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Esta pauta é dedicada aos pediatras Maria do
Carmo Duarte, com quem, ao lado de Carlos
Henrique Bacelar, Concita Vilaca e Neise
Montenegro, tive a honra de contribuir para a
construcao dos alicerces da Pediatria do Hospital
Esperanca, desde o inicio da obra até a
consolidacao deste significativo servico.

Como afirmou Sir William Osler: “A medicina é
uma ciéncia da incerteza e uma arte da certeza.”
Que possamos continuar a cultivar tanto a ciéncia

quanto a arte em nossa jornada na medicina.

Eduardo Jorge da Fonseca Lima
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Apresentacgao

A emergéncia pediatrica é um dos servicos mais desafiadores
em um hospital, onde cada detalhe pode rapidamente impactar a
saude e o bem-estar de criancas e adolescentes.

A elaboracdo da primeira edicdo das Pautas da Pediatria
reflete o compromisso do Hospital Esperanca em manter um
padrao elevado de assisténcia, assegurando que todos estejam em
sintonia com as melhores praticas da area.

A apresentacdo da nossa pauta é um momento fundamental
para o alinhamento da equipe médica, de enfermeiros,
fisioterapeutas e outros profissionais de saide envolvidos no
atendimento das criancas.

Cada tema abordado foi cuidadosamente selecionado com
base nas necessidades clinicas atendidas no pronto-socorro
pediatrico. Com de mais de 350 péaginas, distribuidas em 28
capitulos, esta Pauta ja nasceu robusta, refletindo a complexidade
e a diversidade dos casos que encontramos diariamente.

Nesta primeira edicdo, valorizamos as principais atualizacoes
das diretrizes clinicas e as melhores praticas para o manejo das
condicoes frequentemente encontradas em situacoes de
emergéncia pediatrica.

Destacamos alguns capitulos, como a Avaliacao Inicial e
Triagem, que € um ponto crucial, pois a identificacao precoce da
gravidade do quadro clinico pode ser determinante para a
realizacao de intervencoes mais eficazes. Abordamos as condig¢oes
comuns em emergéncias, como crise de asma, as diversas infeccoes
respiratorias, desidratacao, traumas e outras emergeéncias, sempre
ressaltando a importancia do acolhimento e da comunicagao com
0s pais ou responsaveis.

O manejo da febre recebeu grande destaque, reforcando que
deve ser sempre centrado na crianca; caso contrario, pode levar a
ansiedades desnecessarias. A abordagem dos quadros de febre sem
sinais localizatérios tem como objetivo auxiliar os pediatras a
conduzir a crianca febril nas quais inexistem sintomas e sinais
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claros, permitindo que a investigacao na emergéncia seja realizada
de forma racional.

As arboviroses tém um impacto significativo na satide piblica
e exigem conhecimento atualizado para o manejo adequado. O uso
de ultrassonografia a beira do leito serd progressivamente
incorporado a rotina das nossas emergéncias, aumentando a
precisao do diagnostico em tempos criticos, e ja incluimos este
tema na pauta. Estes foram alguns exemplos dos capitulos que
compoem esta primeira edicao.

Cada um dos assuntos selecionados visa auxiliar na
capacitacao dos profissionais de satide para o atendimento do
paciente na emergéncia pediatrica, com suas nuances e
complexidades.

A abordagem adequada aos pais e familiares, que muitas vezes
estdo ansiosos e angustiados, é essencial para proporcionar uma
experiéncia de atendimento mais humanizada.

A constante atualizacdo e discussao em equipe sao
fundamentais para a melhoria continua da qualidade dos servicos
prestados, garantindo que todos os membros da equipe estejam
preparados para oferecer o melhor cuidado.

Assim, a apresentacao das Pautas da Pediatria da emergéncia
nao é apenas uma formalidade, mas um componente vital que visa
a exceléncia no atendimento a satide infantil. Espero que a pauta
seja util a todos aqueles que atuam no atendimento pediatrico nas
emergéncias publicas e privadas e seja um suporte para as
atividades, inclusive de outros servicos. Fica o nosso compromisso
de atualizar com regularidade nas proximas edigoes e esta lancada
a semente do nosso livro de urgéncias pediatricas do Hospital
Esperanca.

Um abraco,

Eduardo Jorge da Fonseca Lima
Coordenador Cientifico da Pediatria do Hospital Esperanca Recife
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Prefacio

E com orgulho e grande senso de responsabilidade que
apresento esta primeira edicio da “Pautas em Pediatria, do
Hospital Esperanca Recife”. Esta obra nasce do compromisso do
nosso hospital com a exceléncia assistencial, a seguranca do
paciente e a valorizacao do conhecimento técnico-cientifico como
alicerce da boa pratica médica.

O Hospital Esperanca integra a Rede D’Or com a missido de
oferecer cuidado de alta qualidade, centrado no paciente e
alinhado as melhores evidéncias. Sabemos, no entanto, que esse
padrao s6 se sustenta quando ha uma cultura institucional que
valoriza o aprendizado continuo e o trabalho em equipe. Este livro
¢ fruto dessa cultura. Ele reine a experiéncia de dezenas de
profissionais que, com generosidade e rigor, sistematizaram
condutas baseadas em evidéncias e adaptadas a nossa realidade.

As rotinas aqui descritas nao visam engessar o raciocinio
clinico, mas oferecer um ponto de partida seguro, atualizado e
compartilhado para quem atua na linha de frente do cuidado
pediatrico. A emergéncia pediatrica € um ambiente desafiador,
onde decisOes precisam ser tomadas com rapidez, empatia e
precisdo. Por isso, investir na clareza dos fluxos, no manejo
padronizado e na formacao continua dos nossos profissionais é,
para nos, um dever ético.

A cada médico, enfermeiro, fisioterapeuta e colaborador que
atuou na construcdo desta obra, o meu mais profundo
agradecimento. Vocés materializam, a cada plantao, a esperanca
que carregamos em Nnosso nome.

Que este livro inspire confianca, promova exceléncia e,
sobretudo, salve vidas.

Cristiano Augusto Hecksher
Diretor executivo do Hospital Esperanca Recife e Sdo Marcos
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1) ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE
RISCO NA EMERGENCIA PEDIATRICA

Bérbara Cavalcanti
Tatiana Lima dos Santos

Definicdao e conceitos

O acolhimento é uma acao tecnoassistencial que pressupoe a
mudanca na relacao profissional, usuario e sua rede social, pautada
em parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade.

O processo de acolhimento e classificacdo de risco na
emergéncia pediatrica é fundamental e determinante para a
seguranca do paciente, iniciando com a escuta ativa na recepc¢ao
até o atendimento realizado pela enfermagem na sala de triagem,
na qual é aplicada a classificacao de risco, de acordo com o nivel de
prioridade indicado pelo protocolo CLARIPED, sendo esse ultimo
adaptado pelos gestores do servico. Essa metodologia permite a
identificacido rapida e segura da gravidade dos sintomas
apresentados pelo paciente e relatados pelo responsavel do menor.

O acolhimento busca a responsabilizacao compartilhada entre
profissionais e usuarios (familiares), assegurando que todos
recebam uma resposta clara, objetiva e efetiva sobre varias etapas
do atendimento na jornada do paciente na Emergéncia Pediatrica.
Isso assegura que a orientacdo prestada pela equipe
multidisciplinar ocorra de maneira adequada e alinhada com o
atendimento no servico de saude.

A classificacdo de risco é uma ferramenta essencial para
organizar a prioridade de atendimento de acordo com a gravidade
clinica de cada caso, e nao pela ordem de chegada do paciente. Sua
principal funcio é identificar rapidamente os pacientes que
demandam intervencoes mediatas ou imediatas, contribuindo
para minimizar os riscos de agravamento e evitando 6bitos.

O pronto-socorro (PS) é uma unidade destinada a assisténcia
a pacientes com ou sem risco de morte, cujos agravos a saude
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inspiram a necessidade de atendimento imediato. Sua estrutura
deve estar adequada para prestar assisténcia em situagOes de
urgéncia (casos que necessitam de atendimento rapido, porém sem
risco de morte imediato) e emergéncia (risco iminente de morte).
Dessa forma, a emergéncia pediatrica do Hospital Esperanca
Recife é um setor especializado em servicos de urgéncia e
emergéncia, oferecendo atendimento para pacientes pediatricos
com risco iminente a vida ou que precisem de cuidados urgentes.

Considera-se como perfil pediatrico, no ambito desse servico,
individuos na faixa etaria entre zero até 14 anos, 11 meses e 29 dias
de idade. O perfil comportamental do paciente também é
considerado um critério prioritario para o atendimento no
hospital, que dispoe de um fluxo diferenciado para individuos com
Transtorno do Espectro Autista (TEA). Esse perfil de pacientes
que, a depender da idade ou do nivel de suporte necessario, pode
apresentar dificuldades na verbalizacdo e na expressdo dos
sintomas durante o atendimento, além de alteracOes sensoriais e
baixa tolerancia a tempos de espera que fujam a sua rotina
habitual, potencializando a subjetividade no atendimento ao
paciente pediatrico.

O servico de classificacdo de risco é baseado em um protocolo
especifico, sendo conduzido por profissionais treinados,
habilitados e capacitados para o atendimento pediatrico, o que é
essencial para garantir um processo mais assertivo e seguro para
esse perfil de paciente.

Classificacao de risco baseada no protocolo CLARIPED

O protocolo CLARIPED, sigla para “Classificacdo de Risco
Pediatrico”, foi desenvolvido no Brasil com o objetivo de melhorar
o atendimento pediatrico, garantindo que as criancas sejam
avaliadas de acordo com a gravidade dos seus sintomas, de forma
rapida e segura.

A concepciao desse protocolo, considerou os desafios
especificos do atendimento ao paciente pediatrico, sendo fruto do
trabalho de pediatras e pesquisadores do Instituto D'Or de
Pesquisa e Ensino (IDOR), em parceria com o Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de janeiro
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(IMS/UERJ). O protocolo foi elaborado em 2012 e, desde entao,
vem sendo implementado nos hospitais pediatricos da Rede D’or.

O CLARIPED adaptado na Emergéncia Pediatrica do Hospital
Esperanca Recife
O protocolo CLARIPED utiliza uma escala de cores semelhante

a outras classificagoes de risco, porém adaptada as especificidades
do publico infantil dentro do servico privado.

Avaliacdo do enfermeiro

Compete privativamente ao enfermeiro, no ambito da equipe
de enfermagem, realizar a triagem de pacientes nos servicos de
saude. Trata-se do profissional habilitado, capacitado
tecnicamente e com raciocinio clinico baseado em evidéncias para
a tomada de decisao, sendo responsavel pela avaliacao clinica da
crianca e pela definicao da prioridade no atendimento médico, de
forma segura. Durante a triagem, o enfermeiro observa, avalia,
mensura e registra, fundamentando e justificando o nivel de
classificacao pelos seguintes critérios:

¢ Queixas principais.
e Presenca de alergia.

e Estado geral da crianca: nivel de consciéncia, coloragao da
pele e hidratacao.

¢ Sinais vitais: frequéncias cardiaca e respiratoria,
temperatura, saturacao de oxigénio, pressao arterial e dor.

¢ Glicemia capilar.
e Peso.

e Fatores relacionados: neurologico, respiratorio, circulatorio,
pele, psiquiatrico, gastrointestinal, geniturinario e
comorbidades.

Niveis de classificacao

e Vermelho: emergéncia — o atendimento deve ser imediato,
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por apresentar risco de vida.

e Laranja: fluxo TEA — pacientes com perfil atipico, o
atendimento deve ser realizado em até 30 minutos.

e Amarelo: urgente — o atendimento deve ser realizado em até
40 minutos.

e Verde: pouco urgente — o atendimento deve ser realizado em
até 120 minutos.

Fluxo interno para direcionamento do paciente

Apo6s a classificacido de risco, o enfermeiro, na sala de
classificacdo, fixa na pulseira de identificacio da crianca um
adesivo com a cor correspondente ao nivel de risco atribuido
durante a triagem. Os pacientes com TEA recebem também um
adesivo com o simbolo do quebra-cabeca, representando o
autismo.

Os pacientes classificados como vermelho sao encaminhados
para a area dos leitos para atendimento médico imediato. Ja os
pacientes classificados como laranja e amarelo sao direcionados a
uma sala de espera especifica, denominada “observacao amarela”,
que fica localizada ao lado da sala de classificacao, permitindo
assim, um olhar mais proximo do enfermeiro e seguindo um fluxo
unidirecional. Nessa area, o servico dispoe de consultorios
exclusivos para o atendimento desses perfis. Por sua vez, os
pacientes classificados como verde retornam a recepc¢io, para
aguardar o atendimento médico inicial.

Essa organizacdo permite uma distribuicio mais assertiva
considerando o estado clinico do paciente e a alta demanda,
otimizando o fluxo e priorizando a sua seguranca.

Periodos de superlotacao

Nos periodos de superlotacao, é implementado um fluxo
interno de reclassificacao, para evitar a deterioracao clinica dos
pacientes em virtude do tempo de espera. Nesses casos, realiza-se
uma nova verificacdo dos sinais vitais e uma avaliacdo do estado
geral da crianca, sempre que o tempo de espera ultrapassa o limite
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preconizado para o atendimento médico.

O enfermeiro entrega ao acompanhante da crianca um cartao
com o tempo maximo de espera. Caso esse tempo seja excedido, e
o paciente nao tenha sido atendido, ele retorna a sala de triagem
para reavaliacdo. Além disso, durante o periodo de espera, a equipe
de humanizacao da Emergéncia Pediatrica do Hospital Esperanca
Recife fornece boletins periodicos com a estimativa do tempo
médio para o atendimento médico.

O acolhimento e a classificagio de risco vao além da
organizacao das filas de espera, eles sdo pilares que sustentam a
comunicacao efetiva, a agilidade, a qualidade e a seguranca no
cuidado aos pacientes. Essa interacao entre o servico de satade e os
pacientes promove o empoderamento dos usuarios, estimulando a
responsabilizacdo dos profissionais pelo estado de satde do
usuario cliente. Trata-se de um dos elementos essenciais para a
efetivacdo do acolhimento humanizado. Além disso, essa
abordagem fortalece o vinculo de confianca entre o usuario, o
profissional de satide e a instituicao, refletindo positivamente na
percepcao da qualidade da assisténcia prestada.
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2) RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Ana Luiza Lima
Thaysa M. G. A. Ledo de Menezes

Defini¢ao e conceitos

A parada cardiaca é definida como a cessacdo abrupta da
atividade mecanica do coracao, confirmada pela auséncia de pulso
palpavel em grandes artérias, inconsciéncia e auséncia de
respiracdo ou presenca de resplragao agonica (gasping). Essa
condicdo leva rapidamente a morte se nao for prontamente tratada
com manobras de ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) e
intervencoes avancadas.

A RCP ¢ indicada tanto em situacoes de parada
cardiorrespiratéoria (PCR) quanto em casos de bradicardia com
hipoperfusao — isto é, frequéncia cardiaca inferior a 60 batimentos
por minuto, associada a sinais de choque e sem melhora a
oxigenacao adequada.

A sobrevivéncia de criancas criticamente enfermas é
influenciada diretamente pela prontidao e exatidao com que as
atitudes terapéuticas sao tomadas. Por isso, na parada cardiaca em
ambiente hospitalar, o foco deve ser identificar os pacientes em
risco, para garantir que eles estejam em ambientes monitorados, e
tratar as possiveis causas antes que ocorra um evento desfavoravel.

Os componentes importantes da RCP incluem: compressoes
toracicas de alta qualidade, desfibrilacdo oportuna (quando
indicada), ventilacao apropriada e gerenciamento das vias aéreas,
além da administraciao de epinefrina para aumentar a pressao de
perfusao coronaria e do tratamento da causa subjacente da parada
cardiaca.

O Suporte Avancado de Vida em Pediatria é um conjunto de
praticas e procedimentos voltados ao reconhecimento e manejo de
criangas criticamente doentes, com base em uma abordagem
sistematica que visa garantir a estabilizacio e tratamento
adequados. Segundo as novas diretrizes, utiliza-se o termo “bebé”
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para criancas até um ano de idade, acima dessa faixa etaria, o
termo utilizado é “crianca”.

Etiologia

A PCR em criancas é, geralmente, o evento final da evolucao de
um quadro de insuficiéncia respiratéria ou choque, em que a
hipoxemia sistémica, hipercapnia e acidose evoluem para
bradicardia e hipotensdo — diferentemente do que ocorre em
adultos, nos quais as causas cardiacas primarias sao mais comuns.

Criancas com diagnostico prévio de cardiopatias congénitas ou
adquiridas apresentam maior risco de parada cardiaca subita por
arritmias. Embora menos comum, a parada cardiaca subita
derivada de fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular
representa de 5% a 15% dos casos de PCR em pacientes pediatricos.

Outras causas menos frequentes de PCR na infancia envolvem
traumas, distirbios metabodlicos e intoxicagcoes. E fundamental
reconhecer e tratar precocemente essas condicoes, a fim de
prevenir a progressao para a PCR em pacientes pediatricos.

Diagnéstico clinico

No ambiente hospitalar, a crianca com risco de evoluir para
uma PCR deve estar sob monitorizacdo respiratéria e
hemodindmica continua. E importante observar o estado
neurologico do paciente, identificando se ha uma deterioracdo do
sistema nervoso central, assim como ¢é crucial observar o padrao
respiratorio previamente ao evento.

Manejo da PCR em ambiente hospitalar

A preparacao para uma parada cardiorrespiratoria deve seguir
uma abordagem estruturada, com o objetivo de otimizar a resposta
da equipe. E essencial antecipar a situacdo, identificar as
expectativas e distribuir de forma clara as funcgdes entre os
membros da equipe.

Em seguida, é necessario preparar os materiais, checklists e
reunir os dados do paciente, para garantir uma intervencao rapida
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e eficaz. A organizacao do espaco fisico também é fundamental: é
importante coreografar a posicdo de cada profissional, definir
como acessar a crianca e dimensionar adequadamente o tamanho
da equipe.

Durante a resposta, a equipe deve manter uma comunicacao
eficiente, utilizando estratégias verbais e nao verbais
padronizadas, como a comunicacdo em alca, a fim de garantir
clareza em contagens e transferéncias.

Por fim, a interacdo entre os profissionais deve se basear em
papéis previamente definidos, o que permite a execucao de tarefas
em paralelo e o compartilhamento continuo de informacGes — para
promover uma abordagem coordenada e eficaz. Esse processo
ocorre em trés etapas:

(1) O emissor deve fornecer a instrucao de forma clara e
objetiva.

(2) O receptor repete a mensagem para confirmar que a
compreendeu corretamente.

(3) O emissor valida a repeticao e realiza ajustes, se necessario.

Essa abordagem reduz falhas de comunicagao, evita mal-
entendidos e garante que toda a equipe esteja alinhada na execucao
das tarefas, otimizando a resposta a emergéncia.

Manejo da via aérea durante o evento

O manejo da via aérea é considerado gerador de aerossois;
portanto, deve-se usar equipamentos de protecdo individual
sempre que houver suspeita de doencas transmissiveis.

Deve-se manter a paténcia da via aérea, alinhando a cabeca e o
corpo, com a cabeca inclinada, o queixo elevado e a mandibula
elevada. Quando necessario, realizar a aspiracao cuidadosa das
secrecoes.

Para realizar a ventilacdo com bolsa-valva-mascara, deve-se
posicionar corretamente a cabeca da crianca e verificar o tamanho
adequado da mascara para o paciente. O tamanho da bolsa
também deve ser adequado a idade, de preferéncia usar estratégia
com duas pessoas e, caso necessario, deve-se considerar usar
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canulas laringeas, tendo em vista que a crianca pode nao
apresentar reflexo de tosse. E importante ter aten¢ao ao tamanho
adequado da mascara utilizada (Quadro 2.1).

Figura 2.1. Esquema de posicionamento durante uma PCR

=

Ventilar o paciente.

)%Aﬁ;ﬁ

Desfibrilador/
Médico
Reconhecer os ritmos e
a aplicar os choques.

Reanimador 2

Alternar com o 1°

Reanimador 1

Realizar as compressdes
toracicas.

Realizar AVP e administrar
os medicamentos.

Estabelecer fungoes
e contar o tempo.

Fonte: elaborado pelos autores.
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Quadro 2.1. Tamanhos de méascaras laringeas

Tamanho ML | Paciente

n°1 Recém-nascidos a lactentes até 5 kg

n°i,;5 Lactentes entre 5 e 10 kg

ne2 Lactentes com 10 kg até pré-escolares com 20 kg
n°2,5 Criancas entre 20 e 30 kg

n°s Criancas e adolescentes entre 30 e 50 kg

n°4 Adultos entre 50 e 70 kg

n°s5 Adultos entre 70 e 100 kg

Fonte: adaptado de Ren et al. (2021).

Deve-se suplementar oxigénio quando a saturacdo estiver
abaixo de 94% e evitar a saturacao de 100%, exceto em casos de
hipertensao pulmonar e intoxicacao por diéxido de carbono (CO.).
Para criancas hipoxémicas, considerar saturagao entre 88% e 92%.

Durante a reanimacao, se a crianca nao estiver com via aérea
avancada, a relacdo ventilacdo-compressao deve ser de 15:2. Se
tiver via aérea avancada, as compressoes deverdo ser
administradas de forma continua, com uma ventilacio a cada 2 ou
3 segundos.

Manejo da faléncia circulatdria

O reconhecimento precoce e o tratamento emergencial da
faléncia circulatoria sdo imprescindiveis. O estado do paciente
deve ser reavaliado frequentemente e ap6s cada intervencao, a fim
de ajustar o tratamento conforme necessario.

O acesso venoso periférico é a primeira escolha para
administracdo de medicamentos, sendo o acesso intra6sseo uma
alternativa em situacoes de resgate.

Essas praticas sdo fundamentais para garantir a estabilizacao
e o tratamento eficaz de criancgas com faléncia circulatoéria.

RCP em criangas
Durante uma PCR, deve-se seguir uma abordagem sistematica
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para garantir o tratamento adequado. Esse conjunto de praticas
estd exemplificado a seguir, com base nos algoritmos e
fluxogramas da American Heart Association (AHA), os quais sao
universalmente utilizados (Figura 2.2).

CompressGes toracicas

As compressoes toracicas devem ser iniciadas de imediato e a
profundidade deve ser de 1/3 do diametro anteroposterior do
torax, variando conforme faixa etéria:

e Bebés: 4 cm.
e Criancas: 5 cm.
e Adolescentes: entre 5 e 6 cm.

