentados no Brasil como medicamentos convencionais e têm que apresentar critérios similares de qualidade, segurança e eficácia requeridos pela ANVISA para todos os medicamentos (ANVISA). 



A utilização de medicamentos à base de plantas para o tratamento e a prevenção de doenças tem uma longa tradição em todo o mundo. 

Atualmente, continua a desempenhar um papel importante nos cuidados de saúde de numerosas sociedades divergentes.




Os avanços científicos da fitoterapia têm propiciado o reconhecimento por alguns profissionais de saúde e pela população em geral como uma terapia complementar menos iatrogênica, com menos efeitos colaterais que as drogas alopáticas e com menor custo para sua obtenção. Nesse sentido, verifica-se um crescente consumo e comercialização de fitoterápicos (Pontes et al., 2006).



Frente às doenças prevalentes da infância, a alternativa da utilização de fitoterápicos e plantas medicinais emerge como uma possibilidade acessível e eficiente em suas propriedades, suprindo as necessidades terapêuticas da população usuária (Pontes et al., 2006).
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Cápsulas de Hypericum perforatum no Tratamento da Depressão em Adolescentes de 12 a 17 anos

	Hypericum perforatum

	Hypericum perforatum*.................300 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula, 3 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



* No mercado magistral está disponível o extrato seco de Hypericum perforatum padronizado em 0,3% de hipericina. 



Uso de Hypericum perforatum Pode Ser Útil no Tratamento da Depressão Leve
O estudo conduzido por Simeon et al. (2005) avaliou a eficácia e segurança do extrato de Hypericum perforatum (300 mg, 3 vezes ao dia) em adolescentes com Depressão Maior (DM). Vinte e seis pacientes com idades entre 12 e 17 anos (idade média: 14,8 anos) foram envolvidos no estudo.
· Dos 11 pacientes que completaram o estudo, 9 (82%) mostraram melhora clínica significativa baseado nas alterações dos escores de Melhora Clínica Global (CGI Clinical Global Improvement) (resposta ao tratamento foi indicada por uma melhora clínica avaliada como muito melhor ou melhor na visita final);
· Dos 15 pacientes (58%) que não completaram o estudo, 8 pacientes não aderiram ao tratamento, 7 descontinuaram pela persistência ou piora da depressão;
· Dos 8 pacientes não aderentes, na semana 8, 2 pacientes (25%) não obtiveram alterações, 1 paciente (12,5%) teve melhora mínima, 4 pacientes (75%) melhoraram e 1 paciente (12,5%) melhorou muito, baseado nas alterações dos escores CGI.
H. perforatum pode ser clinicamente eficaz no tratamento de adolescentes com depressão leve (Simeon et al., 2005).




Cápsulas de Hypericum perforatum para Pacientes com a Doença de Willis-Ekbom (Síndrome das Pernas Inquietas) (12 a 76 anos)

	Hypericum perforatum

	Hypericum perforatum*.................300 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia, 2 a 3 horas antes de se deitar ou conforme orientação médica.



Extrato de Hypericum perforatum pode ser Útil no Tratamento da Síndrome das Pernas Inquietas
O objetivo deste estudo aberto foi determinar se o extrato de Hypericum perforatum (Erva de São João), um indutor da isoforma do CYP4503A4, diminui a gravidade dos sintomas da doença de Willis-Ekbom (síndrome das pernas inquietas) por aumentar o metabolismo do hormônio tireoidiano nos pacientes tratados.
21 pacientes portadores da doença de Willi-Ekbom, com idades entre 12 e 76 anos, foram tratados com o extrato concentrado de erva de São João (H. perforatum) em uma dose diária de 300 mg durante 3 meses.
· O tratamento com o extrato de H. perforatum diminuiu a gravidade dos sintomas da doença em 17 dos 21 pacientes.
Estes resultados sugerem que H. perforatum pode ser útil para pacientes com a síndrome das pernas inquietas. Entretanto, estudos placebo-controlados e cegos são necessários (Pereira et al., 2013).

Associação de Extratos no Tratamento da Agitação Nervosa em Crianças (6 a 12 anos)

	Associação

	Hypericum perforatum.....................60 mg

	Valeriana officinalis..........................28 mg

	Passiflora incarnata.........................32 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.



No mercado magistral está disponível o extrato seco de Hypericum perforatum padronizado em 0,3% de hipericina; Valeriana officinalis padronizado em 0,1% de ácido valerênico e de Passiflora incarnata padronizado em 0,28% de flavonoides totais calculados como vipexina.