As compressoes toracicas deverao ser realizadas no terco
inferior do térax, com frequéncia rapida entre 100 e 120 ipm.
Deve-se permitir o retorno completo do toérax entre as
compressoes, evitando, no entanto, a retirada total das maos,
observando as seguintes recomendacgoes:

e Realizar ciclos a cada 2 minutos, com checagem do pulso e
do ritmo, além da troca do reanimador.

e Minimizar interrup¢des nas compressoes.
o Evitar ventilacdo excessiva.

e Administrar epinefrina (dose: 0,01 mg/kg) a cada 3 a
5 minutos.

Ao iniciar a RCP, deve-se fazer ventilacao com bolsa-mascara,
fornecer oxigénio e posicionar o monitor ou desfibrilador para
checagem do ritmo cardiaco.
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Figura 2.2. Fluxograma para sistematizar a parada cardiorrespiratoria em

criancgas

Inicie a RCP
« Inicie a ventilacio com bolsa-méscara e fornega oxigénio
« Coloque o monitor/desfibrilador

Sim Ritmo Nao

chocavel?
Oy

FV/TVSP
@ Choque & Epinefrina
‘ * imediatamente

RCP 2 min
* Acesso IV/10
» Epinefrina a cada 3 a 5 min

RCP 2 min
Acesso IV/I0

# Considere via aérea
avangada e capnografia
Ritmo Nao l
3 chocavel?

L Sim

Ritmo Sim
chocavel?

RCP 2 min
® Epinefrina a cada 3 a 5 min
® Considere via aérea avancada

|

RCP 2 min

Trate as causas reversiveis

Ritmo Nao
chocavel?
l sim Nao Ritmo Sim
chocavel?
@ , Choque
RCP 2 min
* Amiodarona ou lidocaina
® Trate as causas reversiveis
A ¥

C ade da RCP

» Comprima com forca (2 do didmetro
toracico Antero-posterior) e rapidez (de 100 a
120/min) e aguarde o retorno total do torax

« Minimize as inlerrupgdes nas compressoes
torécicas

«Alterne os responsaveis pelas compressées a
cada 2 minutos on antes, se cansar

+ Se estiver sem via aérea avancada, execute
compressdo-ventilacio de 15:2

+ Se tiver via aérea avancada, administre
compressdes continuas e uma ventilagio a cada
2 a 3 segundos

Carga do choque para desfibrilagio
« Primeiro choque: 2.J/kg

+ Segundo choque: 4 J/kg

+ Choques posteriares > 4 Jfkg

miximo de 10 J/kg ou dose para adulto

Tratamento medicamentoso

= Dose IV/IO de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da concentragiio de 0,01
mg/kg (0,1 mL)

Dose méxima de 1 mg.

Repetir a cada 3 a 5 minutos

Se niio tiver acesso [V/I0, pode-se administrar
via endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mT.fkg da
coneentracio de 1 mg/mL)

« Dose IV/IO de amiodarona: bolus de 5
mg/kg durante a PCR. Pode ser repetido em um
total de até 3 doses para FV/TV sem pulso
refrataria

ou

Lidocaina, dose IV/IO: inicial: dose de
ataque de 1 mg/kg

Via aérea ava

» Intubacio endotraqueal ou via aérea
extraglética

= Capnografia com forma de onda ou
eapnometria para confirmar ¢ monitorar o
posicionamento do tubo ET

Causas reversiveis

= Hipovoleniia

= Hipédxia

» Hidrogénio (acidemia)

= Hipocalemia

= Hipercalemia

« Hipotermia

» Tensdo do torax por pneumotérax

12
® Se n3o houver sinal de retorno da v para 7. '
circulacdo espontanea (RCE), vé para 10

® Se houver RCE, va para a lista de
verificacdo de cuidados pés-PCR

Pediatria (2021).

« Tampc cardiaco
 Thxicos

= Trombose corondria

= Trombose pulimonar

Fonte: adaptado de American Heart Association (2020) apud Sociedade Brasileira de

29



Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

Ritmos de parada
Ritmo chocavel: fibrilagao ventricular (FV) e taquicardia ventricular (TV)

O primeiro choque devera ser de 2 J/kg, o segundo de 4 J/kg,
podendo os choques posteriores chegar a 10 J/kg ou a dose padrao
de um adulto.

Apo6s choque, deve-se seguir com a massagem cardiaca externa
e reavaliar o ritmo a cada 2 minutos. Apés o segundo choque,
administrar epinefrina na dose de 0,01 mg/kg, ou 0,1 ml/kg na
diluicao de 0,1 mg/ml, a cada 3 a 5 minutos. Considerar o uso de
via aérea avancada:

e Intubacdo endotraqueal.
e Via aérea extraglotica avancada.

e Capnografia com forma de onda ou para monitorar o
posicionamento do tubo.

Apoés o terceiro choque, administrar amiodarona na dose de
5 mg/kg, podendo ser repetida até trés vezes, ou utilizar lidocaina
na dose de 1 mg/kg.

Sempre lembrar de checar o ritmo a cada 2 minutos e de
tratar as causas reversiveis.

Quadro 2.2. Causas reversiveis mais comuns de PCR

Os 6Hs Os 5Ts

Hipovolemia Tensao do térax (pneumotorax hipertensivo)
Hipoxia Tamponamento cardiaco

Hidrogénio (acidemia) Toxinas

Hipoglicemia Trombose coronariana

Hipo/hipercalemia Trombose pulmonar

Hipotermia

Fonte: adaptado de van de Voorde et al. (2021).

Se nao houver retorno do ritmo cardiaco apoés a terceira dose
de amiodarona, considerar o tratamento como ritmo nao chocavel.
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Ritmo ndo chocavel: assistolia ou atividade elétrica sem pulso (AESP)

Iniciar imediatamente a administracao de epinefrina na dose
de 0,01 mg/kg ou 0,1 ml/kg na diluicao de 0,1 mg/ml,acadagas
minutos.

Deve-se considerar intubacdo via aérea avancada e
capnografia e realizar a epinefrina de 3 a 5 minutos, checando o
ritmo a cada 2 minutos.

Cuidados pds-PCR

A terapéutica p6s-PCR deve abordar tanto o processo que
desencadeou a parada cardiaca, quanto as possiveis disfuncoes
associadas a resposta inflamatoéria iniciada com a reperfusao dos
orgaos.

¢ Disfuncao cardiaca biventricular sistolica e diastolica
associada a instabilidade vascular: pode ser necessario o uso

de drogas vasoativas para melhorar a funcao miocardica e a

perfusao organica.

e Cuidados neurocriticos incluem: o controle da glicemia, da
temperatura corporal, dos distarbios hidroeletroliticos e da
ventilacdo mecanica adequada.

¢ Controle agressivo da temperatura corporal: a ocorréncia de
febre persistente p6s-RCE esté associada a pior prognoéstico
neurologico; portanto, temperaturas axilares superiores a
37,50C nao devem ser toleradas. Deve-se considerar o uso de
meios fisicos para resfriamento.

¢ Ventilacdo mecanica protetora, com objetivo de:

— Manter normoxia e normocapnia (PaO. entre 100 e
150 mmHg e PaCO. entre 35 e 45 mmHg).

— Evitar espaco morto.
— Utilizar volume corrente alvo de 6 a 8 ml/kg.

— Em situagoes de queda abrupta de saturagao ou falha na
ventilacdo, é importante lembrar do mnemonico DOPE:
Deslocamento do tubo, Obstrucao, Pneumotorax e
Equipamento.
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Por fim, a avaliacdo constante da func¢ao renal, por meio da
medida da diurese, com valor esperado acima de 1 ml/kg/h): a
funcao renal pode estar comprometida por lesées pré-renais,
isquemia ou por associacao de fatores. Preferencialmente, deve-se
evitar o uso de drogas nefrotoxicas.

Conclusao

A sistematizacdo e ordenamento da assisténcia durante a
parada elevam as chances de sucesso da reanimacgio
cardiopulmonar, além de contribuirem para mitigar os riscos de
complicacoes pos-parada.
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3) RESFRIADO COMUM E GRIPE

Eduardo Pontes Miranda
Rita Chiaverini Larrazibal

Resfriado comum
Definicdo e etiologia

O resfriado comum ¢é uma infeccao viral aguda e autolimitada
do trato respiratorio superior, com sintomas em graus variaveis,
que pode ser causado por membros de varias familias de virus.
Embora possa ocorrer em qualquer época do ano, normalmente hé
uma maior prevaléncia durante os meses de outono e inverno,
quando os diferentes virus circulam de maneira mais previsivel
pela comunidade.

Os rinovirus, que incluem mais de 100 sorotipos, causam até
50% dos casos de resfriado e circulam entre os meses de marco e
abril. Os parainfluenza, influenza, coronavirus e o virus sincicial
respiratorio (VSR) causam infecgbes mais frequentemente nos
meses de inverno, enquanto os enterovirus predominam no verao.
Contudo, por mais que haja uma prevaléncia maior nos meses
citados, sabe-se que esses virus podem estar presentes ao longo de
todo o ano. Entre outras etiologias nao citadas que podem causar
o resfriado comum estio também o metapneumovirus e o
adenovirus.

Rinovirus, adenovirus, virus influenza e enterovirus produzem
imunidade duradoura, mas essa protecao é limitada para prevenir
resfriados subsequentes porque ha muitos sorotipos. Ja o VSR,
parainfluenza e coronavirus nao conferem imunidade duradoura.
As reinfeccoes com o mesmo agente podem ocorrer, mas
geralmente sdo mais brandas e de menor duracao.

Epidemiologia: transmissao, periodo de infectividade e incubacao

Os virus que causam o resfriado comum podem ser
transmitidos por trés mecanismos:
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(1) Inalacao de goticulas de pequenas particulas (aerossois) ao
expelidas ao respirar, falar, tossir ou espirrar e
transportadas pelo ar.

(2) Deposicao de goticulas maiores, expelidas ao espirrar, sobre
a mucosa nasal ou conjuntival.

(3) Autoinoculacido da propria conjuntiva ou mucosa nasal apos
contato com pessoas ou objetos contaminados.

A eliminacao do virus atinge o pico no terceiro dia apods
inoculagdo que coincide com o auge dos sintomas. O periodo de
incubacdo para a maioria dos virus do resfriado comum varia de 24
a 72 horas.

Quadro clinico
Frequéncia e duracao

Criancas menores de 6 anos apresentam de seis a oito
resfriados por ano, podendo chegar até em um episoédio por més,
com duracao tipica dos sintomas de 14 dias. Ja as criancas mais
velhas tém, em média, de dois a quatro episdédios anuais, com
sintomas durando de 5 a 77 dias.

Sinais e sintomas

O perfil dos sintomas varia entre cada paciente, dentre
diferentes idades e, em parte, devido ao virus causador. Em bebés,
febre e secrecao nasal sio manifestacoes comuns, podendo haver
irritabilidade, dificuldade para se alimentar ou para dormir. Em
criancas pré-escolares e escolares, tosse, congestdo e secrecido
nasais sao os sintomas predominantes, além de febre, cefaleia e
odinofagia.

A febre pode ser a manifestacao predominante do resfriado em
sua fase inicial nas criancas menores, tornando-se mais incomum
em criancas mais velhas. Novo inicio de febre ou recorréncia pode
indicar complicac¢Ges como infeccao bacteriana secundaria.

Em relacao as manifestacoes nasais, a secrecao pode ser clara
inicialmente, mas frequentemente torna-se amarela ou verde em
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poucos dias. Essa coloracao esta relacionada ao aumento do
numero ou da atividade enzimatica das células polimorfonucleares
e nao significa, necessariamente, que haja uma infecgao bacteriana
associada.

A tosse, uma das manifestacoes de mais incomodo nos
cuidados da crianca, pode persistir por mais de uma ou duas
semanas apos a resolucao dos outros sintomas, mas deve melhorar
gradualmente.

Complicagdes
A maioria das criancas com resfriado apresenta aumento da

pressao no ouvido médio, o que pode predispor a otite média
aguda. O risco dessa complicacdo € maior em criancas com faixa
etaria entre 6 e 11 meses de idade e pode ser indicada por febre e

otalgia, ap0s os primeiros sintomas.
Outra complicacdo é a sinusite bacteriana, podendo ser
indicada se houver a presenca de qualquer dos seguintes achados:

¢ Sintomas nasais persistentes sem melhora por mais de 10
dias.

¢ Sintomas graves como febre acima de 39°c, aparéncia
doentia e secrecao nasal purulenta por mais de trés dias.

e Piora dos sintomas do resfriado comum.

Além disso, ainda ha complicacdes menos presentes no
resfriado comum, sao elas: pneumonia, epistaxe, conjuntivite,
faringite e exacerbacao de asma.

Diagndstico
O diagnostico do resfriado comum é feito clinicamente, com

base na historia e achados do exame fisico do paciente. Exames
laboratoriais nao sao uteis para fazer o diagnostico.

A ampla gama e as manifestacoes sobrepostas dos varios virus
causadores de resfriados tornam impossivel determinar
clinicamente o virus causador em um paciente individual. Se
necessario, devem ser realizados testes para identificar o patégeno
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viral, podendo ser feitos pela técnica de reacdo em cadeia da
polimerase com transcri¢ao reversa (RT-PCR).

Tratamento

O resfriado comum ¢é geralmente uma doencga viral leve e
autolimitada. A educacdo do cuidador é o pilar do tratamento,
sendo recomendada por varias diretrizes de pediatria do mundo.

A terapia antiviral ndo esta disponivel para os virus que
causam o resfriado comum, exceto para o virus influenza, (tema do
proximo topico deste capitulo, sobre gripe).

Medicamentos para resfriado e tosse estdo entre as 20
principais substancias que causam morte em criancas menores de
cinco anos de idade.

Intervencgdes ineficazes

Como os virus sao os agentes do resfriado, os antibioticos sao
ineficazes. Além deles, corticoides inalatérios ou orais também nao
melhoram o resultado em criancas sem asma associada.

Nao hé evidéncias cientificas de que medicamentos para tosse,
de venda livre, funcionem em criancas.

Intervencdes eficazes

O tratamento da febre deve ser realizado com a utilizacao de
antipiréticos como paracetamol ou dipirona.

A obstrugao nasal pode ser o sintoma mais incomodo e a
terapia de primeira linha recomendada é a lavagem nasal com
solucdo salina, pois ajuda a diluir as secrecoes e melhorar a
respiracdo, além de reduzir a necessidade de administrar
descongestionantes nasais e mucoliticos.

Embora os cuidadores frequentemente busquem intervencoes
para suprimir a tosse, € necessario entender que essa tosse limpa
as secrecoes do trato respiratorio e a supressao dela pode resultar
naretencao de secregdes e na obstrucao potencialmente prejudicial
das vias aéreas. A tosse deve ser aliviada com hidratacao oral,
fluidos mornos (como ché e sopa), mel (em criangas acima de um
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ano) e lavagem nasal, nao sendo recomendado o uso de
antitussigenos, anti-histaminicos, expectorantes e mucoliticos.

Prevencgao
Cuidados infantis e escola

Os Centros de Controle e Prevencao de Doencas (CDC)
recomendam que criancas com resfriado comum fiquem em casa
por pelo menos 24 horas apés a melhora dos sintomas e a resolucao
da febre.

Higiene

Lavar as maos com frequéncia e evitar tocar na boca, nariz e
olhos pode ajudar a diminuir a transmissao do resfriado comum.
Para evitar contaminar as maos, as criancas podem ser instruidas
a tossir em um lenco de papel ou na dobra do cotovelo, evitando o
uso das maos.

Imunizacao

H4 imunizagOes para prevenir alguns dos virus que podem
causar sindromes clinicas semelhantes ao resfriado comum. A
vacina anual contra a gripe é recomendada para todos os
individuos com mais de seis meses de idade, com objetivo de
prevenir a infeccao por gripe e suas complicacoes, assim como a
imunizagao contra o COVID-19.

Infecgoes do trato respiratdrio inferior por virus sincicial
respiratorio (VSR) em bebés podem ser prevenidas com vacinagao
materna durante a gravidez ou por imunoprofilaxia no recém-
nascido, apds o nascimento.

Medidas preventivas nao comprovadas

O uso de produtos fitoterapicos, vitaminas D e C, homeopatia,
zinco ou probidticos ndo mostraram evidéncias na reducao de
infeccao respiratoria aguda em criancas. Dessa forma, tais usos
nao sao recomendados.
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Gripe (Influenza)
Definicdo e etiologia

A influenza é uma doenca viral aguda do trato respiratorio
causada, principalmente, pelos virus da influenza A e B,
responsaveis por surtos sazonais, influenciados por variacoes de
temperatura e da umidade relativa do ar.

Apesar de estudos ja terem demonstrado que em paises de
clima tropical pode ocorrer a transmissao do virus influenza
durante todo o ano, na regidao Nordeste do Brasil o pico da
sazonalidade costuma acontecer, normalmente, durante os
primeiros quatro meses do ano. Além disso, foi observado que a
incidéncia de outras doencas virais respiratorias, com sintomas
semelhantes a influenza, possui um padrao sazonal com picos
entre a 352 e a 402 semana do ano e uma associacao significativa
com o calendario de aulas, o que sugere que as criancas em idade
escolar podem influenciar a transmissao sazonal da influenza.

A etiologia da influenza em pediatria na regiao Nordeste do
Brasil é caracterizada pela circulacao de diferentes subtipos de
virus influenza, incluindo os virus influenza A (HiN1), A (H3N2) e
influenza B. Pesquisas realizadas em Salvador e Fortaleza indicam
que esses virus circulam com outros tipos de virus respiratorios,
como o virus sincicial respiratério (VSR), o adenovirus e o
parainfluenza.

Epidemiologia e transmissao
Modos de transmissao
Os trés principais meios de transmissao do virus influenza sao:

(1) Por goticulas respiratérias: é a forma mais comum de
transmissao. Ocorre de pessoa para pessoa por meio de
goticulas expelidas por tosse ou espirros que podem ser
inaladas, geralmente, em até 1,8 metros de distancia.

(2) Por aerossbis: embora seja uma forma de transmissao
controversa na literatura cientifica, alguns estudos indicam
que o virus influenza A pode estar presente em aerossois no
ambiente de pacientes, o sugere que essa via pode ter
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relevancia, especialmente em locais com ventilagao
inadequada.

(3) Por superficies contaminadas: o virus pode sobreviver por
periodos variados em superficies como macanetas,
prateleiras ou brinquedos, possibilitando a transmissao
quando uma pessoa leva as maos contaminadas em suas
mucosas (olho, boca ou nariz). O tempo de meia-vida do
virus sobre superficies de plastico e aco inoxidavel pode
variar entre 4,5 e 5,9 horas, em condicoes de baixa umidade.
Diante disso, torna-se necessario adotar medidas de
prevencao, como lavagem das maos e desinfeccao de
superficies, visando diminuir a disseminacao viral.

Periodo de incubacao e transmissibilidade

O periodo de incubacao do virus pode variar, geralmente, de
um a quatro dias. E comum que vérias pessoas da mesma familia
sejam acometidas, especialmente, quando ha criancas em idade
escolar. Os casos de infec¢Ooes secundarias sao frequentes entre
criancas menores de nove anos e podem variar conforme o tipo ou
subtipo do virus influenza, sendo o Influenza A (H3N2) o mais
comum.

Durante as primeiras 24 horas antes do inicio dos sintomas e
durante o periodo mais sintomatico, ocorre a fase mais infectante.
Desse modo, o pico de transmissao viral, normalmente, ocorre de
trés a sete dias apo6s o inicio dos sintomas, podendo se estender em
criancas imunodeprimidas.

Grupos de riscos

Criancas com comorbidades, como doencas neuroldgicas,
doenca falciforme, prematuridade, coinfeccao bacteriana, diabetes
e imunossupressao, estdo em maior risco de complicacoes
relacionadas a influenza. Além disso, menores de dois anos e
criancas com doencgas cardiologicas ou respiratorias tém maior
probabilidade de desenvolverem infec¢Ges graves por influenza e,
consequentemente, precisarem de cuidados intensivos.

Outros fatores associados a necessidade de internamento em
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criancas com influenza incluem a presenca de irmaos mais velhos
— principalmente em menores de seis meses, condig¢oes
socioecondmicas desfavoraveis e exposicdo ao tabagismo no
ambiente domiciliar.

Quadro clinico
Sintomas tipicos

O quadro clinico do paciente pode ser amplamente variavel,
desde uma forma subclinica até evoluir com complicagoes, a
depender da faixa etaria e condicao clinica prévia da crianca.

Febre, tosse e rinorreia estao entre os sintomas mais tipicos na
assisténcia pediatrica. Outros sinais, como cefaleia, odinofagia,
astenia, mialgia e sintomas gastrointestinais, também podem estar
presentes, embora sejam mais comuns em criancas maiores. A
miosite costuma ocorrer ap6s o fim dos sintomas respiratérios.

Nos primeiros meses de vida, uma pequena porcentagem pode
apresentar infeccdo assintomatica. No entanto, alguns podem
evoluir com bronquiolite, laringite e até clinica semelhante a sepse.
Até os cinco anos de idade, a maioria das criangas apresenta
sintomas de infeccao das vias aéreas superiores.

A febre é um dos sintomas mais tipicos, estando presente em
cerca de 95% das criancas. Além disso, em até 50% dos casos a
temperatura pode exceder os 39°C. Nos menores de trés anos, em
cerca de 20% dos casos, a febre pode ser ainda mais alta, chegando
até os 40°C.

Sinais de alarme

Nos casos graves, especialmente associados ao virus influenza
A, sintomas como desconforto respiratoério, taquicardia, cianose e
leucocitose com neutrofilia foram associados a uma maior
gravidade.

Além disso, deve-se atentar para os sinais sugestivos de
complicacoes bacterianas, uma vez que podem ser predispostas
pela influenza. A otite média aguda, que costuma ocorrer entre o
terceiro e quarto dia apos o inicio dos sintomas da infec¢ao por
influenza, é a principal complicacao e pode acometer até 50% das
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criancas menores de trés anos.

Complicagdes neurologicas sdo incomuns, e a sindrome de
Reye tornou-se rara devido a sua conhecida associacdo com o uso
de acido acetilsalicilico.

Diagnédstico
Diagnéstico clinico baseado em sintomas

Os sinais e sintomas da infeccao por influenza na pediatria sao
semelhantes as diferentes infecgOes virais. Entretanto, algumas
caracteristicas clinicas e informacoes epidemiologicas podem
ajudar no diagnostico clinico.

Ao contrario da influenza, o virus sincicial respiratério e o
rinovirus nao costumam levar a episddios febris altos. Em
comparacao com a influenza, criancas com infeccées por COVID-
19, normalmente, apresentam quadros menos graves, com menor
taxa de hospitalizacdo e menos risco de infeccao bacteriana
secundaria.

E importante ressaltar que o diagnéstico clinico é dificil e
impreciso. O conhecimento sobre a epidemiologia e a circulacao do
virus é essencial, jad que, durante os periodos de sazonalidade, a
acuracia do diagnostico clinico pode aumentar, com valor preditivo
positivo entre 70% e 80%.

Exames complementares
Quais pacientes devem ser testados?

Durante os meses de circulacao do virus influenza A e B, a
testagem pode ser realizada em criancas com doenca semelhante a
influenza que: pertencem a grupos de alto risco para complicagoes;
apresentem exacerbacdo de condicOes cronicas prévias; caso o
resultado do exame influencie na decisao do uso de antiviral ou
para a prescricao de antibi6ticos, mesmo em pacientes que possam
ser conduzidos ambulatorialmente e sem fatores de risco.

Fora da sazonalidade dos virus: criancas com doenca
semelhante a influenza que sejam imunocomprometidos e
pertencam a grupos de alto risco para complicacées.
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Os testes rapidos para influenza sao importantes para o
diagnostico precoce no pronto atendimento pediatrico, uma vez
que podem fornecer o resultado em até 30 minutos. O padrao-ouro
sao os testes de amplificacao de acidos nucleicos, como o RT-PCR,
j& que possuem uma alta sensibilidade (maior que 90%) e
especificidade (maior que 98%).

Os testes de imunofluorescéncia e os testes rapidos de
diagnostico de influenza (RIDTs) também podem ser utilizados na
emergeéncia pediatrica, porém apresentam sensibilidade inferior a
60%, o que limita sua confiabilidade, principalmente nos periodos
de baixa prevaléncia de influenza.

Hemograma

A presenca de linfopenia no hemograma pode ser um
marcador util para reforcar a suspeita de influenza A (HiN1),
especialmente, na infancia.

Referéncias na literatura cientifica, mostram que uma
contagem de linfécitos inferior a 2256 células/ul, principalmente
durante epidemias de influenza A, pode ser um corte util para
discriminar aqueles com maior risco de infeccao. Outro marcador
que pode ser ntil, visto no hemograma, é a relacao linfocito-
monocito (RLM) que costuma estar reduzida na infeccao por
influenza.

Zhu et al. mostraram que a RLM estava mais baixa em criancas
com infecgdo por influenza confirmada por PCR. Em criancas na
faixa etaria de um a seis anos, o valor de corte para influenza A foi
de 3,75 e para B de 3,71. Ja para as maiores de 6 anos, foram 3,05
para influenza A e 2,88 para B. Corroborando com esses dados,
Uppala et al. identificaram que uma RLM abaixo de 2 pode ser um
marcador de prognostico para hospitalizacao. Além disso, Patel et
al. também identificaram que uma RLM inferior a 2 tem valor
diagnostico significativo na fase aguda da infeccao por influenza.

Radiografia do térax

Na pediatria, os achados no radiograficos do térax podem ser
bastante variados a depender da gravidade da infec¢ao. Nos casos
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leves, as radiografias do torax frequentemente sao normais, porém
pode ser vista a presenca de hiperinsuflacio ou infiltracao
peribronquica. J4 nos casos mais graves, as radiografias podem
mostrar areas de consolidacao simétricas, bilaterais e multifocais,
as quais podem ser associadas a opacidades em vidro fosco.

E importante lembrar, entretanto, que, apesar de que possam
ajudar na identificacao de alteracoes pulmonares, as radiografias
do toérax, nao sdo sempre necessarias, nos casos de pneumonia
adquirida na comunidade, principalmente, quando o diagndstico
clinico é claro. Portanto, a realizacao de radiografias do térax, nos
casos de influenza na pediatria, deve ser guiada pela apresentacao
clinica e pela gravidade.

Manejo e tratamento na emergéncia

O tratamento da influenza na pediatria é baseado,
principalmente, no uso de inibidores da neuraminidase
(oseltamivir e zanamivir). A instituicdo do tratamento antiviral,
quando indicado, pode reduzir a duracgao, a gravidade e o risco de
complicagoes da doenca. O oseltamivir é aprovado no Brasil para o
tratamento e profilaxia, a partir de um ano de idade e pelo FDA a
partir de duas semanas de vida. J4 o zanamivir, administrado por
inalagdo, a partir dos 7 anos de idade, para tratamento, e dos 5 anos
para profilaxia.

O oseltamivir, por sua maior disponibilidade no Brasil e
facilidade para administracdo, é atualmente preferivel para o
tratamento de influenza A e B na pediatria. Apesar dos melhores
resultados serem encontrados quando se inicia o tratamento nas
primeiras 48 horas de sintomas, a terapia antiviral pode ser
benéfica para pacientes hospitalizados se iniciados até quatro a
cinco dias, ap6s o inicio dos sintomas.

Devem ser considerados para o tratamento, independente do
histérico vacinal, criancas com suspeita ou diagnostico de
influenza que:

e Necessitem de hospitalizacao (independentemente da idade).

e Apresentem doenca grave ou progressiva
(independentemente da idade).
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e Sejam menores de 2 anos.

e Apresentem fatores de risco para complicacoes
(independentemente da idade).

e Ambulatoriais com menos de dois dias de doencga ou sao
contactantes domiciliares de pessoas com fatores de risco
para complicagdes.

A dose do oseltamivir é baseada no peso e na idade da crianca.
Para maiores de 1 ano, deve-se seguir o seguinte esquema:

e <15 kg: 30 mg duas vezes ao dia por 5 dias.
e > 15kga 23 kg: 45 mg duas vezes ao dia por 5 dias.
e > 23 kga 40 kg: 60 mg duas vezes ao dia por 5 dias.

e > 40 kg: 75 mg duas vezes ao dia por 5 dias.

Para lactentes de 0 a 8 meses de idade, a dose recomendada é
de 3 mg/kg, duas vezes ao dia, por 5 dias. J4 para os de 9 a 11 meses,
a dose é de 3,5 mg/kg, duas vezes ao dia, por 5 dias. Caso o p6 para
suspensao nao esteja disponivel, pode ser reconstituida uma
solucdo oral utilizando o contetdo das capsulas diluido em agua.
Além disso, o conteddo pode ser misturado em alimentos
acucarados para melhor tolerabilidade.

Assim como o uso de antibiéticos nao é indicado na auséncia
de infeccdo bacteriana, os antivirais também devem ser utilizados
de forma criteriosa, a fim de evitar o desenvolvimento de
resisténcia. Embora o Oseltamivir possa reduzir a duracdo dos
sintomas, quando corretamente indicado, é importante lembrar
que diversos virus podem causar quadros respiratérios
semelhantes, e esse medicamento é especifico para a infeccao por
Influenza, nao deve ser utilizado em infeccoes causadas por outros
virus respiratorios.

Criancas podem ser liberadas para retornar a escola, se
clinicamente estaveis, sem uso de antitérmico e afebril ha 24 horas.
Porém ao retornar, devem ser lembradas de manterem a etiqueta
respiratoria, enquanto durarem os sintomas.
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Prevencao e controle na emergéncia
Medidas de precaucao e isolamento no hospital

As medidas de precaucao para criancas hospitalizadas com
influenza sao fundamentais para prevenir a transmissao
nosocomial e proteger pacientes vulneraveis. Essas praticas devem
ser adotadas aos cuidados de todos os pacientes, incluindo:

e Higienizagao das maos.

e Isolamento.

e Uso correto dos equipamentos de protecao individual (EPIs.).
e Limpeza e desinfeccao de superficies.

e Protecdo de goticulas.

Estimulo a vacinacao

A vacinacao para influenza é a principal medida para
prevencao da doenca e reducao de suas complicacoes. As vacinas
sao reformuladas anualmente por recomendacoes da Organizacao
Mundial de Satide com base na prevaléncia de circulacao das cepas
virais.

O protocolo de vacinacao contra a influenza para a populacao
pediatrica no Brasil, conforme as diretrizes do Sistema Unico de
Saide (SUS), inclui a administracio da vacina influenza
quadrivalente (QIV) para criancas de 6 meses a 5 anos de idade.
Essa vacina confere protecao contra duas cepas de influenza A e
duas cepas de influenza B, o que melhora sua eficacia ao evitar
possiveis incompatibilidades entre as cepas vacinais e as
circulantes durante a temporada de influenza.

Para as criancas pertencentes aos grupos de risco, a vacinacao
contra influenza é particularmente importante, ja que pode reduzir
a gravidade da doenca e a necessidade de hospitalizacao.
Adicionado a isso, reduz-se a incidéncia de doenca grave em
criancas, quando a vacinagdo contra pneumococo também é
realizada.

A educacao dos cuidadores sobre a eficacia e seguranca das
vacinas é importante para aumentar as taxas de vacina¢ao, uma vez
que a recomendacao de pediatras exerce um papel crucial na
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adesao a vacinacao.
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Amanda Mendes Dantas

Otites

Otite média aguda
Definicdo e fatores de risco

A otite média aguda (OMA) é uma inflamacdo do
mucoperiosteo da orelha média, com acometimento na populacao
pediatrica, com pico de incidéncia dos 6 aos 12 meses de idade —
com casos mais frequentes durante o inverno. Estima-se que, até
os 3 anos de vida, cerca de 84% das criancas tém ao menos um
episdodio de OMA.

H4 dois tipos de fatores de risco da OMA, os ambientais e do
hospedeiro, conforme descritos a seguir:

e Fatores ambientais: infeccao viral de vias aéreas superiores
(IVAS), creches, escolas, tabagismo passivo, uso de chupeta,
falta de aleitamento materno exclusivo até os 6 meses.

e Fatores do hospedeiro: idade, anomalias craniofaciais (como
fenda palatina e sindrome de Down), predisposicao genética
e refluxo gastroesofagico.

Patogénese

e Tuba auditiva.
e Permanece fechada em repouso.

e Abre durante degluticao e bocejo pela contracdo do musculo
tensor do veu palatino.

e Mais curta e horizontalizada em criancas.

e Sistema imunolégico: imaturo (diminuicao do IgG materno e
ainda nao produz muito IgG, IgM e IgA proprios).

e IVAS prévia.
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Historia natural

e Costuma ser precedida por um quadro de IVAS com duracao
média de 3 a 4 dias.

e Os virus atuam como copatogenos, predispondo a infeccao
bacteriana.

e Testes microbiologicos demonstram que: em 66% dos casos,
ha presenca concomitante de virus e bactérias; em 27%,
apenas bactérias; e em 7% somente virus.

e A progressao do quadro inicia com a IVAS, que leva ao edema
da mucosa respiratdria do nariz, nasofaringe e da tuba
auditiva (TA). Isso leva a obstrucao do istmo da TA,
prejudicando a ventilacao da orelha média e gerando pressao
negativa no local. Consequentemente, ocorre o acimulo de
secrecdo, facilitando a entrada de virus e bactérias que
colonizam o trato respiratorio superior, por meio de
aspiracao e refluxo, desenvolvendo a OMA.

Patdgenos principais

Os principais patoégenos envolvidos incluem: o virus sincicial
respiratorio (VSR), virus influenza A e B e o adenovirus, além das
bactérias Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae.

Diagnostico

O diagnostico da OMA é baseado em sintomas como: otalgia,
febre, irritabilidade, diminuicao do apetite, vomitos e diarreia. No
entanto, a otoscopia € importante para a confirmacao diagnostica.

Além disso, os achados tipicos incluem: abaulamento da MT,
com sensibilidade de 67% e especificidade de 97%; hiperemia de
MT; presenca de nivel hidroaéreo; MT esbranquicada ou
amarelada; e otorreia.
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Tratamento

A OMA tende a evoluir de forma favoravel na maioria dos
casos, mesmo sem uso de ATB. Desse modo, pode-se, inicialmente,
seguir uma conduta expectante: focada em analgesia e reavaliacao
em 72 horas, especialmente se o paciente — crianca maior de 6

meses de

idade — nao apresentar sinais de gravidade, como:

auséncia de otorreia e otite média unilateral.

O uso de ATB deve ser iniciado nos seguintes casos:

¢ Em criancas com menos de 6 meses de vida.

e Na presenca de otorreia.

e Ao apresentar sinais de gravidade.

e Se houve falha no tratamento inicial.

¢ Recidiva do quadro em menos de 30 dias.

e Imunodeficiéncia.

e Anomalias craniofaciais.

¢ Outra infeccdo bacteriana associada.
Quadro 4.1. Antibidtico (ABX) para OMA nao severa (para casos de certeza
diagnoéstica com membrana timpénica abaulada)
Otorreia com OMA bilateral | OMA unilateral

Idade OMA . .
sem otorrela sem otorreia

< 6 meses Antibiotico Antibiotico Antibiético

De 6 a 23 Favoravel 20 ABX Favoravel ao AntlblOtlEO ou

meses ABX observacao

> 24 meses Favoravel ao ABX AntlblOtlSO ou Favorave} a
observacgao observagao

Antibibticos imediatos também sido recomendados para OMA complicada, crianga com
aparéncia toxémica, otalgia persistente por mais de 48 horas, temperatura de 39°C nas

altimas 48 horas, ou se existir davidas quanto ao seguimento.

Fonte: adaptado de IAPO (2013) apud Junior (2023).

Opcoes de tratamento antibiotico para OMA:

e amoxicilina: de 80 a 90 mg/kg/dia.

e amoxicilina + clavulanato: 9o mg/kg/dia, se:

57




Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

— usou amoxicilina em menos de 30 dias.

— ha conjuntivite concomitante.

— hé necessidade de cobertura para bactérias produtoras

de betalactamase.

e Zinnat (axetilcefuroxima): em casos de alergia a penicilina. A
dose usual em criancas é de 125 mg, VO, de 12/12 horas.

Tabela 4.1. Dose de Zinnat para criancas de 3 meses a 12 anos de idade

Peso Amigdalite, faring‘ite, Otite,‘ pneumpnia e FserneE

sinusite e bronquite piodermite
5kg 1,0 ml (50 mg) 1,5 ml (75 mg) 12/12 horas
85 kg 1,5 ml (75 mg) 2,5 ml (125 mg) 12/12 horas
12 kg 2,5 ml (125 mg) 3,5 ml (175 mg) 12/12 horas
16 kg 2,5 ml (125 mg) 5,0 ml (250 mg) 12/12 horas
** 250 mg 500 mg -
**Dose maxima diaria

Fonte: adaptado de Albert Einstein Sociedade Beneficente Israelita Brasileira (2019).

Nao usar: azitromicina, sulfa-trimetropim e claritromicina
por causarem muita resisténcia.

A duracao do tratamento antibio6tico é determinada pela idade
de gravidade:

e Para menores de 2 anos e com sintomas graves: 10 dias.

e Para criancas de 2 a 5 anos, com quadro de OMA leve a
moderado: 7 dias.

e Para maiores de 6 anos, com quadro leve a moderado: de 5 a
7 dias.

Se nao houver melhora apds 72 horas, deve-se substituir o
medicamento por amoxicilina + clavulanato ou cefalosporina de
segunda geracao (cefuroxima) e terceira geragao (ceftriaxona).

Na suspeita de pneumococo resistente, usar amoxicilina +
clavunato 90 mg/kg/dia. Se mesmo assim houver falha,
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considerar: ceftriaxona 50 mg/kg/dia, via intramuscular (IM), por
3 dias.

Se nao melhorou com ceftriaxona, considerar internar e
solicitar parecer do otorrinolaringologista. Nesses casos, pode ser
indicado realizar timpanocentese, com coleta para cultura, e
associar clindamicina ou metronidazol — considerando a
possibilidade de haver bactérias anaerobias, Fusobacterium).

Otite média aguda recorrente
Definicdo e fatores de risco

A otite média aguda recorrente (OMAR) é defina pela
ocorréncia de trés ou mais episodios dentro de um periodo de seis
meses, ou quatro ou mais episdédios, em um ano.

Os principais fatores de risco sao:
¢ Primeiro episédio de OMA antes dos 6 meses de vida.
e Frequencia a creches.
e Exposicao ao tabagismo passivo.

e Auséncia de aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de
idade.

e Convivéncia com irmaos acometidos por OMAR.

Tratamento

O tratamento envolve, primordialmente, a adequada
orientacdo dos pais ou responsaveis pelo paciente. Entre as
intervencoes indicadas estdo a timpanotomia com a insercao de
tubo de ventilacao (TV), substituindo artificialmente a funcao da
tuba auditiva e dimuindo a frequéncia do uso de ATB.

Caso haja retorno dos episodios de OMA apo6s extrusao do TV,
indica-se realizar adenoidectomia.
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Otite média com efusao
Definicao e fatores de risco

A otite média com efusdo ¢ identificada pela presenca de
fluidos na orelha média na auséncia de sinais de infeccao aguda. A
maior incidéncia ocorre em criancas na faixa etaria dos 6 meses aos
4 anos de vida.

Essa condi¢do — também conhecida por outros termos, como:
otite média secretora, mucoide, catarral, ndo supurativa e cronica
com efusao — provoca a reducao da mobilidade da MT,
funcionando como uma barreira a conducao sonora, podendo

induzir efeitos potenciais sobre o desenvolvimento da linguagem e
fala.

Os fatores de risco para a otite média com efusdo podem ser
ambientais e do hospedeiro. Dentre os ambientais, destacam-se:
IVAS, a frequéncia em creches, exposicao ao tabagismo passivo e a
auséncia de aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida.
Ja entre os fatores do hospedeiro, estio a idade do paciente,
anomalias craniofaciais e a predisposi¢ao genética.

Diagnostico
O diagnostico da otite média com efusao inclui:

e Suspeita clinica: apresenta falta de atencao, queda no
desempenho escolar, necessidade de ouvir televisao ou outros
dispositivos sonoros com volume muito alto.

e A perda auditiva leve € uma das manifestacdes mais comuns.

e Na otoscopia, pode-se observar opacidade e retragdo da MT,
bem como um contetido liquido retrotimpanico com
coloracao variavel, conhecida como glue ear-.

e Quando quadro for persistente e houver suspeita de
problemas no aprendizado ou deficiéncia auditiva
significativa, deve-se solicitar audiometria + timpanometria,
conforme a seguinte faixa etéaria:

— entre 6 e 24 meses: audiometria comportamental.

— entre 2 e 4 anos: audiometria ladica.
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— maiores de 4 anos: audiometria tonal e vocal.

Tratamento

O tratamento, na maioria dos casos, tem resolucao
espontanea. Em algumas situacoes, o uso de corticoide, seja topico
ou oral, pode contribuir para a melhora do quadro. Considera-se
também a timpanotomia com inser¢ao de TV, adenoidectomia e o
tratamento das condicGes nasais associadas.

Complicacdes
As principais complicacoes da otite média com efusao incluem:
e Perda auditiva permanente.

e Miringoesclerose, caracterizada por pontos de calcificacao na
MT.

e Colesteatoma, que consiste na presenca de pele excedente
que dentro da cavidade da orelha média.

Amigdalites

As amigdalas estao localizadas no inicio do trato aerodigestivo,
fazem parte do sistema imunolégico relacionado a mucosa e estao
presentes desde o nascimento, mas atingem seu pico de
desenvolvimento entre os 4 e 10 anos de idade. Seu aumento é
fisiolégico e acompanha o desenvolvimento das funcgoes de
degluticao e respiracao nasal.

Amigdalites agudas

Amigdalites agudas incluem diferentes apresentacoes, como:
anginas eritemato-pultaceas, anginas ulcero-necroticas e anginas
vesiculosas.

Anginas eritemato-pultaceas

As anginas eritemato-pultaceas sdo as formas mais comuns de
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amigdalite aguda, podendo ser de origem viral ou bacteriana.
Caracterizam-se por mucosa orofaringea arroxeada ou
hiperemiada, amigdalas edemaciadas, aumentadas de volume e
com exsudato esbranquicado sobre a superficie.

Estima-se que 75% dos casos sejam de origem viral, sendo os
agentes mais comuns: adenovirus (20%), coronavirus (5%),
rinovirus (5%), VSR (4%), influenza (2%) e parainfluenza (2%),
além de coxsackie, citomegalovirus (CMV), Epstein-Barr (EBV) e
herpes simples.

Os sintomas normalmente s3o de leve a moderada
intensidade, incluindo odinofagia, disfagia, mialgia, febre baixa,
coriza e espirros. Ao exame fisico, nota-se eritema da mucosa
faringea; as tonsilas podem estar aumentadas, geralmente sem
exsudato, e normalmente sem adenopatia. O tratamento ¢é
realizado com uso de analgésicos e anti-inflamatorios.

Origem bacteriana

A origem bacteriana engloba cerca de 20% a 40% dos casos de
amigdalite aguda. O principal agente etiolégico é o Streptococcus
pyogenes (estreptococo beta-hemolitico do grupo A), responsavel
por cerca de 20% a 30% das faringoamigdalites em criancas em
idade escolar e adolescentes. Outros agentes incluem Mycoplasma
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus sp. e
Moraxella catarrhalis. Esses ultimos produzem beta-lactamase,
enzimas inativadoras de penicilinas, associadas a infeccoes
persistentes e recorrentes.

Faringoamigdalite estreptocdcica

E a causa mais comum de faringoamigdalites bacterianas, com
grande importancia para a satide publica devido as sequelas como
a glomerulonefrite pos-estreptococica (GNPE) e a febre reumatica.
A maior frequéncia dessa condicdo é apo6s os 3 anos de vida, com
pico de incidéncia entre 5 e 10 anos.

Os sintomas mais comuns sao: odinofagia de inicio subito e
intensa, febre alta, otalgia reflexa, niuseas e vOmitos em criancas
(sinal de alerta), adenopatia, auséncia de sintomatologia nasal ou
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laringotraqueal.

O diagnostico é clinico. O hemograma na fase aguda tem
leucocitose com desvio a esquerda e neutrofilia (na infecgdo viral
apresenta mais linfocitose). Exames complementares também
podem ser realizados, tais como:

e Cultura de orofaringe, com resultado entre 18 e 48 horas.

e Testes rapidos, como ELISA, imunoensaio 6ptico e sonda de
DNA - kit para swab de orofaringe, com resultado em 15
minutos, sensibilidade de 30% a 90% com alto indice de falso
negativo e especificidade de 95%.