Associação de Três Extratos Vegetais é Eficaz em Reduzir a Agitação Nervosa Em Crianças
Em um estudo multicêntrico e prospectivo observacional, conduzido em 115 crianças com idades entre 6 e 12 anos, verificou-se a eficácia de uma associação de extratos (Hypericum perforatum 60 mg; Valeriana officinalis 28 mg e Passiflora incarnata 32 mg) em reduzir a agitação nervosa nestes pacientes.
· As avaliações dos pais mostraram uma melhora distinta em crianças com problemas de atenção, isolamento social e/ou com depressão/ansiedade;
· Baseado nas avaliações dos pesquisadores, 81,6 a 93,9% das crianças afetadas não apresentavam nenhum ou apenas sintomas leves ao fim da observação, no que diz respeito a 9 dos 13 sintomas avaliados como depressão, ansiedades em geral, problemas para dormir e diferentes problemas físicos;
· O sucesso terapêutico não foi influenciado por outros tratamentos medicamentosos ou terapias;
· O tratamento foi bem tolerado (Trompetter et al., 2013).

Cápsulas de Valeriana officinalis para Crianças com Distúrbios do Sono (7 a 14 anos)

	Valeriana officinalis

	Valeriana officinalis........................500 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar 1 cápsula ao dia à noite, preferencialmente, no mínimo, 1 hora antes de dormir ou conforme orientação médica.


* No mercado magistral está disponível o extrato seco de Valeriana officinalis padronizado - 0,1% de ácido valerênico.


Extrato de Valeriana officinalis no Tratamento de Distúrbios do Sono
Este estudo inicial teve como objetivo avaliar o potencial da valeriana no tratamento de distúrbios do sono em crianças com déficit intelectual (QI<70). Cinco crianças com déficits variados e distúrbios do sono diferentes foram submetidas a 8 semanas de monitoramento contínuo via diários neste estudo duplo-cego, placebo-controlado e randomizado. 
· Comparado à linha base e ao plcabeo, o tratamento com Valeriana levou a reduções significativas do tempo até a criança dormir e no despertar noturno, aumento do tempo total em que a criança dorme e melhor qualidade do sono;
· Aparentemente o tratamento foi mais eficaz em crianças que apresentavam déficits que envolviam hiperatividade.
Este estudo fornece evidência sugestiva de que a valeriana é segura e eficaz no tratamento de crianças com déficit intelectual e distúrbios do sono (Francis e Dempster, 2002).
Cápsulas de Valeriana officinalis e Melissa officinalis para Crianças Inquietas e com Dissônia (< 12 anos)

	Associação

	Valeriana officinalis........................160 mg

	Melissa officinalis...........................80 mg

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Administrar no máximo 2 cápsulas, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.


No mercado magistral está disponível o extrato seco de Valeriana officinalis padronizado 0,1% de ácido valerênico e de Melissa officinalis em 2% de ácido rosmarínico.



Combinação de Valeriana officinalis e Melissa officinalis é Eficaz para Crianças Inquietas e Dissônicas
Este estudo aberto e multicêntrico investigou a eficácia e tolerabilidade de uma combinação de valeriana e erva-cidreira (Melissa officinalis) no tratamento de crianças menores de 12 anos com inquietação e dissônia nervosa. Foram incluídas neste estudo 918 crianças que receberam doses individualizadas (dose máxima de 2 comprimidos 2 vezes ao dia; cada comprimido continha 160 mg de Valeriana officinalis e 80 mg de Melissa officinalis).
· Uma redução distinta e convincente foi verificada quanto à gravidade de todos os sintomas nas avaliações dos pais e dos pesquisadores;
· Os principais sintomas da dissônia e inquietação foram reduzidos de moderados/graves para leves ou ausentes na maioria dos pacientes;
· Ao todo, 80,9% dos pacientes afetados pela dissônia apresentaram melhora para todos os sintomas e 70,4% dos pacientes inquietos melhoraram visivelmente;
· Para os outros sintomas listados, a melhora total foi de 37,8% em média;
· Tanto os pais quanto os pesquisadores avaliaram a eficácia como “muito boa” ou “boa” (60,5% e 67,7%, respectivamente);
· A tolerabilidade da preparação foi considerada como “boa” (em 96,7% dos pacientes que julgaram a eficácia como “muito boa” ou “boa”);
· Não foi relatado nenhum efeito adverso.
A preparação com Valeriana officinalis e Melissa officinalis foi eficaz no tratamento de crianças com inquietação e dissônia, sendo esta muito bem tolerada (Müller e Klement, 2006).