¢ Exames sorologicos (anti estreptolisina O, anti-hialuronidase
e anti-DNAse B) tém pouca utilidade e o aumento dos
anticorpos sé ocorre entre duas e trés semanas da fase aguda.

Tratamento

e Uso de analgesia e antitérmicos.

e Penicilina G benzatina em dose tinica de 600.000 Ul para
criancas menores de 20 kg, e 1.200.000 Ul para aquelas com
mais de 20 kg.

e Amoxicilina VO 50 mg/kg/dia, por 7 a 10 dias.
¢ Se suspeita de resisténcia, associar com clavulanato.

e Se alergia a penicilina: usar macrolideos, como azitromicina
ou claritromicina.

¢ Outras opg¢oes incluem: cefalosporina de primeira geracao,
como cefadroxila (Cefamox) ou de segunda geracao, como
cefaclor, acetilcefuroxima (Zinnat), que representam melhor
acao contra bactérias produtoras de beta-lactamase.

¢ Clindamicina pode ser administrada, na suspeita de
anaerogbios.

Complicacdes

e Supurativas: abscessos periamigdaliano, retrofaringeo e
parafaringeo.
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e Nao supurativas: glomerulonefrite difusa aguda, febre
reumatica e escarlatina.

Abscesso periamigdaliano

O abscesso periamigdaliano é caracterizado pela extensao da
infeccdo e pelas estruturas de espaco periamigdaliano. E causado
por flora mista, envolvendo bactérias aerdbias e anaerdbias.
Clinicamente, observa-se piora da odinofagia, geralmente
unilateral, acompanhada de halitose, salivacio excessiva, alteracdo
do timbre da voz e trismo. Exames podem revelar edema do palato
mole e desvio da uvula.

O tratamento consiste na drenagem do abscesso, por puncao
ou incisdo, associada ao uso de antibitticos. As opc¢oes de
antibioticoterapia incluem: penicilina cristalina e metronidazol,
amoxicilina com clavulanato, clindamicina ou a combinacio de
ceftriaxona com clindamicina.

Amigdalite cronica

A amigdalite cronica esté associada a formacao de biofilme por
bactérias menos potentes e se manifesta por episédios recorrentes
de amigdalites.

O tratamento pode incluir o uso de Broncho-Vaxom, um
extrato bacteriano que estimula a resposta imunoldgica do
organismo, atuando no reforco das defesas naturais e podendo
diminuir a frequéncia e a duracao das infeccoes respiratorias, além
de atenuar a gravidade dos sintomas e a necessidade de uso de
antibioticos. Além disso, pode ativar o NADPH, expressao de
moléculas de adesao e inducao da sintese de citocinas, como o
TNF-alfa, além de estimular a producdo de Ig na secrecao
pulmonar. A posologia consiste em trés ciclos de uso: tomar um
saché diluido em 4gua, em jejum, uma vez por dia, por 10 dias
consecutivos, com intervalo de 20 dias entre cada ciclo.
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Escarlatina

e Producao de endotoxinas.

e Rash cutanea papular e eritematoso — apresentando pele
aspera; outros achados incluem: linfadenopatia cervical,
vomitos, cefaléia, febre, eritema de amigdalas e orofaringe.

e Sinais classicos incluem: sinal de Pastia e sinal de Filatov e
lingua em framboesa.

Febre reumatica

¢ Endémica em paises em desenvolvimento.
¢ O pico de incidéncia ¢ entre 5 e 15 anos de idade.

e Desenvolve-se de duas a trés semanas apo6s a faringite
estreptococica.

e Critérios diagnésticos: critérios de Jones modificado (2
maiores ou 1 maior e 2 menores, associados a infeccao
estreptococica recente).

Quadro 4.2. Critérios de Jones modificado
Evidéncias de

Critérios maiores Critérios menores

infeccao
Cardite / valvulite Febre Escarlatina recente
(mitral)
Eritema marginado Artralgia Presenca de anticorpos
Coreia Aumento de VHS Cultura positiva
No6dulos subcutaneos Aumento de PCR
Aumento do intervalo
PR
Antecedente de febre
reumatica

Fonte: elaborada pela autora.

Glomerulonefrite difusa aguda (GNDA)

e Ocorre em 24% dos pacientes expostos a cepas nefrogénicas,
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que respresentam apenas 1% do total de cepas.

Sindrome nefritica: de uma a duas semanas apo6s a infeccao
de orofaringe; caracteriza-se por edema de membros
inferiores e face, hemattria macroscopica e hipertensao
arterial.

Nao hé evidéncias de que a administracio de penicilina
diminua a taxa de ataque ou altere a histéria natural da
doenca.

Mononucleose infecciosa
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Acomete adolescentes e adultos jovens, na faixa etaria de 15 a
25 anos.

Agente etiologico: EBV (principal); outros agentes:
adenovirus, CMV, Toxoplasma gondii e virus da hepatite.

O_EBV infecta principalmente linfocitos B humanos. De duas
a sete semanas ha replicagio e incubacdo com proliferacao de
células B infectadas. Esse processo é contido por uma
constante resposta celular imune, com aparecimento de
linfocitos T citotoxicos atipicos no sangue.

Sintomas: febre, angina e poliadenopatia — febre alta e
astenia intensa. Angina eritematosa ou eritemato-pultacea,
pseudomembranosa, edema de tivula e palato.

Hepatomegalia (20%), esplenomegalia (50%).
Linfoadenopatia (até a regiao cervical posterior).
Rash cutaneo.

O virus pode persistir na faringe por meses ou anos como
uma fonte potencial de reinfeccées ou transmissoes.

Quando suspeitar: quadro parecido com amigdalite aguda,
em adolescentes, sem melhora com o uso de antibiéticos,
poliadenopatia, esplenomegalia, hemograma com linfocitose
(com linfocitos > 50% da populacao de leucocitos) e
linfocitose atipica.
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Diagndstico e tratamento

O diagnostico é realizado por meio de hemograma, com
sorologia para mononucleose infecciosa e pesquisa de anticorpos
IgM e IgG contra antigenos do capsideo viral — anti VCA. Também
pode ser realizado teste sorologico de Paul-Bunnel-Davidson.

O tratamento é feito com suporte/sintomaticos, hidratacao e
analgesia. O uso de corticoide é controverso, apesar de ser utilizado
na pratica. Recomenda-se o repouso pelo risco de ruptura
esplénica.
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5) BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Barbara Barros de Figueiredo
Maria do Carmo M. B. Duarte

Definicao

A bronquiolite aguda é uma reacao inflamatoéria das pequenas
vias aéreas do trato respiratorio, de etiologia predominantemente
viral, que acomete criancas menores de dois anos de idade. Trata-
se de uma doenca de caracteristicas heterogéneas, uma vez que os
diferentes agentes causais parecem conter mecanismos
fisiopatologicos distintos. Na maioria dos casos, a doenca é leve e
autolimitada.

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma importante causa de
hospitalizagdo na infancia, além de apresentar uma taxa de
letalidade variavel nos diferentes contextos, sendo, em média, de
1% a 5%, geralmente secundéaria a complicagdes, como a sindrome
do desconforto respiratorio agudo (SDRA) e doencas bacterianas
associadas.

Epidemiologia

A BVA habitualmente é descrita como uma doenca sazonal
com pico de incidéncia nos meses de inverno em diferentes paises,
com alta taxa de hospitalizacdo e mortalidade. O virus sincicial
respiratorio (VSR) é mais frequente em lactentes menores de um
ano de vida, enquanto o rinovirus acomete individuos entre 12 a 24
meses de idade. No Nordeste brasileiro, os meses de mar¢o a junho
sao os mais impactados pelas altas taxas da doenca.

No entanto, a pandemia da COVID-19 causada pelo
coronavirus SARS-CoV-2 aparentemente modificou a distribuicao
sazonal da doenca. Observou-se, durante a pandemia, uma
reducao na circulagdo dos virus com o uso dos equipamentos de
protecao individual (mascaras), distanciamento social e maior
higienizacdo das maos. Posteriormente, apds a flexibilizacao das
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medidas descritas, verificou-se a disseminacdo em individuos
susceptiveis (primeira exposicao tardia e infeccoes mais graves),
levando a picos de infeccdo em momentos atipicos.

Estima-se uma taxa de incidéncia global da infeccao de via
aérea inferior pelo virus sincicial respiratério de 48,8 para cada
1.000 criancas. Individuos menores de seis meses de idade tém
maior risco de acometimento e de evolucao para formas graves da
doenca. Além disso, paises em desenvolvimento e com indices
socioecondmicos mais baixos apresentam maiores taxas de
incidéncia da doenca e de letalidade.

Etiologia

O VSR é o principal agente causal da BVA, seguido pelo
rinovirus, adenovirus e outros potenciais causadores como
metapneumovirus, influenza, bocavirus e coronavirus. Pode haver
coinfeccdo de dois ou mais agentes virais e até mesmo de bactérias
como Bordetella pertussis e outras bactérias atipicas, como
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila pneumoniae.

A coleta de painel viral para o diagnostico de BVA nao é
mandatéria, nem necessaria, mas sua realizacio tem sido
importante para entender quais os agentes causais da doenca.
Estudos tém investigado relacoes causais entre a BVA na infancia,
seus diversos agentes e o surgimento de doencas em criancas e
adultos.

Fendtipos

Estudos recentes relatam que a BVA nao deve mais ser
considerada uma doenca unica, mas, sim, caracterizada por
diferentes fenoétipos e endotipos. Os fenotipos se referem as
distintas manifestacdes clinicas, e os endétipos determinam bases
fisiopatologicas e mecanismos bioldgicos similares, que
justificariam o fato de doencas diversas estarem vinculadas a um
mesmo grupo.

Diversos fenotipos foram descritos, sendo dois principais. O
primeiro acomete criancas menores de um ano de idade, na
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maioria dos casos por infeccao pelo VSR, estando associado a
maior gravidade, hospitalizacdo prolongada e maior risco de
insuficiéncia respiratéria aguda. O segundo, mais comum em
criancas entre 12 e 24 meses, esta relacionado as infeccoes pelo
rinovirus e é associado a eosinofilia, inflamacao do tipo Th2 e com
elevado risco de desenvolver asma em criancas com predisposicao
atopica.

O aprofundamento dos estudos e, principalmente, o
isolamento dos agentes virais tem permitido uma melhor
compreensao da doenca e, consequentemente, um aprimoramento
na definicao de terapéuticas direcionadas.

Figura 5.1. Diferencgas entre fen6tipos da bronquiolite viral aguda

A
100%
VSR
« 14 Infecgdo, mais grave
S * Obstrugio por muco e debris
b « Risco elevado de sibilancia recorrente
,‘:i; « Risco baixo de asma . .
E « Prevencao: vacina e Ac monoclonais Ri novirus
=
» Inflamaggo tipo Thz2
« Progredir para sibilancia grave em susceptiveis
* llevado risco de asma em criangas com
predisposigio atopica
* Em quadros graves: corlicoide sislémico e
b2 agonista podem ser benéficos
20%
Outros virus, como bocavirus, metapneumovirus.
# Menos conhecidos, provavelmente de menor relevincia clinica que o VSR e o rinovirus o
>

Fonte: adaptado de Castro-Rodriguez et al. (2024).

Manifestagoes clinicas

A BVA apresenta um quadro inicial similar ao de um resfriado
comum, com secre¢io nasal, coriza, tosse, com ou sem febre. Os
sintomas evoluem, em 48 a 72 horas, para um quadro de infec¢io
de via aérea inferior com desconforto respiratorio de diferentes
intensidades e sibilancia — entendida como a presenca de sibilos
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difusos e/ou estertores difusos e/ou roncos difusos e/ou tempo
expiratorio prolongado.

Uma caracteristica importante da doenca é sua variabilidade
na apresentacao clinica a cada minuto de observacao, geralmente
impactada pelo posicionamento da crianga, pela quantidade de
secrecao em vias aéreas superiores e, até mesmo, pelo grau de
agitacao. A doenca dura, em média, de sete a dez dias, mas a tosse
pode persistir por até quatro semanas.

Figura 5.2. Evolucdo da bronquiolite aguda nao complicada
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Fonte: adaptado de Duarte et al. (2024).

Fatores de risco

¢ Baixo peso ao nascer.

¢ Criancas menores de cinco meses.

e Vulnerabilidade socioeconomica.

¢ Anomalias em vias aéreas.

e Erros inatos da imunidade.

e Tabagismo dos pais.

e Convivio em aglomeracoes.

e Doenca pulmonar cronica (displasia broncopulmonar).
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Definicao de gravidade clinica

Nao ha um consenso na literatura relacionado a definicao de
gravidade clinica, embora seja indiscutivel a importancia dessa
avaliacao.

No Hospital Esperanca Recife, orienta-se o uso do escore de
Wood-Downes modificado por Ferrés (WDF) para BVA(de1a 3=
leve; de 4 a7 = moderada; de 8 a 14 = grave), devido a sua facilidade
de aplicacdo e andlise nos diferentes contextos de abordagem da
crianga com suspeita e/ou confirmacao de BVA.

Quadro 5.1. Escore de Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA

Descricao o 1 2 3

Sibilancia Fina}l dfi Todg a_ InsPiragéo +
expiracio expiragio expiragio
Subcostal + | “1” + “2” + intercostal

Tiragem Nao intercostal | supraclavicular | superior +
inferior + BAN supraesternal

Toérax silencioso

Ventilacao Boa, Regular, Muito (auséncia de
(entrada de ar) | simétrica | simétrica diminuida O
sibilancia)

Cianose Nio Sim
Frequéncia

a! P <30 31-45 46-60 > 60
respiratoria
Freq}l enca | o0 > 120
cardiaca

Escore: 1a 3 = leve; de 4 a 7 pontos = moderada; de 8 a 14 = grave. BAN: batimento de asa do nariz.

Fonte: Duarte et al. (2024).

Devido as caracteristicas clinicas da doenca, recomenda-se que
seja realizada a higiene das vias aéreas e que a crianca seja
adequadamente posicionada, dectbito de 30° ou 45° para a
aplicacdo do escore. Caso o paciente tenha crise de tosse,
recomenda-se aguardar a estabilizacdo do quadro para realizar o
escore.

Diagnostico

O diagnostico da BVA é eminentemente clinico, ndo sendo
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mandatorio nenhum tipo de exame complementar. O painel viral
auxilia no direcionamento do diagnostico, evitando o uso
inadequado de antibio6ticos.

Exames complementares como radiografia do toérax,
hemograma, proteina C-reativa e hemocultura, devem ser
solicitados nos quadros moderados a graves, em caso de suspeita
de complicacao ou se houver davida diagndstica. Outros exames
devem ser solicitados de acordo com a clinica e evolucao do
paciente, a depender da avaliacao clinica do médico responsavel.

Recomenda-se o uso racional de exames complementares,
evitando, assim, terapéuticas fuateis e, principalmente, o
desconforto ao paciente e a sobrecarga financeira injustificada ao
sistema de satude.

Manejo e suporte

O manejo clinico do paciente dependera do estagio da doenca
(Figura 5.2), da presenca de fatores de risco, da gravidade e do
estado geral da crianca no momento da avaliagdo. O pediatra, apos
a avaliacao clinica e a aplicacao do escore de WDF, deve definir a
necessidade de hospitalizacdo e elaborar o plano terapéutico do
paciente, em conjunto com a equipe multidisciplinar, além de
realizar o acolhimento e orientagao dos pais e/ou cuidadores.

Caso haja algum fator de risco e/ou queda do estado geral do
paciente, comprometimento da hidratacdo e alimentacao,
desconforto respiratorio e necessidade de suporte de oxigénio, a
crianca deve ser internada. Todos os pacientes que tenham BVA de
moderada a grave, pelo escore de Wood-Downes Ferrés, e/ou que
estejam com necessidade de O. suplementar, recomenda-se
encaminhé-los ao servico de internamento em unidade de terapia
intensiva (UTT) pediatrica.

A crianca deve ser mantida com balanco hidrico neutro,
evitando a desidratacdo ou, especialmente, a congestdo, em
decubito de 30° a 45°, com lavagem nasal regular e uso de oxigénio
nos casos de saturacao de O. menor que 92%.
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Figura 5.3. Fluxograma de atendimento da crianga com BVA

Avaliagéo clinica

(estado geral, esforco respiratono, oxigenagéo,

circulagdo, hidratagdo e alimentacdo)

Tem fatores de risco para evolugdo grave?

- Menores de 3 meses

-Prematunidade < 35 semanas

- Baixa ingesta alimentar ou hidrica

- Doenga pulmonar crénica

- Cardiopatia congénita

- Imunodeficiéncias inatas ou adquiridas

- Vulnerabilidade social ou pais com dificuldade

de compreenséo

[}

Néo Avaliar gravidade de doenca ‘

Considerar
internamento

Bronquiolite leve
- Sem hipexemia
- Alimentacéo normal
- Desconforto respiratario leve ou
ausente
ou
WDF de 1-3

Alta hospitalar
- Onentacdo para reavaliagéo
clinica caso piore (sinais de
alarme).
- Onentagéo sobre a
alimentacéo.
- Onentacdo para lavagem nasal.

Bronquiolite moderada

- Pouca acsitagéo alimentar
- Desconforto respiratorio moderado
- Episodios breves de apneia nos RN e
lactentes jovens
ou
WDF de 4-7

- 5at.02 menor de 92% em ar ambiente

Bronquiolite grave

- Estado geral rum

- Alteragdo do nivel de consciéncia efou
hipotonia

-FC > 180 ou < 80 bpm

- FR > 70 ou < 30 ipm ou apneia

- Desconforto respiratorio grave

- Ma aceitaco alimentar (< 50% nas 12h
anteriores)

- Sat02 < 90% em ar ambiente.

WDF de 8-14

Sat.0zmenor de 92% em ar ambiente.
- Avaliar instalacéo de sonda gastrica.

Internamento em UTIP
- Monitorizagéo rigorosa (SSVV de 3/3h ou em menor intervalo a depender da gravidade:
avaliar esforco respiratério -TSC/TIC, BAN, refracio de farcula, musculatura acessona,
oxigenacdo, circulagdo, hidratagéo e alimentacéo).
- Monitorar escore Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA - Instalar oxigénio se

- Avaliar necessidade de fluidos venosos com solugdo isoténica

- Considerar solicitar RX de torax, gasometria, ionograma, teste viral, hemograma com
plaguetas e culturas se possibilidade de infeccdo bactenana associada, procalcitonina e PCR.

Legenda: WDF: Wood-Downes modificado por Ferrés; FC: frequéncia cardiaca; FR:
frequéncia respiratoria; TSC/TIC: tiragem sub e intercostal; BAN: batimento de
asa de nariz; Sat. O.: saturacgo periférica de oxigénio; PCR: proteina C-reativa.

Fonte: Duarte et al. (2024).

Nao ha evidéncias cientificas que confirmem o uso habitual e
rotineiro de terapia broncodilatadora, corticoide e/ou antibiotico.
No entanto, as evidéncias cientificas atuais propéem o uso da
salina hipertonica a 3% nos pacientes hospitalizados em UTI
pediatrica, além de corroborar o teste terapéutico com salbutamol
inalatério para pacientes graves e/ou com fatores preditivos

positivos para asma.
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Figura 5.4. Manejo terapéutico da crianca com BVA

Etapa 1. Admissao na UTI de lactente
com BVA moderada a grave
Isolar o paciente, na impessibilidade
fazer uma coorte;
Precaugéo respiratoria;
Avaliagdo clinica;
Moniterizagdo continua;

Aplicar o escore WDF para BVA;

Avaliar progressdo da gravidade de doenga

Etapa 2 (intermediaria)

- Oxigenioterapia se Sat.0z < 92%; Etapa 3 (avangada)

- Dieta enteral ou hidratacéo venosa; - Dieta enteral ou hidratagéo venosa;

- BH neutro; - BH neutro;

- Posigdo supina; - Considerar posigéo prona;

- Sedagéo farmacologica ou - Sedagéo farmacologica e ndo

nao farmacoldgica; farmacolgica;

- VNG, - NI;

- Nebulizar com salina hipertonica 3%: Nebulear com salina hipertdnica 3%:

24 mlacada6 a8 horas. 2-4 ml acada6 a 8 horas.
- Teste terapéutico com Beta2 agonista
de curta duracdo nos > 1 ano.

Fonte: Duarte (2024).

A Figura 5.4 corresponde as orientacoes da abordagem das
bronquiolites classicas, pautadas no conhecimento ja consolidado.
No entanto, de acordo com os novos estudos e conhecimentos que
vem sendo discutidos nos Gltimos anos, seria orientado uma maior
individualizacao do cuidado e do tratamento terapéutico.

Em situagbes especificas, a depender da idade do paciente
(principalmente nas criancas acima de 12 meses), do agente
etiologico (especialmente o rinovirus) e seus fenotipos, dos
endotipos e dos fatores preditores de asma, ja haveria respaldo
para uso de beta-2-agonistas de curta duracdo e de corticoide
sistémico para abordagem terapéutica da bronquiolite.

Em caso de necessidade de ventilagdo mecanica nao invasiva
(VMNI), preferir administrar medidas ndo farmacolbgicas de
sedacao, priorizando sempre a presenca dos pais junto ao paciente,
neste momento de cuidado. Se necessario o uso de sedacao, usar
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dexmedetomidina na dose de 0,1 a 1 mcg/kg/h, por via venosa em
infusdo continua. Para a via enteral, sugere-se clonidina na dose de
4 a 6 mcg/kg/dose, de 6 em 6 horas. Caso haja contraindicacao ao
uso dessas medicacoes por bradicardia, usar midazolam venoso na
dose de ataque de 0,1 a 0,2 mcg/kg/dose, podendo ser repetido, se
necessario, e depois de 1 a 4 mcg/kg/min em infusao continua.

Em caso de necessidade de sedacao, primeiramente deve-se
conferir o material de intubacao e as doses das medicacOes para
sequéncia rapida de intubacao e seus antidotos, além da medicacao
e dos materiais, em caso de parada cardiopulmonar. Devido a
grande labilidade clinica, a acdo do profissional deve ser rapida e
efetiva, evitando morbimortalidade.

Fatores de risco para gravidade
e Prematuros com idade gestacional ao nascer inferior a 35
semanas.
¢ Criancas menores de trés meses de idade.
¢ Baixa ingesta alimentar e/ou hidrica.
¢ Doenca neuromuscular.
e Cardiopatia congénita.
e Doenca pulmonar cronica.
e Erro inato da imunidade ou imunodeficiéncia adquirida.

¢ Condicoes socioeconOmicas: dificuldades de acesso a servico
de saude, vulnerabilidade socioeconémica e pais com
dificuldade de entender e reconhecer os sinais de alarme.

A hospitalizacdo deve ser mantida enquanto houver risco de
evolucdo do quadro, sempre tendo em vista a historia natural da
doencga. A alta da UTI s6 ocorrera apos a estabilidade clinica do
paciente e a auséncia de necessidade de oxigenoterapia por pelo
menos 24 horas. A crianca deve ser, entdo, encaminhada para
observacao na ala pediatrica por, no minimo, 24 horas sendo
elegivel para alta hospitalar apos:

e Estabilidade clinica.
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e Manutencao em ar ambiente por 24 horas ou mais.

e Boa ingesta alimentar (75% ou mais da ingesta habitual) e,
principalmente, hidrica.

e Familia segura e confiante com relacao a identificacao de
fatores de risco e a oferta do cuidado.

e Possibilidade de busca de assisténcia médica de urgéncia.

Na alta dos pacientes, ¢ de extrema relevincia que os
cuidadores sejam orientados quanto aos sinais de gravidade e de
alerta para busca de atendimento médico, principalmente nas
primeiras 72 horas ap0s a alta. A seguir, alguns sinais para retorno
hospitalar e orientacdes gerais:

¢ Piora do desconforto respiratorio: taquipneia, dispneia,
gemeéncia ou apneia.

e Alteracao do estado geral: irritabilidade, sonoléncia,
prostracao.

e Presenca de cianose ou saturometria de oxigénio menor que
93%.

e Dificuldade de aceitagao alimentar e de liquidos (aceitacao
menor que 50% a 75% do habitual, diminui¢ao da suc¢ao
quando em aleitamento materno ou auséncia de diurese por
6 a 12 horas).

e Febre por mais de 24 horas.
e Nao expor a crianga ao tabagismo.

Prevengao

A vacina contra o VSR ja foi aprovada e estad sendo
comercializada no Brasil. Trata-se de uma vacina recombinante
inativa, indicada, entre outras situacoes, para uso entre 32 e 36
semanas de gestacao, nao havendo indicacao apos esse periodo.

Além da vacina, dois anticorpos monoclonais com protecao
contra o VSR também foram aprovados e disponibilizados para uso
no Brasil. O palivizumabe ja é regularmente usado nas redes de
sadde publica e privada, em criancas elegiveis, sendo aplicadas até
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cinco doses durante a temporada de maior circulacio do virus
(sazonalidade), com a dose inicial um més antes do inicio do
periodo.

As indicacOes variam entre a rede publica e privada. Na rede
publica sdo considerados elegiveis aqueles com idade gestacional
menor ou igual a 28 semanas, no primeiro ano de vida ou aqueles
com displasia broncopulmonar ou doenca cardiaca congénita com
repercussao hemodindmica demonstrada, até o segundo ano de
vida. A rede particular de saide também sugere o uso para
prematuros entre 29 e 32 semanas de idade gestacional, nos
primeiros seis meses de vida.

Ja o niversimabe foi recentemente liberado para uso no Brasil,
sendo indicado para todos os lactentes com até 12 meses de idade.
Orienta-se sua administracao a todos aqueles com até um ano de
idade, um més antes ou durante o primeiro periodo da
sazonalidade. Deve ser ofertado em dose tnica.

Na segunda sazonalidade vivenciada pela crianca, recomenda-
se uma segunda dose para aquelas que fazem parte dos grupos de
risco, como criancas com displasia broncopulmonar e necessidade
de suporte médico, imunocomprometimento grave, fibrose cistica
e cardiopatias congénitas nao corrigidas, com repercussao
hemodinamica, conforme descrito nos fatores de risco para doenca
grave.

Conclusao

A BVA é uma doenca relevante no ambito pediatrico, embora
os estudos ainda sejam insuficientes para o entendimento de sua
fisiopatologia e para oferta de uma terapéutica eficaz, direcionada
e modificadora da historia natural da doenca. O entendimento e
aprofundamento acerca de seus feno6tipos tém potencial impacto
no refinamento e no melhor direcionamento de sua terapéutica.

Atualmente, entende-se que a vigilancia clinica rigorosa e as
medidas de suporte, além do acolhimento dos pais e cuidadores,
sejam as medidas mais importantes no cuidado das criancas com
BVA.

Enfatiza-se a necessidade do uso racional de medicacoes e de
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exames complementares, com o intuito de reduzir iatrogenias e
promover a efetiva oferta de cuidados, baseando-se nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis até o presente momento.
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6) PNEUMONIAS NA INFANCIA

Eduardo Jorge da Fonseca Lima

A pneumonia é uma das infeccOes respiratérias mais comuns
na infancia, sendo necessaria uma abordagem adequada para seu
diagndstico, tratamento e prevencao.

Conceito e classificacao

A pneumonia é caracterizada pela inflamacao do parénquima
pulmonar, frequentemente causada por agentes infecciosos, como
virus, bactérias e, em casos raros, fungos. A classificacdo das
pneumonias pode ser feita de acordo com diferentes critérios que
serao abordados a seguir.

Quanto a origem

e Pneumonia comunitaria (PAC): adquirida fora do ambiente
hospitalar (que sera abordada neste capitulo).

e Pneumonia nosocomial: adquirida apos 48 horas da
admissao hospitalar.

Quanto a etiologia
Quanto a etiologia, as pneumonias podem ser virais,
bacterianas ou atipicas, conforme descrito a seguir:

e Viral: frequentemente causada por rinovirus, virus sincicial
respiratorio, influenza e outros.

e Bacteriana: com destaque para o Streptococcus pneumoniae,
que é o agente etioldgico mais frequente em todas as idades,
seguido por Staphylococcus aureus, e, atualmente, mais
raramente, pelo Haemophilus influenzae tipo b (Hib).

e Atipica: frequentemente causada por bactérias como

83



Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila pneumoniae,
sendo o Mycoplasma o agente mais comum. Outros agentes
menos frequentes incluem Legionella pneumophila.

Fatores como idade, sazonalidade, prevaléncia dos
microrganismos circulantes na comunidade, estado vacinal,
exposicao a tuberculose deve ser considerados na avaliagdo do
agente etiologico.

O Streptococcus pneumoniae pode levar a quadros graves,
especialmente em criancas com menos de cinco anos e naquelas
com condi¢Oes subjacentes, como imunossupressao e doencas
cronicas. As pneumonias pneumocoOcicas podem resultar em
complicacdes, como derrame pleural (DP), abscessos pulmonares
e evolucdo para sepse.

Nos 1ultimos anos, a resisténcia pneumococica aos
antimicrobianos tem se tornado uma preocupacao crescente. O uso
indiscriminado de antibioticos contribuiu para o aumento das
cepas resistentes, dificultando o tratamento das pneumonias
bacterianas e resultando em maior morbidade e mortalidade. Para
enfrentar esse desafio é importante:

e Fazer o uso prudente de antibidticos: evitando prescrigoes
desnecessarias e promovendo o uso racional.

e Monitorar a resisténcia: por meio de vigilancia
epidemiologica em servicos de satide, contribuindo para a
atualizacao das diretrizes de tratamento.

Dados obtidos na anamnese do paciente, como idade, situacao
vacinal, presenca de comorbidades e exposicio a agentes
infecciosos, além do conhecimento acerca da sazonalidade dos
agentes infecciosos na comunidade, podem auxiliar na
determinacao do agente etiol6gico mais provavel.

Manifestagoes clinicas das pneumonias

O quadro clinico da PAC na infancia pode variar de acordo com
a idade da crianca e o agente etiol6gico envolvido.

84



6) Pneumonias na infancia

Sintomas gerais: febre, diminuicao da atividade e do apetite,
nauseas, vomitos, dor abdominal e, em casos mais graves,
cianose, prostracao, sonoléncia, irritabilidade, confusao
mental e quadro sugestivo de sepse.

Sintomas especificos: tosse, taquipneia (sinal de elevada
sensibilidade para o diagnostico), uso da musculatura
acessoria, dor toracica, batimento de asa do nariz, estertores
pulmonares finos e saturacao de O, menor ou igual a 92%.

Em lactentes pode haver apresentacao atipica, na qual

predominam sintomas gerais, como irritabilidade, dificuldade de
alimentacao e recusa alimentar.

Classificacdo da OMS em relacdo a gravidade

A classificacdo da PAC é baseada na idade, na presenca e

gravidade dos sinais clinicos, bem como na identificacdo de sinais
de perigo. Essa classificacdo ajuda a determinar se a crianca
precisa de internacado ou se o tratamento pode ser realizado em
domicilio, com acompanhamento ambulatorial.

Em criancas de 2 meses a 5 anos de idade

Pneumonia: caracterizada por taquipneia — frequéncia
respiratoria (FR) maior ou igual a 50 irm para criancas de 2 a
11 meses e maior ou igual a 40 irm para aquelasde1a 5
anos), associada a retracoes intercostais.

Pneumonia grave: presenca de tosse e/ou dificuldade
respiratoria intensa (tiragem subcostal, batimento de asa do
nariz, geméncia), cianose, saturacao periférica de O, menor
que 90% e sinais de perigo, como letargia, incapacidade de
ingerir liquidos e convulsoes.

Em criangas menores de 2 meses

Na presenca sinais que indiquem um quadro grave, como FR

maior ou igual a 60 irm, tiragem subcostal e geméncia, o paciente
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deve ser internado para tratamento com antibi6tico parenteral.

Diagndstico

O diagnostico deve ser feito essencialmente com base na
anamnese e no exame fisico e, em alguns casos, sdo necessarios
exames complementares. A avaliacao inclui:

¢ Uma anamnese abrangente: histéria da doenca atual,
investigacao sobre exposicao a patdégenos, calendario vacinal
e presenca de comorbidades.

e Exame fisico detalhado.
e Exames complementares, conforme descrito a seguir.

Exames complementares

Radiografia do térax

A radiografia do térax (RXT) deve ser solicitada nos pacientes
com indicacdo para internamento, quando houver duvidas em
relacdo ao diagnostico e na possibilidade de complicages, como
DP e nas criancas menores de 5 anos de idade que apresentem
febre alta e leucocitose sem sinais de localizagao.

Padroes radiolégicos e correlagdo com agentes etiolégicos

e Pneumonia lobar (pneumonia bacteriana): geralmente
associada ao Streptococcus pneumoniae, apresenta
consolidac¢6es bem definidas em um ou mais lobos
pulmonares.

e Pneumonia broncopneumonica: associada ao Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus e outras bactérias;
mostra multiplos infiltrados e opacidades em diferentes
lobos, frequentemente com um padrao mais difuso.

e Pneumonia em "vidro fosco": frequentemente observada nas
pneumonias virais, especialmente aquelas causadas por virus
sincicial respiratorio e influenza, apresentando padroes
intersticiais e um padrao mais periférico e difuso.
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Ultrassonografia do toérax

A ultrassonografia (US) é a modalidade de imagem mais
sensivel para avaliar o espaco pleural em criancas com PAC. Além
disso, ela permite identificar o pulmao consolidado e, quando
combinada com doppler colorido, detecta regides hipoperfundidas
do pulmao. E o método recomendado para estimar a quantidade
de liquido pleural, pois o tamanho do DP é significativo para a
definicdo da conduta.

A US também é considerada superior a tomografia
computadorizada (TC) do térax na capacidade de demonstrar
componentes internos do derrame, como loculacoes e presenca de
fibrina. A deteccdo de lesdes hipoecoicas ou de perfusido regional
prejudicada, por meio da US pulmonar combinada com o Doppler
colorido, prediz a alta probabilidade de pneumonia necrosante
subjacente e formacao de pneumatoceles.

Tomografia computadorizada do térax

A tomografia computadorizada (TC) do térax com contraste é
mais sensivel do que a RXT e tornou-se o procedimento de imagem
padrao para diagnosticar uma pneumonia necrosante, além de ser
indicada para avaliar as alteracdoes do parénquima pulmonar nao
visiveis na radiografia simples.

A pneumonia necrosante é diagnosticada pela TC quando uma
porcao significativa do pulmao consolidado mostra baixa
atenuacdo difusa, ou irregular, e diminuida sem realce, apos a
administracio de meio de contraste intravenoso. A necrose
cavitaria é identificada como uma area dominante de necrose com
uma combinacdo de perda da arquitetura normal do parénquima
pulmonar, diminui¢ao do realce do parénquima e desenvolvimento
de multiplas cavidades de paredes finas, cheias de liquido ou ar, e
sem uma borda de realce.

Hemograma e proteina C-reativa
O uso de provas de fase aguda (contagem de leucocitos,
neutrofilos, proteina C-reativa e a velocidade de
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hemossedimentacao, VHS) mostrou-se pouco eficiente para a
distinguir pneumonias virais e bacterianas, sendo o seu papel, com
medidas seriadas, mais efetivo no monitoramento da resposta ao
tratamento e na avaliacao de anemia.

Procalcitonina

Estudos recentes tém observado limitacoes nos valores
preditivos, positivo e negativo, da procalcitonina (PCT) para
diagnostico de infeccao bacteriana. A PCT aumenta em resposta a
infecgOes bacterianas sistémicas, incluindo a pneumonia. Seu uso
pode ser mais adequado para monitorar a resposta ao tratamento
com antibioticos. A interpretagao dos resultados deve contemplar
o contexto clinico.

Cultura de escarro ou sangue

A cultura de escarro ou sangue é considerada o padrao-ouro
para o diagnostico epidemiologico das pneumonias, entretanto,
sao exames invasivos e raramente indicados na pratica clinica.

Hemocultura

A hemocultura deve ser realizada antes do inicio da
antibioticoterapia em criancas hospitalizadas, com objetivo de
identificar o agente etiolo6gico e orientar o tratamento especifico.
Apesar de apresentar baixa sensibilidade, é especialmente 1til nos
casos de derrame parapneumonico e em pacientes internados em
unidade de terapia intensiva (UTI).

Anélise do liquido pleural

Deve ser realizada por meio de analises citologicas (contagem
de células e diferencial celular), bioquimicas e microbiologicas,
incluindo coloracao de Gram, cultura com teste de sensibilidade a
antibioticos para quaisquer patégenos bacterianos presentes, além
de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) para patégenos comuns.
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Reacao em cadeia da polimerase

Testes de PCR sdo mais sensiveis do que os métodos
tradicionais de cultura para identificar patégenos, especialmente
quando os pacientes ja iniciaram o tratamento com antibidticos.
Os painéis virais sao indicados na suspeita de pneumonia viral,
principalmente quando os sintomas sdo graves, ou quando nao
melhoram com o tratamento empirico.

Multiplos patégenos virais, como rinovirus, influenza,
coronavirus, entre outros, podem ser identificados rapidamente,
permitindo a adequacdo do tratamento de acordo com o agente
identificado, além da orientacao das medidas de isolamento.

Complicacbes

As PAC podem evoluir com complicacoes significativas, sendo
as mais comuns o derrame pleural, o abscesso pulmonar e a
pneumonia necrosante. A identificacio e o manejo adequados
dessas complicacoes, descritas a seguir, sao cruciais para melhorar
os resultados clinicos em criancas com pneumonia.

Derrame pleural

Trata-se de um quadro de tosse, dor toracica e dificuldade
respiratoria. O tratamento depende da gravidade e da etiologia. A
drenagem pleural é indicada nos derrames volumosos e na
presenca de empiema. Os antimicrobianos podem ser ajustados de
acordo com os exames que identifiquem a etiologia e conforme sua
sensibilidade. Nos casos de empiema complicado, pode ser
necessaria realizacao de toracotomia.

Abscesso pulmonar

Caracteriza-se por cavidade com mais de 2 cm, com contetido
purulento e paredes espessas. Deve-se suspeitar de complicacoes
supurativas em criancas com pneumonia que nao demonstram
melhora com apos 48 a 72 horas de tratamento. O quadro clinico
nao difere daquele observado nas pneumonias nao complicadas. O
tratamento é conservador, com antibiéticos endovenosos por duas
a trés semanas, seguidos por via oral, totalizando de 4 a 8 semanas.
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A abordagem cirturgica pode ser necessaria nos casos de falhas
terapéuticas.

Pneumonia necrosante

E uma forma grave de pneumonia em que ha destruicio do
tecido pulmonar, com formacdo de pneumatoceles, fistulas
broncopleurais e pneumotoérax. A maioria dos pacientes cursa com
empiema pleural associado. O tratamento € inicialmente clinico,
sendo a abordagem cirtrgica reservada para os casos em que ha
falha terapéutica, presenca de empiema e extensa area de necrose.

A antibioticoterapia venosa deve ser de amplo espectro com
trés a quatro semanas de duragdo: vancomicina associada a
cefotaxima ou ceftrixona ou cefepima. Se o paciente estiver
clinicamente estavel, a amoxicilina com clavulanato/sulbactam ou
ampicilina/sulbactam endovenosos podem ser administrados a
critério médico, caso tais antibiéticos nao tenham sido usados
ainda nesse evento.

Drenagem de abscessos

Procedimentos como drenagem percutanea ou cirurgia, se os
abscessos nao responderem a terapia médica isolada.

A videotoracoscopia assistida (VITCA) e a toracotomia sao
raramente necessarias, salvo em situacOes especiais como
abscessos grandes que exigem exérese ou muito periféricos, com
risco de fistula broco pleural.

Suporte adicional

Em casos graves, suporte respiratorio e cuidados intensivos
podem ser necessarios.

Tratamento

O tratamento das PAC inicia no servigo de pronto atendimento
onde o paciente deve ser medicado para febre, que é uma das
causas de taquipneia, tratar o broncoespasmo, se houver, com
medicacdo broncodilatadora, avaliando posteriormente a
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frequéncia respiratéria e o esforco respiratorio, oferecendo O.
suplementar caso a saturacao de O seja menor que 92%.

A decisao entre os tratamentos ambulatorial ou hospitalar leva
em consideracao a idade do paciente, a gravidade da doenca e os
fatores psicossociais e econdmicos.

Critérios para admissao hospitalar

¢ C(Criancas menores que 3 meses de idade.

e Saturacdo menor que 92% ou presenca de cianose.

¢ Dificuldade para respirar (retragdes subcostais, de farcula,
gemeéncia, BAN e apneia).

e FR > 60 irm nos pacientes menores de um ano e FR > 40 irm
nos maiores que 1 ano.

e Pneumonia extensa ao RXT ou quadro sugestivo de
complicacao.

e Paciente com estado geral comprometido, toxemiado.

¢ Dificuldade para aceitacao alimentar, de liquidos, vomitos e
desidratacao.

e Pacientes com imunodepressao.

¢ Dificuldade dos cuidadores em tratar adequadamente a
crianca ou dificuldade de acesso para reavaliagdo, em caso de
piora.

O tratamento especifico, dirigido ao agente infeccioso, é
baseado em diretrizes que levam em consideracao a idade do
paciente, a gravidade clinica, os padroes locais de resisténcia aos
antimicrobianos e a presenca, ou nao, de alguma comorbidade.

As pneumonias virais geralmente sido tratadas de forma
sintomatica, com antitérmicos e fluidos. Durante a sazonalidade
do virus influenza, com o resultado de exame positivo e sintomas
iniciados ha menos de 48 horas, deve-se acrescentar oseltamivir.
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Pneumonias bacterianas tratadas ambulatorialmente

Para criancas de 3 meses a menores de 5 anos, a escolha é
amoxicilina de 50 a 90 mg/kg/dia. Cefalosporina de segunda
geracao oral esta indicada em caso de intolerancia ou alergia. Nas
criancas maiores que cinco anos, a escolha é amoxicilina e na
suspeita de infeccdo por M. pneumoniae pode-se utilizar
claritromicina ou azitromicina.

A crianca devera ser reavaliada em 48 horas, nao havendo
melhora clinica, deve-se considerar resisténcia ou outra etiologia,
indicando substituicio da medicacdo em uso por amoxicilina-
clavulanato, macrolideos ou cefalosporina de segunda ou terceira
geracdo, por via oral.

Para as criancas internadas com PAC, considerando a atual
resisténcia dos pneumococos, as indicacoes sao: ampicilina,
150 mg/kg/dia ou amoxicilina-clavulanato, 80 mg/kg/dia ou
ceftriaxona, 100 mg/kg/dia. Na possibilidade de pneumonia por S.
aureus, administrar oxacilina, 200 g/kg/dia + ceftriaxona ou
ceftarolina, como monoterapia, sao opgoes de tratamento. No
paciente com PAC grave, o tratamento empirico inicial ja deve ser
com ceftriaxona ou cefotaxima.

Para criancas menores de 3 meses de idade, com indicagao de
tratamento hospitalar, as op¢oes de esquemas antibidticos sdo:
ampicilina + aminoglicosideo ou ampicilina + cefalosporina de
terceira geracao ou azitromicina na suspeita de C. trachomatis.

O tratamento inicial deve ser eficaz contra os dois principais
agentes implicados: S. pneumoniae e S. aureus. Em areas onde ha
alta prevaléncia de isolados de S. aureus resistente a meticilina
(MRSA) na comunidade, a ceftriaxona ou a cefotaxima nao sao
suficientes para cobertura ampla desta bactéria. Nesses locais, a
vancomicina deve ser o agente de primeira linha adicional até que
os resultados da cultura estejam disponiveis. Agentes inibidores da
sintese proteica, como a linezolida e a clindamicina, podem ser
uma alternativa a vancomicina para o tratamento da PAC causada
por S. aureus MRSA.

Um ensaio clinico multicéntrico randomizado mostrou que a
ceftarolina, uma cefalosporina de quinta geracao, produziu taxas
de resposta clinica semelhantes a ceftriaxona associada a
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vancomicina em criancas com PAC complicada, sendo a
monoterapia com esse agente uma opc¢do possivel para o
tratamento. Na PAC muito grave, com choque, necessidade de
ventilacdo assistida e admissdo em UTI, recomenda-se terapia
combinada com: vancomicina + ceftriaxona ou cefotaxima +
azitromicina.

A adesdao ao esquema de tratamento é crucial para a
recuperacao e prevencao de complicacoes.