Cápsulas Pinus pinaster para Tratamento do Déficit de Atenção e Hiperatividade (6 a 14 anos)

	Pinus pinaster

	Pinus pinaster.......................1 mg/kg/dia

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.


* No mercado magistral está disponível o extrato seco de Pinus pinaster padronizado em 95% de proantocianidinas.



Picnogenol (Extrato de Pinus pinaster) Reduz os Sintomas do Transtorno do Déficit de Atenção de Hiperatividade em Crianças 
Trebatická et al. (2006) conduziram um estudo para avaliar os efeitos do picnogenol (extrato de Pinus pinaster) sobre os sintomas do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). 61 crianças receberam suplementação de 1 mg/kg/dia de picnogenol ou placebo durante um período de 4 semanas neste estudo randomizado, placebo-controlado e duplo-cego. Os pacientes foram examinados no início do estudo, 1 mês após início do tratamento e 1 mês após o fim do período de tratamento por questionários padrões: CAP (Child Attention Problems), escala de avaliação de professores (Conner's Teacher Rating Scale (CTRS)), a Conner's Parent Rating Scale (CPRS) e uma versão modificada da Wechsler Intelligence Scale para crianças.
· Os resultados mostraram que 1 mês da administração de picnogenol levou à uma redução significativa da hiperatividade, melhora da atenção e coordenação motora-visual e concentração da criança com TDAH;
· No grupo placebo, não foi encontrado nenhum efeito positivo;
· Um mês após o fim do estudo, houve sintomas de recaída.
Os resultados sugeriram que o picnogenol é um suplemento capaz de aliviar os sintomas de crianças com TDAH (Trebatická et al., 2006).

Efeitos do Picnogenol (Extrato de Pinus pinaster) no Transtorno do Déficit de Atenção de Hiperatividade se Devem à sua Capacidade Antioxidante
Fatores genéticos e não genéticos estão envolvidos na patogênese do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Supõe-se que um dos fatores não genéticos seja o estresse oxidativo. O picnogenol age como um poderoso antioxidante, agente quelante, estimula a atividade de algumas enzimas, como a SOD (superóxido dismutase) e eNOS (óxido nítrico sintase endotelial) e ainda exibe outras atividades biológicas.
O objetivo deste estudo randomizado, duplo-cego e placebo-controlado foi investigar a influência da administração de picnogenol ou placebo nos níveis de glutationa (reduzida (GSH) ou oxidada (GSSG)) em crianças com TDAH e no status antioxidante total (SAT).
· Um mês de administração de picnogenol (1 mg/kg/dia) causou uma redução significativa nos níveis de GSSG e um aumento significativo nos níveis de GSH, assim como uma melhora da razão GSH/GSSG em comparação ao grupo de pacientes que receberam placebo;
· O SAT em crianças com TDAH diminuiu em comparação aos valores de referência.
Os pesquisadores concluíram que a administração de picnogenol normaliza o SAT em crianças com TDAH (Dvoráková et al., 2006).


Cápsulas Espirulina para Redução da Hiperlipidemia (2 a 13 anos)

	Spirulina platensis

	Spirulina platensis.........................1 g/dia

	Excipiente qsp........................... 1 Cápsula

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.


	
Espirulina Ajuda a Reduzir a Hiperlipidemia em Pacientes com Síndrome Nefrótica
Considerando que a espirulina possui um alto teor de GLA (ácido γ-linolênico) e este é capaz de prevenir o acúmulo de colesterol no organismo, Samuels et al. (2002) investigaram os efeitos da suplementação com espirulina em pacientes com síndorme nefrótica.
Neste estudo, 23 pacientes (idades entre 2 e 13 anos) com síndrome nefrótica receberam medicação (grupo 1) ou medicação mais 1g/dia de espirulina (grupo 2). Altura, peso e níveis séricos de glicemia de jejum, triglicérides, colesterol total (CT) e lipoproteínas de baixa e alta densidade (LDL-c e HDL-c, respectivamente) foram medidos antes e após os 2 meses de estudo. A média da altura e peso foi comparável à de pacientes saudáveis de mesma idade. Os níveis de lipoproteínas de colesterol estavam elevados na linha base.
· O CT reduziu significativamente em 116, 33 mg/dL, LDL-c em 94,14 mg/mL e triglicerídeos em 67,72 mg/mL no grupo 2; no grupo controle (grupo 1), estes valores reduziram em 69,87; 61,13 e 22,62 mg/dL, respectivamente;
· A razão LDL-c/HDL-c também diminuiu significativamente em 1,66 no grupo 2 e 1,13 no grupo 1;
· A razão CT/HDL-c diminuiu em 1,96 no grupo 2 e 1,19 no grupo 1;
· A razão HDL-c/LDL-c também melhorou significativamente nos dois grupos.
Os pesquisadores concluíram que a administração de espirulina, rica em antioxidantes, GLA, aminoácidos e ácidos graxos ajudou a reduzir os níveis elevados de lipídeos em pacientes com hiperlipidemia secundária à síndrome nefrótica (Samuels et al., 2002).