Prevengao

A prevencao das pneumonias na infancia envolve estratégias
vacinais e medidas de satide publica, como vacinacdo, manejo de
fatores de risco e educacao familiar.

Vacinagao

A vacina pneumocdcica conjugada e a vacina contra Hib sao
essenciais na prevencao da pneumonia bacteriana. Vacinas contra
agentes virais, como influenza e coronavirus protegem em relacao
a quadros graves com necessidade de hospitalizacao e morte.

Manejo de fatores de risco

Inclui o incentivo a amamentacao exclusiva até os seis meses
de idade, a prevencao do tabagismo passivo e a promocao de
ambientes saudaveis.

Educagao familiar

Para reconhecer sinais de gravidade e buscar atendimento
médico adequado.

Conclusao

A pneumonia na infancia, especialmente aquela causada por
Streptococcus pneumoniae, continua a ser um dos principais
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desafios enfrentados na pediatria. O manejo adequado,
fundamentado em diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria,
€ essencial para reduzir a mortalidade e a morbidade associadas a
essa condicao.

A conscientizacdo sobre a resisténcia antimicrobiana e a
importancia da vacinacao sao fundamentais para a prevencao e o
controle das pneumonias na infancia. A abordagem integrada, que
inclui prevencdo, diagnostico e tratamento eficaz, pode levar a
melhores resultados na satide infantil.
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7) ABORDAGEM DA CRISE DE ASMA NA
EMERGENCIA

Rita de Céassia Coelho Moraes de Brito

Definicao e conceitos

Asma é uma doenca inflamatoéria cronica, potencialmente
grave, que pode ser controlada, mas nao curada. Ela pode causar
sintomas como sibilancia, falta de ar, aperto no peito e tosse, que
variam ao longo do tempo em sua ocorréncia, frequéncia e
intensidade. Esses sintomas estdo associados a dificuldade em
respirar o ar para fora dos pulmoes, devido a broncoconstric¢ao
(estreitamento das vias aéreas), ao espessamento da parede da via
aérea e ao aumento na produgdo de muco.

E uma doenca heterogénea e complexa, com diferentes
caracteristicas observaveis nos individuos (fenétipos) e um
mecanismo molecular ou fisiopatolégico subjacente (endoétipos).
Na infancia, o mecanismo fisiopatologico mais frequente é o de
inflamacao tipo 2 (T2) alta, em que o paciente apresenta asma de
inicio precoce, associada a atopia, com elevacao de IgE e eosinofilia
sistémica, com boa resposta aos corticoides e as drogas que inibem
a inflamacao T2.

A asma aguda é uma importante causa de procura aos servicgos
de emergéncia e de internacoes hospitalares, embora pediatras e
pais estejam sensibilizados de que é fundamental o tratamento
preventivo, o uso inadequado dos dispositivos disponiveis, a nao
adesdo ao tratamento, a exposicao a fatores ambientais como
poluentes, mudancas climéaticas, entre outros, leva ao ataque
agudo ou a crise de asma. Cerca de 14% das criancas em todo o
mundo tém diagnodstico de asma, o que a faz ser a doenca
respiratoria cronica mais comum da infancia.

“Ataque de asma” ou “ataque pulmonar” sao termos preferiveis
a “exacerbacdo da asma”, refletindo a gravidade de um incidente
que nao € apenas um inconveniente temporario, mas um
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acontecimento potencialmente fatal que pode causar lesoes
pulmonares duradouras e progressivas. O ataque de asma é um
episodio agudo de agravamento dos sintomas da doenca (falta de
ar, tosse, sibilancia r aperto no peito) causado por obstrucao ao
fluxo expiratorio.

Diagnostico
Diagndstico clinico

De acordo com a The Global Iniciative for Asthma 2024
(GINA), pacientes que apresentam sintomas respiratorios
recorrentes — como tosse, chiado ou sibilos, resfriados que duram
mais de 10 dias, mais de trés episodios de sibilancia ou epis6dios
graves e/ou piora noturna, e sintomas intercrise — como tosse,
chiado ou dispneia ao brincar, rir ou chorar, associados a histérico
pessoal ou familiar de atopia sensibilizacdo alérgica, dermatite
atopica, alergia alimentar, provavelmente o diagndstico é de asma.

Ha ainda referéncia, principalmente em pacientes maiores de
cinco anos, de dispneia, aperto no peito ou tosse inicialmente seca
ou irritativa, associados a limitacao do fluxo aéreo expiratério. Em
criancas acima de 6 anos, o diagnostico € realizado com base na
identificacdo do padrao caracteristico dos sintomas respiratorios e
da limitacao variavel ao fluxo aéreo, que pode ser por meio da
espirometria.

O diagnostico diferencial é necessario, uma vez que na infancia
ha um grande nimero de condicGes que cursam com sibilancia,
como aspiracdo de corpo estranho, pneumonia, sindromes
aspirativas, tuberculose, epiglotite e, nos menores de 2 anos de
idade, bronquiolite viral aguda e infec¢cdes por influenza e por
COVID-19.

O diagnostico na infancia é baseado na anamnese e exame
fisico, sendo o sinal clinico mais frequente a presenca de sibilos
expiratorios a ausculta pulmonar. Durante um ataque ou
exacerbacdo de asma, o paciente apresenta sintomas como:
dispneia, esforco respiratério com tiragens e batimentos de asa
nasal, taquicardia, pode estar incapaz de falar ou se alimentar de
liquidos, apresentar cianose central, confusiao mental ou

o8



7) Abordagem da crise de asma na emergéncia

sonoléncia, torax silencioso a ausculta e hipdxia. Esses sinais
clinicos variam conforme a gravidade do ataque.

Pacientes propensos a exacerbacoes de asma sofrem custos
significativos em termos de faltas ao trabalho, por parte dos pais, e
a escola, pela crianca, além de mais risco de hospitalizacgGes.

As exacerbacdes sdo amplamente motivadas por exposigoes
ambientais, incluindo poluentes, estresse e patégenos virais e
bacterianos. Essas exposi¢oes tém mais probabilidade de induzir
“ataques de asma” agudos e graves em pacientes de alto risco.
Esses fatores de risco pessoais para exacerbacdes podem variar
conforme o fenétipo da asma e a idade do paciente. Em criancas, a
sensibilizac¢ao alérgica € um forte fator de risco, especialmente para
aquelas que desenvolvem no inicio da vida.

Durante a exacerbagdo é necessario realizar a avaliacdo da
gravidade, considerando a faixa etaria e a capacidade cognitiva da
crianc¢a ou do adolescente. A anamnese na exacerbacao deve incluir
informac6es como: horério de inicio e possiveis causas da presente
exacerbacdo, gravidade dos sintomas da asma - incluindo
qualquer limitacao de atividade e/ou exercicio —, alteracoes no
sono, sinais de anafilaxia, uso de medicacoes de alivio e de
manutencao (incluindo doses dos dispositivos prescritos), padrao
de adesao, além de quaisquer alteracOes recentes na dose e na
resposta a terapia atual.

Deve-se tentar identificar os gatilhos associados a
exacerbacao, como: exposicao ao alérgeno (polén, acaro), infeccoes
respiratorias virais, alergia alimentar, poluicdo do ar do ambiente,
exposicao passiva ao tabaco, mudangas sazonais e ma adesao ao
tratamento de manutencao (corticoide inalatoério).

Também é importante avaliar fatores de risco associados a
gravidade e morte por asma, como: exacerbacao prévia grave
(internamento em unidade de terapia intensiva — UTI), dois ou
mais internamentos por asma no ultimo ano, mais de trés
atendimentos em servicos de emergéncia no ano anterior, uso de
dois sprays de 2 agonista no ultimo més ou uso recente de
corticoide, dificuldade de percepcao da gravidade dos sintomas,
uso de trés ou mais classes de medicagdes para controle, além de
problemas sociais e presenca de comorbidades, como obesidade,
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transtornos de ansiedade e doenca do refluxo gastroesofagico.

O GINA classifica como exacerbacao Leve ou Moderada
as criancas que pronunciam frases completas, preferem ficar
sentadas, nao tém agitacdo, tém frequéncia respiratoria
aumentada, ndo usam a musculatura acessoria, tém frequéncia
cardiaca entre 100 e 120 bpm, mantém a saturacao de oxigénio
(Sa0.) entre 90% e 95% em ar ambiente e o Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) esta acima de 50% do previsto ou do melhor
valor.

Na exacerbacao considerada grave os pacientes
pronunciam palavras isoladas, sentam-se inclinados para frente,
ficam agitados, tém frequéncia respiratoria acima de 30 ipm, usam
musculatura acessoria, tém frequéncia cardiaca acima de 120 bpm,
mantém SaO. abaixo de 90% em ar ambiente e o PFE est4 abaixo
de 50% do previsto ou do melhor valor.

Quadro 7.1. Escore de gravidade na exacerbacgdo de asma

Escore Faixa
PASS etaria 1 2 3
2 a 3 anos <34 De35a39 > 40
Frequéncia 177" o 30 De31a35 >36
respiratoria
(irpm) 6a12anos | 26 De 27a 30 =31
> 12 anos 23 De 24 a27 > 28
gat“ra@ao de | _ >90% AA 85% a 90% AA | < 85% AA
2

Normal ou com o Sibilos inspiratorios
Alllllsgi)l;zr - sibilos ao final S)lcblilr();térios e expiratorios ou
p da expiracao P ausculta diminuida
Sinais de 1 ou nenhum 2 sinais de o

. 3 ou mais sinais de

esforgo - sinal de esfor¢o esforco r s
respiratorio® respiratoério respiratorio estorgo respiratorio

Sgifelsetas Frases Frases curtas ou
Dispneia - pletas, incompletas monossilabicas,

murmrio ou ;

. ou choro curto | grunhindo
balbucia

Fonte: Maue et al. (2017).

Além do GINA, existem escores de gravidade da asma que
foram desenvolvidos, validados e utilizados em varios cenarios de
cuidados pediatricos, com o objetivo de facilitar a avaliacao da
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exacerbacdo. O Pediatric Asthma Severity Score (PASS) foi
desenvolvido e validado no inicio dos anos 2000 para criancas de
um a dezoito anos, mostrando-se capaz de discriminar entre os
pacientes que precisam ou nao de hospitalizacao, sendo, portanto,
uma ferramenta 1til para avaliar a gravidade da asma aguda.

O escore PASS avalia os seguintes parametros para definir
gravidade: sibilancia, esforco respiratorio e expiracao prolongada
utilizando a soma de todos os componentes (de 0 a 6) — quanto
maior a soma, mais intensa € uma exacerbacao.

PASS < 7, crise leve

Dispneia, esfor¢o respiratorio com retracao leve da parede
toracica, Sa0, > 92%, frequéncia de pulso < 200bpm (0-3 anos) ou
< 180bpm (4 anos).

Figura 7.1. Manejo da crise leve

Crise Leve PASS = 7 (dispneia, esforco respiratério com
retragéoleve da parede toricica, SatO- > 92%, Frequéncia de
pulso <200bpm (0-3 anos) ou <180bpm (4 anos)

Salbutamol: < 5anos: 2-4 jatos com espagador > 5anos: 4-6 jatos de 100 meg
Considerar prednisclona 1-2 mg/kg VO se:
« Historia de sintomas nas Gltimas 48 horas emuso de p2 domiciliar semresposta;
« Histéria de exacerbaces frequentes.

| Reavaliar em 30 minutos |

Melhora dos sintomas | | Sem melhora dos sintomas
T e T e \ Repetira dosef2 de2o/20 minutos, durantea

Semantiverestavelapos 2-3 horas, avaliaralta. primeira hora.
Orientar acompanhamentoambulatorial. Reavaliarem Controledeoxigénio (senecessario): saturagio

. 8%
Manter 2inalatériode4,/4 horas + Corticoide | 30 minutos alvo 94-98%.
inaladode12/12hspor7-10dias. Melhora dos sintomas apés ataque.
Seiniciado corticoide oralmanterpor3-5 dias. M a.nter dosefzde1/1hora oucom intervalos
maiores de acordo com gravidade e resposta
(até de 4/4 horas).

Sem melhora dos sintomas Completarataque comdose f2

Associe: brometodeipratropio(4-8
jatosde 20/20minutosde 20meg por
umahora)

Controle de oxigénio
Saturacioalvog4-98%

Crise moderada

Fonte: elaborada pela autora.
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PASS 8-11, crise moderada

Dispneia, esfor¢o respiratorio com batimentos de asa nasal e
retracdo moderada da parede toracica, SaO. entre 90% e 92% em
ar ambiente.

Figura 7.2. Manejo da crise moderada

Crise Moderada: PASS 8-11 (dispneia, esforgorespiratério com
batimentos de asa nasale retragdio moderada da parede toracica,
SatO2 entre go% e g2% em ar ambiente.

Oxigenioterapia (Se SatO2 = 92%)
Salbutamol (B2) < 5anos: 4-6 jatos com espagador
> 5anos: 5-10 jatos de 100 meg
Repetir de 20/20 minutos durante uma hora

Beclometasona spray oral 100 a2 200 mcg
(individualizar dose de acordo com gravidade)

Prednisolona: 1-2 mg/kgVO

Reavaliarem 30 minutos

| Sem melhora dos sintomas

Melhora dos sintomas |

Manterdose B2 de 1/1h oucom intervalos Completar ataque com dose p2

maiores de acordo com gravidade e
resposta (até de 4/4h).

Se mantiver estavel apos 2-3 horas, avaliar alta.
Orientar acompanhamento ambulatorial.

Associe: brometodeipratropio (4-8jatos de
20/20 minutos de 20 meg por uma hora)
Controle de oxigénio Saturacao alvo 94-98%

Melhora dos sintomas | Sem melhora dos sintomas |

Manter B2 inalatério de 4/4h. |

+ Corticoide inaladode 12/12hs por 7-10
diasManter dose 2 de 1/1h ou com
intervalos maiores de acordo com gravidadee
resposta (até de 4/4 horas).

Manter dose B2 de 1/1 hora ou com
intervalos maiores de acordo com
gravidade e resposta (até de 4/4 horas).

Crise grave

0 brometo de Ipratropio pode sem
mantido associado ao B2, se necessario
por até 3 horas.

Indicado internamento.

Manter dose de B2 de acordo coma
necessidade.

Controle de oxigénio corticoide oral por
3-5 dias.

Corticoide Inalado até o retomo ao
ambulatario.

Referenciar para ambulatorio de
pneumologia pediatrica na alta.

Fonte: elaborada pela autora.

PASS > 12, crise grave

Paciente incapaz de falar ou beber, cianose central, confusao
ou sonoléncia, tiragem subcostal (TSC) acentuada e/ou retracoes
subgloticas, Sa0., < 92%, torax silencioso a ausculta, frequéncia de
pulso > 200 bpm (0-3 anos ou > 180 bpm (4-5 anos).
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Figura 7.3. Manejo da crise grave

Crise Grave: PASS > 12: incapaz defalar oubeber, clanose central, confusio ou
sonoléncia, TSC acentuada e/ou retragdes subglotico, SatO2 <go% téraxsilenciosoa
ausculta, frequéncia de pulso> 200 bpm (0-g anos ou> 180 bpm (4-5 anos).

« Oxigenioterapia (Se SatOz2 < 92%)
Salbutamol (B2) < 5 anos: 4 - 6 jatos com espagador
> 5 anos: 5-10 jatos
Repetir de 20/20min durante uma hora.
Paciente grave necessitando de O2 por méscara.
Nebulizar com Bz (0,15 mg/Kg = 1 gota/2 Kg de peso).
Se paciente consegue ingerir admin. prednisolona: 2 mg/kg
mAx. 20 Mg para < 2 anos;
mAX. 30 mg para 2-5 anos;
méx. 6omg > 5anos na forma de uma dose inicial.

Se o paciente ndo consegue ingerir fazer Corticoide EV:
Hidrocortisona: 2-4 mg/Kg/dose a cada 4-6 horas (maximo de 250 mg)
Metilprednisolona: 0,5-1,0 mg/kg/dose a cada 4-6 horas (maximo de 60 mg)
Brometo de ipratropio (4-8 jatos de 20/20 minutes de 20 meg por uma hora).

Reavaliagdo a cada 30 min para ajustes de dose e fornecimento de oxigenioterapia

Repetirataque com maximodejatos de f2.
Manter dose B2 de 1/1h ou com intervalos

maiores de acordo com gravidade e

Repetirataque comipratropio por maisumahora.
resposta (até de 4/4h). - Melhora dos sintomas Sem melhora dos sintomas
O brometo de ipratropio pode sem mantido — - =

associado ao B2, se necessério por até Sulfato d? Ifngnes.m _[25’73 mg/kg) EV

3 horas. Sugestdo de diluigio: diluir 1 ampola de 10 ml de
Indicado inte ento sulfato de magnésio 10% para 20 ml de soro
rnamento. fisiologico — solugio ﬁnal em 50 mg/ml infundir
Manter dose de E%&Eﬂ:ﬁorﬂo coma em 30 a 6o minutos endovenoso.
necessidade.

Controle de oxigénio.

«— Melhora dos sintomas
Corticoide oral por 3-5 dias.

Corticoide inalado até o retorno ao

Melhora dos sintomas

Manter P2 de1/1 hora
ambulatério. Considerar associar brometo de ipatrdpio, se necessério.
Referenciar para ambulatério de Encaminhar para UTL
pneumologia pediitrica na alta.

Resposta ruim apés terapia broncodilatadora.
Pa02 <60 mmHgouquedade SatO:(< 91%) emusode
oxigenioterapia.

PaCO2 > 4o mmHg,

Exaustdo ou faléneia respiratbria. Confusio mental ou
sonoléncia. Inconsciéncia. Parada respiratoria.

Fonte: elaborada pela autora.

NOTA IMPORTANTE:

Pacientes com risco de desenvolver crises graves ou quase fatais
devem ser classificados como portadores de crise moderada a
grave, mesmo que apresentem sintomas aparentemente leves.

Diagndstico complementar

Exames laboratoriais ndao sdo necessarios na maioria dos
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pacientes e nao se deve atrasar o inicio do tratamento da
exacerbacao.

O diagnostico de asma na infancia é frequentemente baseado
na clinica. Contudo, em criancas maiores de seis anos, a
espirometria pode ser utilizada para evidenciar um padrao de
obstrucao reversivel ao fluxo aéreo, auxiliando no diagnoéstico da
doenca, porém sem aplicacao na avaliacao da exacerbacao.

Durante o ataque de asma, pode ser realizado outro método
similar a espirometria: o pico de fluxo expiratério (PFE ou peak
flow), que é mais pratico, mas nao deve ser utilizado isoladamente,
sendo mais util quando a crianca faz essa avaliacao periddica em
domicilio.

Na suspeita de complicagbes cardiopulmonares ou
pneumonia, pneumotoérax, atelectasias ou aspiracdo de corpo
estranho, a radiografia de térax pode ser realizada. A gasometria
também é recomendada para pacientes com crises graves que nao
respondem ao tratamento inicial, na deterioraciao clinica ou
quando ha indicacdo de UTI e ventilacdo mecanica assistida.
Contudo, de modo geral, o diagndstico do ataque de asma e a
avaliacao da gravidade sao realizados com base na avaliacao clinica
e com a aplicacao do Escore-PASS, para quantificar a gravidade da
crise.

Indicagao de admissao hospitalar

Condicoes cronicas que cursam com exacerbagdes sao sempre
um desafio nos ambientes de emergéncia. Na avaliacio da
exacerbacao de asma, uma anamnese e um exame fisico devem ser
realizados ao mesmo tempo em que se vai monitorando a
intensidade da dispneia, as frequéncias respiratoria e cardiaca, a
saturacao transcutanea de oxigénio (saturacdo de O.) e a funcao
pulmonar.

A avaliacao da gravidade é essencial para a definir a melhor
abordagem terapéutica e avaliar o risco de necessidade de
internacdo hospitalar. Além disso, também ¢é importante
monitorar a evolucdo clinica na emergéncia, uma vez que a
melhora ou piora do quadro pode determinar a mudanca de

104



7) Abordagem da crise de asma na emergéncia

conduta no acompanhamento do paciente, durante o tratamento
da exacerbacao.

Tratamento

De acordo com o GINA 2024, os objetivos do tratamento da
exacerbacdo sdo: manter a saturacido de O. acima de 94% em ar
ambiente, alcancar sintomas minimos ou ausentes e recuperar a
funcdo pulmonar préxima da normalidade. Embora tenha havido
mudancas na compreensdo da doenca e propostas terapéuticas
importantes na prevencdo, houve menos progresso no
desenvolvimento de tratamentos para exacerbacoes agudas, sendo
o tratamento farmacolégico fundamental da asma aguda os
broncodilatadores, o oxigénio e os esteroides.

A broncoconstricdo na asma aguda ¢é principalmente
combatida com beta-agonistas de curta acao (SABA) inalado
(como salbutamol), administrado a cada 20 minutos por uma hora,
por meio de um dispositivo inalador com espacador.
Medicamentos anticolinérgicos, como o brometo de ipratropio,
reduzem os efeitos colaterais de niuseas e tremores, comumente
causados pelo uso de salbutamol durante um ataque agudo. Os
corticoides tem por finalidade reduzir a inflamacao pulmonar
subjacente.

Quando o paciente consegue tomar as medicacoes por via oral,
nao ha beneficio em administrar esses medicamentos por via
intravenosa ou intramuscular. Se administrados dentro da
primeira hora (“a hora de ouro”) ap6s a chegada na emergéncia, os
medicamentos reduzem a necessidade de internacgao hospitalar

Conclusao

A morbidade associada a exacerbacao de asma ¢ significativa,
pois gera custos elevados com assisténcia médica, além de impacto
na qualidade de vida, como ansiedade, sofrimento, faltas ao
trabalho e a escola, e eleva o risco de desfechos adversos, como
hospitalizac¢ao, intubacao e, até mesmo, morte.

Os [P2-agonistas inalatorios, como o salbutamol, sao
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broncodilatadores de acao rapida e eficazes. Entretanto, estudos
sugerem que durante as exacerbacoes induzidas por virus, o edema
das vias aéreas, a obstrucao de muco e as células eliminadas podem
ser mais importantes do que a contracdo do musculo liso na
contribuigao para a obstrucao das vias aéreas. Com isso, ressalta-
se a necessidade de desenvolver tratamentos especificos para esses
processos patologicos.