Cápsulas de Glucomannan para Tratamento da Hiperlipidemia (6 a 15 anos)

	Amorphophallus konjac

	Amorphophallus konjac ...............500 mg

	Excipiente qsp............................. 1 Sachê

	Administrar 1 cápsula, 2 vezes ao dia ou conforme orientação médica.



Glucomannan Reduz de Forma Eficaz a Hiperlipidemia em Pacientes Pediátricos
O objetivo deste estudo duplo-cego, randomizado, placebo-controlado e cruzado foi avaliar a eficácia e a tolerabilidade do tratamento em curto prazo com glucomannan 
(500 mg, 2 vezes ao dia) em crianças (idades entre 6 e 15 anos, n=36) com hipercolesterolemia primária.
Após um período de 4 semanas de aconselhamento dietético, as crianças receberam glucomannan ou placebo 500 mg, 2 vezes ao dia durante 8 semanas, separadas por um período de 4 semanas sem nenhum tratamento. O perfil lipídico foi verificado antes e após cada período de tratamento.
· Glucomannan reduziu significativamente os níveis de colesterol total (CT) em 5,1% (p=0,008), da lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) em 7,3% (p = 0.008) e a lipoproteína de não alta densidade em 7,2% (p = 0.002) em comparação com o placebo;
· Nenhuma diferença significativa foi observada quanto às concentrações de lipoproteína de alta densidade (HDL-c), triglicerídeos, apolipoproteína B e A-1;
· De acordo com o sexo, glucomannan reduziu significativamente os níveis de CT e LDL-c em meninas, mas não em meninos (-6,1%, p=0,011 e -9%, p=0,015, respectivamente);
· Não foram reportados eventos adversos de maiores proporções e somente alguns pacientes apresentaram desconforto abdominal transitório.
O tratamento de crianças afetadas por dislipidemia primária com glucomannan é eficaz e bem tolerado (Guradamagna et al.,2013).

Sachês de Psyllium para Adolescentes Obesos ou Sobrepesados (15 a 16 anos)

	Psyllium

	Psyllium...............................................6 g

	Excipiente qsp.............................. 1 Sachê

	Dose diária. Administrar conforme orientação médica.




Psyllium Melhora os Parâmetros de Risco da Síndrome Metabólica
Este estudo randomizado, placebo-controlado, cruzado e participante-cego teve como objetivo avaliar os efeitos da suplementação de psyllium sobre a sensibilidade insulínica e outros parâmetros da síndrome metabólica em uma população adolescente de risco. Os 47 pacientes eram adolescentes saudáveis do sexo masculino, com idades entre 15 e 16 anos, recrutados de escolas secundárias em áreas de baixa situação socioeconômica com altos índices de obesidade. Os participantes receberam 6 g/dia de psyllium ou placebo durante 6 semanas, com duas semanas de intervalo antes de trocarem o tratamento. 
· Quarenta e cinco pacientes completaram o estudo, com uma taxa de aderência alta: 87% dos participantes administraram mais de 80% das cápsulas prescritas;
· Na linha base, 44% dos pacientes eram obesos ou sobrepesados, 28% tinham baixa sensibilidade à insulina, porém nenhum apresentava baixa tolerância à glicose;
· A suplementação com fibras levou a uma redução de 4% na razão gordura androide/ginoide (p=0,019), assim como uma redução de 0,12 mmol/L (6%) nos níveis de LDL-c (p=0,042);
· Nenhum evento adverso foi reportado.
A suplementação com 6 g/dia de psyllium durante 6 semanas melhorou a distribuição de gordura e o perfil lipídico (parâmetros da síndrome metabólica) em uma população de risco adolescente (de Bock et al., 2012).
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