Para todos os pacientes com asma, é importante orientar sobre
dois sinais principais de mau controle da doenca: os sintomas
noturnos ou os induzidos por exercicios. Esses sinais indicam
justificam a necessidade de ajustes no manejo da asma e/ou maior
atencao a adesao a medicacao, especialmente em criancgas.

Na alta ap6s uma crise, devem ser abordados o manejo nao
farmacol6gico da asma que visa a identificaciao e tratamento de
fatores de risco modificaveis, a educacao sobre asma, o uso correto
de dispositivos inaladores com espacadores, a adesao a terapia de
controle, o reconhecimento de ataques de asma, a importancia do
exercicio e da dieta e o tratamento de fatores de risco modificaveis
no ambiente pessoal. Além disso, deve ser entregue por escrito um
plano de acdo com orientacOes para identificar a deterioracao do
controle da asma e como reagir diante de uma crise.

Visitas clinicas planejadas quando esses sintomas estiverem
presentes ou antes de temporadas de risco (antes do inicio do ano
letivo) podem ser proveitosas para monitorar a adesdo, assim
como checar a técnica do inalador.
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8) OXIGENOTERAPIA

Isabella Botelho da Silva Cabral
Nadja Félix

Defini¢ao e conceitos

O oxigénio (0,) é um elemento gasoso fundamental para os
seres humanos. A fracao inspirada de O, (FiO.) no ar atmosférico
inalado é de 21%, e para a maioria dos individuos saudaveis ela é
suficiente para manter as necessidades dos seus 6rgaos e sistemas,
atuando diretamente na respiracio celular e na eliminacdo de
toxinas, mantendo a satde cardiovascular.

Algumas condicoes de saude, no entanto, agudas ou cronicas,
podem levar a hipoxemia e/ou hipoxia, com indicacdo de
suplementacao de O. — denominada oxigenoterapia — para a
manutencdo das funcbes vitais. Existem diferentes dispositivos
disponiveis para fornecer esse suporte, conforme a necessidade do
paciente.

Para analisar os niveis de oxigénio, utilizam-se na pratica
clinica dois recursos principais. O mais comum €é a oximetria de
pulso, que, por meio de um oximetro instalado nas extremidades
dos membros, permite fazer a leitura da saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0.). Quando se deseja obter uma medida mais precisa,
indica-se fazer a gasometria, exame realizado a partir da coleta de
sangue, que faz uma analise dos gases sanguineos e da saturagio
arterial de oxigénio (Sa0.).

Diagnéstico clinico

Apds a pandemia iniciada em 2020 pela COVID-19, é comum
encontrar pessoas que possuam oximetros proprios em seus lares
e facam a leitura da SpQO.. Muitas, inclusive, procuram os servicos
de emergéncia apds detectarem alteracoes dos valores durante
episddios de afeccOes respiratdrias.
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E rotina no processo de triagem do paciente na emergéncia
pediatrica realizar a verificacdo dos sinais vitais. Valores de SpO.
baixos, nesse momento, ja acendem um alerta para a equipe que
prontamente deve verificar se ha questoes que justifiquem o valor,
ou se deve ser instalado, o mais breve possivel, o oxigénio
suplementar.

Os valores de normalidade de SpO. e/ou SaO, podem variar,
de acordo com uma série de fatores como: idade, patologia,
presenca de comorbidades prévias etc. De forma geral, na
populacao saudavel é estimado o valor a partir de 95% como alvo.

Algumas patologias como asma, pneumonia e bronquiolite
viral aguda sdo comuns dentre os motivos de procura por servicos
com atendimento pediatrico, e costumam afetar os valores-alvo de
saturacao durante o curso agudo dessas doencas.

Indicagao de admissao hospitalar

Pacientes que necessitam de uso de oxigénio suplementar
acima de 21% em quaisquer niveis, tem indicacdo de internamento
hospitalar inicialmente em unidade de terapia intensiva (UTI) para
que seja realizada a suplementacdo, monitorizacao e vigilancia
adequadas.

O desmame dos niveis de suporte é realizado durante o
internamento, conforme a tolerancia e a evolugao do paciente. Para
a alta da UTI, é necessario que o paciente esteja ha, no minimo,
24 horas sem utilizar oxigénio associado a outros fatores do curso
clinico, que serao definidos pela equipe médica.

Tratamento

A suplementacao de oxigénio pode ser ofertada por meio de
alguns dispositivos onde serao acopladas interfaces nos pacientes
e conectadas a rede de O, hospitalar, ou a cilindros, se necessario.
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Quadro 8.1. Tipos de oxigenoterapia

Cateter nasal tipo 6culos, méscara facial

Sistemas de baixo fluxo | .
simples.

Sistema de Venturi, mascara nio reinalante,

Sistemas de alto fluxo cateter nasal de alto fluxo.

Nota: hé divergéncias na literatura cientifica sobre essa classificac¢do.

Fonte: elaborado pela autora.

Cateter nasal tipo 6culos

E um dispositivo que pode ser utilizado com fluxos de até
2 litros por minuto (Ipm) em pacientes neonatos e até 3 lpm em
pacientes pediatricos. A partir de 40 kg, os pacientes ja podem
receber fluxos utilizados para adultos, de até 6 lpm.

Por se tratar de um sistema de baixo fluxo, nao ha necessidade
de utilizar 4gua no copo umidificador, que pode permanecer vazio.
O cateter, de acordo com o modelo e o fabricante, pode apresentar
variagoes de tamanho, sendo necessario escolher o modelo
adequado a idade e ao tamanho da narina do paciente (neonatal,
pediatrico ou adulto).

Figura 8.1. Tamanhos de cateter

N Adulto

Infantil

Neonatal

Fonte: Moriya (c2023).
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Figura 8.2. Posicionamento do cateter

Fonte: InspiraMed (c2022).

O cateter nasal deve ser inserido nas narinas do paciente, com
sua extensdo posicionada atras das orelhas e ajustada abaixo da
regido do mento, por meio da peca reguladora, conforme
demonstra a Figura 8.2.

Alguns estudos sugerem um calculo para estimar a FiO,
ofertada para os pacientes em uso de cateter. No entanto, varios
fatores individuais como frequéncia respiratéria, peso, e fluxo
utilizado, influenciam diretamente esses valores. Portanto, nao é
considerado 100% seguro realizar as estimativas de concentracoes
de oxigénio em pacientes com cateter nasal.

Sistema de Venturi

Esse dispositivo permite uma aceleragao do fluxo de um fluido
a medida que ele passa por um duto estreito. O responsavel por
isso nesse sistema s3o as pecas diluidoras coloridas que
acompanham o kit e realizam um sistema de arraste de ar por meio
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do jato de alta velocidade gerado.

Figura 8.3. Sistema de Venturi

- Mascara
02 - Traquéia
03 - Diluidor
04 - Suporte do Diluidor
05 - Extensao

02 03
/{,mmmmwrrh ‘jf 04
O
01 =

Fonte: PM2 Medical (2025).

As fracoes inspiradas de O, ofertadas pelo sistema de Venturi
sao fixas, portanto, cada peca diluidora representa uma FiO,
especifica e normalmente o kit contém 6 pecas que podem variar
entre 24% e 50% de oxigénio suplementar.

A diversidade de fabricantes faz com que nao haja uma relacao
fixa entre a cor e a FiO,, no entanto, em todos os modelos estarao
impressas na lateral ou no fundo de cada peca qual a FiO, e quantos
litros por minuto devem ser ajustados no fluxometro de oxigénio
para que seja possivel atingir o valor definido.

O sistema de Venturi também pode ser utilizado em pacientes
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traqueostomizados que necessitam de suplementacao de oxigénio,
sem indicacdo de ventilacdo mecéanica. E importante, quando
utilizado diluidores que demandem fluxos de oxigénio acima de
5 lpm, garantir o abastecimento de agua nos copos umidificadores.

Figura 8.4. Méscara para traqueostomizados

Fonte: Protec (2025).

Figura 8.5. Copo umidificador

MipiFicapO”

NIVEL paxivO

) RWR

WVEL minIME

Fonte: Medical (2025).
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Madscara nao reinalante

A mascara nao reinalante oferece altas concentracoes de
oxigénio, podendo atingir até 100% de O.. Na lateral da interface,
existe um mecanismo de valvula que se fecham durante a
inspiracao, permitindo apenas a entrada do ar enriquecido com
oxigénio. Durante a expiracgao, essas valvulas se abrem, permitindo
que o ar exalado saia para a atmosfera e impedindo sua reinalacao.

Figura 8.6. Mascara nio reinalante

Fonte: HD Houdell (2025).

Esse dispositivo também possui uma bolsa reservatoria de
oxigénio, do tipo baldo. E importante verificar sua insuflacio apds
a regulacdo do fluxometro. A mascara deve ser utilizada em niveis
de O, a partir de 5 Ipm, sendo necessario o abastecimento de 4gua
no copo umidificador.

Cateter nasal de alto fluxo

O cateter nasal de alto fluxo (CNAF) é um dispositivo que
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permite que o oxigénio seja entregue em fluxos elevados de forma
aquecida e umidificada. O célculo para determinar o fluxo a ser
utilizado pode variar de acordo com o fabricante, existindo
modelos que chegam em fluxos de até 60 lpm.

Figura 8.7. Aparelho de CNAF

Fonte: Vapotherm (c2025).

Figura 8.8. Exemplo de utilizagdo da canula de CNAF

Fonte: Vapotherm (c2025).
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Dentre os ajustes possiveis de serem realizados no CNAF
estao: o FiO, (que pode variar de 21% a 100%), a temperatura do
ar (de 36°C a 37°C) e o fluxo (que podem ir de 1 a 60 lpm).

As vantagens desse dispositivo estdo relacionadas a melhor
aceitacao da interface, possivelmente devido ao aquecimento e a
umidificacdo do ar, podendo gerar um incomodo menor no contato
com a mucosa. Além disso, mantem a boca fique livre para ingestao
e permitir o controle especifico da FiO,, de acordo com o
programado no aparelho.

Cuidados gerais

Antes de instalar o oxigénio suplementar, deve-se verificar se
hé outras causas que possam estar contribuindo para a queda da
SpO,, como: mau posicionamento, obstrucao de vias aéreas por
acamulo de secrecdo, utilizacdo de oximetro inadequado para a
faixa etaria, ou defeitos nos cabos, oximetros ou monitores.

Se a SpO. persistir baixa mesmo apo6s as verificagoes, deve-se
instalar o oxigénio conforme prescrito pelo enfermeiro,
fisioterapeuta ou médico. O desmame pode ser iniciado
imediatamente, de acordo com a tolerancia do paciente, sempre
monitorando os niveis de oximetria.

E imprescindivel reforcar que o 0. é um gas utilizado como
medicamento e deve ser administrado com moderacao, nos casos
indicados, para evitar efeitos deletérios relacionados ao uso
excessivo.
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9) VOMITOS E DESIDRATACAO

Raonne Freitas de Almeida
Gabriela Flaeschen Caribé

Introdugao

Os vOmitos sdo uma resposta fisiologica do corpo a diversos
estimulos coordenados pelo sistema nervoso central e que tém
origem de condicoes que vao desde infeccOes até reacoes a
alimentos ou medicamentos.

A desidratagdo, por sua vez, é uma condicao causada pela
deplecido excessiva de agua e eletrolitos no corpo, e acomete
principalmente criancas menores de 5 anos. Quando, por exemplo,
episddios eméticos repetidos ocorrem, a perda hidrica pode levar a
desidratacao.

Devido as melhores condicoes sanitarias, ao aumento da
abrangéncia do calendario vacinal e a introdugdo de hidratagio
oral; o cenario de mortalidade por diarreia, vOmitos e,
consequentemente  por desidratacio, vem melhorando
exponencialmente no Brasil.

O vomito deve sempre ser considerado um sintoma, cuja
investigacdo deve abranger suas diferentes etiologias e respectivas
complicacgoes, a fim de viabilizar um tratamento especifico. Além
disso, deve-se saber tratar possiveis complicacoes causadas pelos
vomitos, como: distirbios hidroeletroliticos (desidratacao, cetose,
alcalose, hipocloremia, hiponatremia e hipocalemia), desnutricao,
esofagite, sindrome de Mallory-Weiss, aspiracdo e choque
(hipovolémico pela desidratacao e/ou hematémese).

Fisiopatologia

O controle emético ocorre em uma area denominada centro do
vOmito, localizada no troco cerebral, que recebe estimulos de
diversas partes do organismo. Podem ser destacadas quatro vias
principais:
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®

(2)

(3)

4)

A zona do gatilho quimiorreceptora, localizada no bulbo, na
regiao do quarto ventriculo (zona postrema), é rica em
receptores dopaminérgicos (D2) e de serotonina (5-
hidroxitriptamina, 5-HT3).

O sistema vestibular é importante na cinetose. Comunica-se
por meio do nervo vestibulo coclear (VIII nervo craniano) e
é rico em receptores muscarinicos (AchM) e histaminicos
(H1).

O sistema nervoso central também desempenha um papel
importante na geracao de vomitos; no entanto, seus
mecanismos sao pouco conhecidos. Distarbios psiquiatricos,
estresse, odores e outros fatores psicologicos, podem
desencadear nauseas e vomitos.

Os nervos aferentes vagais e espinhais do trato
gastrintestinal, que em pediatria representam a via mais
frequentemente envolvida nos episddios de vomito. Os
principais receptores envolvidos no mecanismo do vomito
no trato gastrintestinal sdo os de neuroquinina, dopamina,
colestistoquinina e serotonina (5-hidroxitriptamina),
localizados nas terminacOes vagais aferentes. As células
enterocromafins da mucosa gastrica e de todo tubo
digestorio produzem, principalmente, serotonina em
resposta a diversos estimulos, sensibilizando os aferentes
vagais. A ativacao desses receptores estimula o centro do
vomito e a zona do gatilho quimiorreceptora, ambos ricos
em receptores de serotonina (5-hidroxitriptamina).

O conhecimento dessas vias e de seus respectivos receptores é
importante para compreender os mecanismos de acao dos
medicamentos, que podem atuar de forma seletiva no bloqueio de
receptores especificos.

Etiologias

Como citado anteriormente, para o manejo correto, deve-se
considerar as principais causas, levando em conta a faixa etaria da
crianca. S3o elas:
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Recém-nascido

Erro alimentar.

Doenca do refluxo gastroesofagico com ou sem hérnia de
hiato.

Anomalias obstrutivas: atresia intestinal, estenose,
membrana gastrica, ma rotacao, volvo, estenose hipertrofica
do piloro, doenca de hirschsprung, ileo meconial e anomalias
anorretais.

Neurolodgicas: hematoma subdural, edema cerebral e
kernicterus.

Metabolicas e endocrinologicas: erros inatos do metabolismo,
hiperplasia congénita da suprarrenal e insuficiéncia renal.

Infecciosas: infeccao urinaria, meningite e sepse.

Lactente

Alergia alimentar;
Regurgitacio do lactente e doencga do refluxo gastroesofagico.

Sindromes obstrutivas: estenose hipertroéfica do piloro,
invaginacao intestinal, hérnia encarcerada e doenca de
Hirschsprung.

Metabolicas e endocrinologicas: erros inatos do metabolismo,
hiperplasia congénita da suprarrenal e acidose tubular renal.

Infecciosas: diarreia aguda, infec¢cao urinaria, meningite,
sepse, infeccoes respiratorias, otite média e hepatite.

Neurologicas: tumores e hipertensao intracraniana.
Drogas: aspirina, digoxina e teofilina.

Pré-escolar e escolar

Sindromes obstrutivas: estenose esofagica adquirida,
invaginacao intestinal, hérnia encarcerada e aderéncias pos-
cirurgia.
Doencas gastrointestinais: tlcera péptica, sindrome da
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artéria mesentérica superior, apendicite, pancreatite e
doenca de Crohn.

e Infecciosas: diarreia aguda, meningite, infeccoes
respiratorias e hepatite.

e Sindrome dos vomitos ciclicos.

Todas as idades

e Respiratorias: tosse e infecgbes respiratorias.

Infecciosas: diarreia aguda e hepatite.
Neurologia: meningite, encefalite e tumor.

Quimioterapia.
e Pobs-operatorio.

Manejo diagndstico e terapéutico

Neste capitulo serd abordado o manejo especifico das trés
etiologias mais prevalentes no contexto da urgéncia pediatrica. As
demais causas deverao ser avaliadas conforme os protocolos
especificos.

Figura 9.1. Sugestao fluxograma conduta inicial

Zerar dieta momentaneamente

. e tentar iniciar reidratacéo oral

Avaliar LCR e TAC. ou venosa, conforme o grau de infeccioso.
desidratacao.

Tratar quadro

Se LCR e TAC normais e Se os vOmitos persistirem:
vOmitos persistirem: medicar para auxiliar na
medicar. terapia de reidratagao.

Legenda: LCR: Liquido Cefalorraquidiano; TAC: Tomografia Computadorizada.
Fonte: elaborado pelos autores.
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9) Vomitos e desidrataciao

As medidas dietéticas estdo indicadas em todos os casos,
independentemente da etiologia, reservando-se o uso de drogas
antieméticas para algumas situacoes.

A conduta inicial é a suspensao da dieta por um periodo breve,
de acordo com a intensidade dos vomitos, ofertando liquidos para
manter hidratacio adequada: inicialmente, de 10 a 15 ml de
solucao hidratante, preconizada pela Organizacao Mundial da
Saide (OMS), a cada 15 minutos e, a seguir, se houver boa
tolerancia, reiniciar a dieta, sempre comecando com pequenos
volumes — de 30 a 50 ml, oferecidos a cada duas ou trés horas.

Ainda que a crianca vomite nas primeiras tomadas do soro,
deve-se continuar oferecendo a solucdo hidratante em pequenos
volumes. Em casos de distensao abdominal intensa, vOomitos
incoerciveis, suspeita de obstrucao intestinal, choque, ileo
paralitico ou distirbios da consciéncia, deve-se optar pela
hidratacao venosa.

Dentro das possiveis medidas ndo farmacoldgicas para o
manejo dos vOmitos, destacam-se: evitar odores desagradaveis,
tratar a desidratacdo e as alteracOes eletroliticas, realizar
esvaziamento de fecaloma em pacientes com constipacao intestinal
grave, manter adequada a higiene oral, ofertar alimentos frios em
pequenas porgoes, reduzir ou eliminar as sondas e tubos quando
possivel.

Para tratar o sintoma, o medicamento mais indicado e mais
bem estabelecido na pediatria é a ondansetrona, um potente
antagonista, altamente seletivo, dos receptores 5-HT3. A posologia
por via oral deve ser:

e Para pacientes de 6 meses a 2 anos de idade ou peso corporeo
> 8 kg = de 0,2 a 0,4 mg/kg/dose, de 8/8 horas.

e Para pacientes com peso > 30 kg = 4 mg/dose de 8/8 horas.

A dose maxima deve ser de 8 mg/dose. A apresentacao oral
sublingual (de 4 a 8 mg) é de absorcao rapida. O comprimido de
desintegracao oral deve ser retirado da embalagem com as maos
secas e colocado imediatamente sobre a ponta da lingua, onde se
dissolve em segundos, podendo ser engolido com a propria saliva.
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N3ao é necessario administrar com liquidos.

Complicagoes

Como ja mencionado, a complicacdio mais prevalente é a
desidratacao, que de acordo com o sbdio sérico, pode ser
classificada em hipertonica, hipot6énica e isotonica.

A isotOnica é o tipo mais comum, onde as perdas de sodio e
agua sdo iguais e o sddio sérico varia entre 130 e 150 mEq/1, tendo
diarreia e vOmitos como as principais causas. Na desidratacao
hipotonica a perda de eletrolitos é superior a da agua, é a forma
mais grave, sendo mais comum em criancas desnutridas. Ja na
hipertonica, a perda de agua é superior a de eletrolitos, as causas
mais comuns sao diabetes e uso de diuréticos.

Sinais e sintomas dependem do grau de desidratacdo.
Pacientes com desidratacdo leve podem apresentar apenas
oligaria, sem nenhum outro sintoma. Labios secos, turgor cutaneo
reduzido, tempo de enchimento capilar prolongado, taquicardia,
irritabilidade podem ser sintomas de desidratacdo moderada. Ja
na desidratacao grave, observa-se letargia, taquipneia, hipotensao,
além dos sintomas mencionados anteriormente.

Para classificar o grau de desidratacao, recomenda-se utilizar
0 Quadro 9.2, baseado em orientacoes da OMS.

Indicacdo de internamento hospitalar

(1) Recusa alimentar e/ou impossibilidade de reidratar por via
oral.
(2) Sinais de desidratacao moderada e/ou grave.
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Quadro 9.1. Classificacao da desidratacgio

Etapas | A | B | C
Observe
Estado Bem, alerta. .Irrltado, . Comatoso, hipotonico.
geral intranquilo.
Olhos Normais Fundos Muito fundos e secos
Lagrimas | Presentes Ausentes Ausentes
Bebe normal, SFQento, bebe Bebe mal ou nio é
Sede rapido e
sem sede. 3 capaz de beber
avidamente.
Explore
Sinal da Desaparece Desaparece D g LD
. lentamente (mais de 2
prega rapidamente. lentamente.
segundos)
Pulso Cheio. Répido, fraco. Muito fraco ou
ausente.
Decida
Se apresentar dois ou
. mais sinais, incluindo
. Se apresentar dois
Sem sinais de Lo pelo menos um dos
: ~ ou mais sinais: com
desidratagao. . ~ destacados com
desidratacao. . .
asterisco (*):
desidratacao grave.
Trate
U @ ol A Use o plano B (pese | Use o plano C (pese o

o paciente).

paciente).

Fonte: elaborado pelos autores com base em World Health Organization (2024).
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Quadro 9.2. Prevencao de desidratacdo: plano A

PLANO A
PARA PREVENIR A DESIDRATACAO NO DOMICILIO

Explique ao paciente ou acompanhante para fazer no domicilio:

1) OFERECER OU INGERIR MAIS LIQUIDO QUE O HABITUAL PARA
PREVENIR A DESIDRATACAO:

e 0 paciente deve tomar liquidos caseiros (agua de arroz, soro caseiro,
cha, suco e sopas) ou solucao de reidratacio oral (SRO) apds cada
evacuacgdo diarreica;

¢ nado utilizar refrigerantes e nao adocar o cha ou suco.

2) MANTER A ALIMENTACAO HABITUAL PARA PREVENIR A
DESNUTRICAO:

e continuar o aleitamento materno;
e manter a alimentacdo habitual para as criancas e os adultos.

3) SE O PACIENTE NAO MELHORAR EM DOIS DIAS OU SE
APRESENTAR QUALQUER UM DOS SINAIS ABAIXO, LEVA-LO
IMEDIATAMENTE AO SERVICO DE SAUDE:
sinais de perigo:

e piora na

. . e muita sede; e sangue nas fezes;
diarreia; . S
. vomitos e recusade e diminuigdo da
. alimentos; diurese.
repetidos;

4) ORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:
e reconhecer os sinais de desidratacao;
e preparar e administrar a SRO;
e praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada
das maos, tratamento da 4gua e higienizacao dos alimentos).
5) ADMINISTRAR ZINCO UMA VEZ AO DIA, DURANTE 10 A 14 DIAS:
e até seis (6) meses de idade: 10 mg/dia;
e maiores de seis (6) meses de idade: 20 mg/dia.

Quantidade de liquidos que devem ser
Idade administrados/ingeridos apds evacuacao
diarreica

Menores de 1 ano De 50 a 100 ml

De 1 a 10 anos De 100 a 200 ml

Maiores de 10 anos | Quantidade que o paciente aceitar

Fonte: elaborado pelos autores com base em World Health Organization (2024).
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Quadro 9.3. Prevencao de desidratagao: plano B

PLANO B
PARA TRATAR A DESIDRATACAO POR VIA ORAL NA UNIDADE DE SAUDE

1)

2)

3)

O PLANO B DEVE SER REALIZADO NA UNIDADE DE SAﬁDE. oS |
PACIENTES DEVERAO PERMANECER NA UNIDADE DE SAUDE ATE A
REIDRATACAO COMPLETA.

ADMINISTRAR SOLUCAO DE REIDRATACAO ORAL:

¢ a quantidade de solucdo ingerida dependera da sede do paciente;
e a SRO dever4 ser administrada continuamente, até que desaparecam
os sinais de desidratagao;

e apenas como orientacdo inicial, o paciente devera receber de 50 a
100 ml/kg para ser administrado no periodo de 4 a 6 horas.
DURANTE A REIDRATACAO, REAVALIAR O PACIENTE SEGUINDO.
AS ETAPAS DO QUADRO “AVALIACAO DO ESTADO DE HIDRATACAO
DO PACIENTE”:

¢ se desaparecerem os sinais de desidratacdo, utilize o PLANO A;
e se continuar desidratado, iniciar a sondagem nasogéstrica
(gastroclise);

e se o0 paciente evoluir para desidratacao grave, seguir o PLANO C.
DURANTE A PERMAN ENCIA DO PACIENTE OU ACOMPANHANTE
NO SERVICO DE SAUDE, ORIENTAR A:

e reconhecer os sinais de desidratacao;

e preparar e administrar a solucao de reidratagio oral;

e praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada

das maos, tratamento da 4gua e higienizacao dos alimentos).

Fonte: elaborado pelos autores com base em World Health Organization (2024).
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Quadro 9.4. Prevencio de desidratacgio: plano C

O PLANO C CONTEMPLA DUAS FASES PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS:
A FASE RAPIDA E A FASE DE MANUTENCAO E REPOSICAO.

FASE RAPIDA — MENORES DE 5 ANOS (fase de expansio)

- TEMPO DE

SR | LY ADMINISTRACAO
Iniciar com 20ml/kg de peso. Repetir essa
quantidade até que a crianca esteja hidratada,

Soro reavaliando os sinais clinicos apés cada fase de .

ﬁsugloglco & expansao administrada. 30 minutos

0,9% p : -

£ Para recém-nascidos e cardiopatas graves,

comecar com 10ml/kg de peso.

AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE.
FASE RAPIDA — MAIORES DE 5 ANOS (fase de expansio)

SOLUCAO VOLUME TEMPO DE ADMINISTRACAO
1° soro fisiolégico a 0,9% 30 ml/kg 30 minutos

2° Ringer lactato ou solucéo 5

polieletrolitica 70 ml/kg Duas horas e 30 minutos

FASE DE MANUTENCAO E REPOSICAO (para todas as faixas etarias)
SOLUCAO VOLUME EM 24 HORAS
Peso até 10 kg 100 ml/kg
Soro glicosado a 5% + soro 1.000 ml + 50 ml/kg que
fisiol6gico a 0,9% na proporcio de exceder 10 kg

4:1 (manutencao) . 1500 ml + 20 ml/kg que
Acima de 20 kg exceder 20 kg

Pesode 10 a20 kg

Soro glicosado a 5% + soro
fisiol6gico a 0,9% na proporcio de
1:1 (reposicao)

Iniciar com 50 ml/kg/dia. Reavaliar essa
quantidade de acordo com as perdas do paciente.

2 ml para cada 100 ml de solugao da fase de
manutencao.

AVALIAR PACIENTE CONTINUAMENTE. SE NAO HOUVER MELHORA DA DESIDRATACAO,
AUMENTAR A VELOCIDADE DE INFUSAO.

e Quando o paciente puder beber, geralmente de duas a trés horas apos o inicio da reidratagao
venosa, indicar a reidratacao por via oral com SRO, mantendo a reidrata¢ao venosa;

e interromper a reidratacio por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO
em qualidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de
um paciente para outro, dependendo do volume das evacuagoes;

o lembrar a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras 24 horas de
tratamento;

e observar o paciente por pelo menos 6 (seis) horas.

KCl a 10%

Fonte: elaborado pelos autores com base em World Health Organization (2024).
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10) INTERPRETACAO DA GASOMETRIA

Cecilia Moraes de Brito

A anélise da gasometria é uma ferramenta de diagnostico
comumente usada para avaliar as pressoes parciais dos gases no
sangue e o contetido acido-base. Compreender e usar a anilise de
gases sanguineos permite que os profissionais interpretem
distarbios respiratorios, circulatérios e metabolicos.

Essa analise pode ser realizada tanto em amostras de sangue
arterial quanto em sangue venoso. As diferencas nos valores
medidos de gases sanguineos, entre sangue arterial e venoso, sao
mais pronunciadas para a pressao parcial de oxigénio (PO.), ja que
PO, é a nica razao clinica para a obtencao de colecoes arteriais.

Geralmente, a PO, é de aproximadamente 60 mmHg, sendo
mais baixa no sangue venoso apos a liberacao de oxigénio (O.) nos
capilares. Por sua vez, a pressao parcial do di6xido de carbono
(PCO,) varia entre 2 e 8 mmHg, apresentando valores mais altos
no sangue venoso. O pH geralmente é de apenas 0,02 a
0,05 unidades de pH, sendo mais baixo em uma amostra venosa.
A coleta adequada de amostras é fundamental para obter
resultados precisos na analise dos gases sanguineos e do pH.

Amostras de sangue arterial ou venoso devem ser coletadas em
seringas estéreis heparinizadas, com volume de 1 a 3 ml. A coleta
de uma gasometria arterial é, normalmente, realizada nas artérias
radial, braquial ou femoral, sendo a artéria radial a mais
frequentemente utilizada.

Coleta de gasometria arterial radial
Para realizar a coleta de gasometria na artéria radial é
necessario realizar os seguintes passos:
(1) Higienizar as maos.
(2) Separar o material para coleta: seringa heparinizada,
algodao com alcool, agulha — nos tamanhos 25x7, 25x8 ou
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13x4,5 e curativo tipo esparadrapo.

(3) Identificar-se e explicar o procedimento ao paciente e/ou
acompanhante.

(4) Realizar teste de Allen e selecionar a artéria desejada,
conforme descricao:

TESTE DE ALLEN

Segure a mao do paciente firmemente e comprima
simultaneamente as artérias cubital e radial. Solicite que o
paciente abra e feche a mao até que ela apresente coloracao
esbranquicada. Em seguida, libere a pressao da artéria cubital e
observe o retorno da coloracio da mao. Se a coloracéo retornar
dentro de 5 a 7 segundos, a circulacédo cubital é considerada
adequada, podendo-se prosseguir a coleta. Caso demore mais de
15 segundos para retornar, o enchimento cubital é inadequado e
essa artéria radial nao deve ser puncionada.

(5) Calcar as luvas e fazer a antissepsia do local escolhido.

(6) Com os dedos anular e indicador, realizar a palpacao e
localizacao da artéria, efetuando compressao suficiente para
imobilizar, sem perder o batimento arterial.

(7) Inserir a agulha entre ambos os dedos, dirigindo o bisel para
cima, em um angulo de 45° na direcao do sentido da artéria
(radial ou braquial). Caso seja femoral posicionar em angulo
de 90°.

(8) Extrair amostra com coleta de 1 ml.

(9) Retirar a agulha, exercer pressao manual, para evitar que se
forme hematoma, apds a puncao. Recomenda-se pressionar
por 5 minutos no ponto da puncao.

(10)Retirar ar da seringa, retirar a agulha da seringa e descartar,
fechar a seringa com a prépria tampa e identificar.

(11) Recomenda-se analisar a amostra em até 10 minutos, apos a
coleta.

A gasometria também pode auxiliar na anélise de eletrolitos e
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glicose. Entretanto, neste capitulo, o foco sera na avaliacao dos
seguintes parametros: ventilacdo alveolar, trocas gasosas,
transporte de oxigénio e equilibrio acido-basico.

Ventilagao alveolar

Por meio da interpretacdo da PCO. é possivel avaliar se a
ventilacdo alveolar é adequada para eliminar o gas carboénico
produzido.

e PCO:. entre 30 e 45 mmHg — normocapnia: estado de
ventilacao adequada.

e PCO, < 35 mmHg — hipocapnia: indica hiperventilacao.
e PCO. > 45 mmHg — hipercapnia = indica hipoventilacao, ou
seja, ventilacdo-minuto inadequada, podendo ocorrer em

casos de doencas pulmonares obstrutivas, reducao do drive
respiratorio ou fadiga muscular respiratoria.

Trocas gasosas

A principal funcao do sistema respiratorio é realizar a troca
entre oxigénio e gas carbonico por difusao passiva.

A pressao arterial parcial de oxigénio (PaO,): é a medida da
pressao parcial exercida pelas moléculas livres de oxigénio no
sangue arterial, portanto, refere-se, somente, ao oxigénio
dissolvido no plasma. Uma vez ligado a hemoglobina, o oxigénio
deixa de exercer pressdao. Dessa forma, a PaO. nao é capaz de
determinar o quanto de oxigénio esta disponivel no sangue arterial.

A PaO, pode estar diminuida por: baixa pressao barométrica,
baixa FiO,, hipoventilacdo alveolar e desequilibrio da relagio
ventilacao-perfusao.

Transporte de oxigénio

Uma das formas de avaliar o transporte de oxigénio é por meio
da saturacao arterial de oxigénio (Sa0.) que € o percentual do total
dos sitios de ligacao da hemoglobina ocupados por oxigénio.
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Equilibrio acido-basico

O equilibrio acido-basico é avaliado por meio do pH, que
representa uma escala conveniente de expressar a concentragao de
hidrogénio (pH = log[H*]). Os limites de normalidade do pH estao
entre 7,35 € 7,45.

O pH plasmatico representa a relagao entre o bicarbonato e o
dioxido de carbono, segundo a formula de Henderson-Hasselbach:

PH = 6,10 + log [HCO;] / 0,03 x PCO-,

Essa formula mostra que, se o bicarbonato (HCO5) aumenta, o
pH aumenta (relacdo diretamente proporcional), tornando o meio
basico. Ao contrario, se o PCO, aumenta, o pH diminui (relacao
inversamente proporcional), tornando o meio acido.

No plasma sanguineo, o HCO; e o di6xido de carbono (CO.)
compdem o sistema tampao bicarbonato-CO. (de acordo com
reacdo quimica descrita a seguir), que é o principal sistema
regulador do pH plasmatico, evitando variagoes bruscas.

HCO; + H+ <—> H.CO3; <—> CO: + H:0

Dessa forma, a acidemia pode ser secundéria a perda de HCO,
ou ao aumento de PCO,, enquanto a alcalemia pode ser secundéria
ao aumento de HCO; ou a diminuicao de PCO..

Interpretagao da gasometria arterial

Segue um passo a passo para a interpretacdo da gasometria
arterial.

(1) Verificar o pH

Os valores normais estao entre 7.35 € 7.45. Se pH< 7.35 =
acidemia; se pH< 7.45 = alcalemia.

134



10) Interpretagio da gasometria

(2) Avaliar origem do disturbio

Avaliar se o disturbio é primariamente de origem metabdlica
ou respiratoria, conforme Quadro 10.1.

Quadro 10.1. Origem do distirbio primario

H Distarbio primario Distarbio primario
p metabdlico respiratorio
Acidose ‘ HCO; ¢ pCO: T
Alcalose 4 | HCOs f pCO: ¢

Fonte: elaborado pela autora.

Essa avaliacao ¢ feita baseada nos valores de referéncia para o
bicarbonato e PCO, (os “fieis da balanca”). Usa-se os seguintes
valores como base para interpretacdo: bicarbonato=24 e
PCO. = 40. Se o valor encontrado na gasometria for mais distante
de 24 para o bicarbonato, é distirbio primario metabdlico. Se for
mais distante de 40 para a PCO., é disturbio respiratorio.

O pH sempre sera mais proximo ao distirbio primario,
independente da compensacao.

Exemplo 1: pH 7,21 / HCO; 18 / PCO. 49

Nesse exemplo, temos um pH < 7,35 = alcidemia. Ao avaliar o
HCO;, observa-se que ele estd reduzido (compativel com um
quadro de acidose), apresentando uma diferenca de 6 pontos de
distancia do “fiel da balanca” (24 - 18 = 6). O PCO, esta aumentado
(também compativel com acidose), com uma diferenca de 9 pontos
em relacao ao valor de referéncia (49 - 40 = 9). Dessa forma, quem
se encontra mais distante do “fiel da balanca” é o PCO., sendo o
distarbio primério uma acidose respiratoria.

No proximo topico sera abordado como avaliar se hd um
distarbio metabolico associado.
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Exemplo 2: pH 7,26 / HCO5 17 / PCO, 38

Se o pH < 7.35 = alcalemia. O HCO4 é reduzido, com 7 pontos
de diferenca entre o valor encontrado e o fiel da balanca
(24 -17=17). O PCO, esta diminuido, o que nao justificaria uma

acidose. Dessa forma, o disttrbio priméario é metabdlico.

(3) Avaliar resposta compensatoria

Quando ocorre um disturbio 4cido-base primario, o organismo
trabalhara para compensé-lo, isto é, lancard mao de mecanismos
para minimizar os efeitos deletérios do pH arterial alterado. Assim,
os distarbios respiratérios primarios sdao compensados por
mecanismos metabolicos, enquanto que os distarbios metabolicos

primarios sao compensados por mecanismos respiratorios.

Quadro 10.2. Disttirbio acido-base e mecanismos de compensacgao

Distarbio acido-base

Mecanismo(s) de compensacio

Acidose metabdlica

Ventilacdo minuto

({HCO3) ([PaCO. == |pH)
Alcalose metabélica ¢ Ventila¢io minuto
(THCOS-) (Tpacoz —_— LpH)
Acidose respiratoria ? Reabsorg¢io de HCO5 e ?Excregﬁo renal de H+
(Tpcog) (fHcos = tom

Alcalose respiratoria
(iPCOz)

Reabsorg¢io de HCO5 e LExcregio renal de H+
(iHCOg‘ =) i pH)

Fonte: adaptado de Melo (2018).

Apds definir qual o disttirbio primario, utiliza-se formulas para
prever quais os valores esperados de PCO, e HCO; para

compensacao.
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Quadro 10.3. Distirbio acido-base e formula para compensacao

Distiarbio acido-
base primario

Foérmula para avaliar compensacio

Acidose metabdlica

PaCO: esperado =1,5xHCO3 +8 (+2)

fnlzsa{gf’)(laica PaCO:. esperado =40+ 0,7x(HCO3 —24)

Acidose Aguda HCO; esperado = 24 + (PaCO- -40)/10
respiratoria Cronica | HCOj; esperado =24 + 4x (PaCO- -40)/10
Alcalose Aguda HCO; esperado = 24-2x (40 - PaCO2)/10
respiratoria Cronica | HCOj esperado = 24—5x% (40 - PaCO-)/10

Fonte: elaborado pela autora.

Exemplo 1: pH 7,21 / HCO5 18 / PCO. 49

Como definido, trata-se de uma acidose respiratoria, logo, a
compensacgao sera metabolica. Supondo que esse seja um quadro
agudo, a férmula para calculo do HCO; esperado é:

HCO; esperado = 24 + (PaCO. - 40)/10
HCO; esperado = 24 + (49 - 40)/10
HCO, esperado = 24 + (49 - 40)/10
HCO; esperado = 24 + 0,9 = 24,9

Dessa forma, o HCO; encontrado encontra-se menor que o
valor esperado para compensacdo, o que € compativel com uma
acidose metabolica. Isso significa que esse paciente tem uma
acidose respiratoria associada a uma acidose metabolica.

Exemplo 2: pH 7,26 / HCO5 17 / PCO, 38

Como visto, trata-se de uma acidose metaboélica. Portanto, a
compensacao sera respiratoria. Deve-se calcular qual seria o PCO.

esperado:

PaCO, esperado =1,5xHCO; +8 (£2)
PaCO, esperado =1,5x% 17 +8 (+2)
PaCO. esperado =25,5 +8 (£2) = 33,5 (£2)
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Dessa forma, o PCO, encontrado encontra-se maior que o valor
esperado para compensacao, o que € compativel com uma acidose
respiratoria. Isso significa que esse paciente tem uma acidose
respiratoria associada a uma acidose metabolica.

(4) Se acidose metabdlica, calcular o anion gap

Para a manutencdo da neutralidade elétrica sérica, a
concentracdo plasmatica dos ions de carga positiva (cations) e de
carga negativa (dnions) deve ser igual. Os cations e anions que
costumam ser mensurados sao: o sédio (Na+*), o potassio (K*), o
bicarbonato (HCO;) e o cloro (Cl). Assim, alguns eletrolitos
deixam de ser medidos e passam a ser chamados de cétions e
anions nao mensurados.

Ao comparar a soma dos cations mensurados (sédio e
potéssio) a soma dos anions mensurados (cloro e bicarbonato),
observa-se uma diferenca na concentracdo i6nica que ocorre
devido a ndo contabilizacdo de alguns ions. Essa diferenca é
chamada de anion gap (AG). Como a concentracao plasmaética de
potéssio é muito baixa e bastante constante, ele é suprimido do
calculo do AG. Utiliza-se, portanto, a seguinte formula:

AG = Na* - (CI' + HCO3)

O valor de referéncia do AG esta entre 8 e 12 mEq/l. Sendo
importante lembrar que o valor de AG pode ser afetado no quadro
de hipoalbuminemia, devendo-se fazer o calculo do AG corrigido:

AG corrigido= AG + 2,5 x (4-albumina)

O céalculo do AG serve para definir qual a causa de acidose.
Quando h4 um anion gap Aumentado, isso se deve ao acimulo de
acidos nao mensurados, como &cido latico (sepse), cetoacidos
(cetoacidose diabética), 4acido foérmico/gliclico (ingestao de
metanol e etilenoglicol), fosfatos e sulfato (insuficiéncia renal).

Por outro lado, a acidose metabdlica com anion gap normal,
acontece por alteracdo do bicarbonato, ja& que sua concentragio
diminui e a de cloro aumenta quase que em uma proporcao de 1:1,
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por isso o AG permanece inalterado. Esse tipo de acidose acorre
devido a mecanismos fisiopatolégicos que apresentam perda de
bicarbonato ou redugao da excrec¢ao renal de acidos.

Do ponto de vista pratico, esse calculo serve tanto para nos
orientar quanto a etiologia do quadro, quanto para ajudar na
decisao de algumas intervencoes, como a reposicao de bicarbonato
em quadros de acidose grave. Nos quadros de anion gap normal, a
fisiopatologia da acidose é por perda de bicarbonato, sendo

coerente a reposicao, dependendo do quadro clinico.

Por outro lado, nos casos de AG aumentado, a acidose néo é
por perda de bicarbonato, mas sim por acamulo de outros acidos,
sendo questionavel o beneficio da reposicao de bicarbonato.

¢ AG aumentado = reversao do quadro tende a normalizar a
acidose = mais criterioso com uso de bicarbonato.

e AG normal = perda de bicarbonato efetivo = mais tolerante
com o uso do bicarbonato.

Em alguns casos, é possivel ter perda de bicarbonato associado
ao acumulo de novos acidos. Para essa avaliacao, nos quadros de
acidose de AG aumentado, pode-se realizar o calculo do
delta/delta, descrito a seguir.

(5) Célculo do delta/delta

A ideia ¢ avaliar se a reducao encontrada de bicarbonato para
compensacao € proporcional ao acimulo de novos acidos ou se ha
uma perda mais significativa.

Delta/delta = (AG medido — AG normal) / (HCO3; normal — HCO3 medido)
Delta/delta= AG — 12 / 24-HCO;

Se delta/delta <1 quer dizer que a perda de bicarbonato é
maior do que o esperado, dessa forma no quadro de acidose grave
(pH < 7,1 ou Bic < 10) com AG aumentado e delta/delta < 1 pode
ser avaliado o uso de bicarbonato.

139



Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

Referéncias

Castro D, Patil SM, Zubair M, Keenaghan M. Arterial blood gas. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island: StatPearls Publishing; 2024 Jan 8 [cited 2025

May 19]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK536919

Melo, C. Gasometria arterial: da fisiologia a pratica clinica. Brasilia: Eh-Books
Cursos e Livros Eletronicos; 2018. Portuguese.

140


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK536919

11) MANEJO RACIONAL E HUMANIZADO
DA FEBRE NO PRONTO ATENDIMENTO
PEDIATRICO

Flavio Melo

"A febre é uma das trés grandes pestes da humanidade,
Jjuntamente com a fome e a guerra.” William Osler (1886)

A febre é um dos sintomas mais comuns na pediatria e,
historicamente, evoca grande preocupacdo, tanto na populacgao
leiga quanto nos profissionais de sadde.

Em 1980, o pediatra Barton Schmitt cunhou o termo
“febrefobia” para descrever o medo excessivo e irracional da febre,
um fendmeno que persiste até hoje. Essa febrefobia, alimentada
por crencas culturais e desinformacao, frequentemente leva pais e
cuidadores a buscarem o pronto atendimento pediatrico por
quadros febris, muitas vezes com a expectativa de normalizagio
imediata da temperatura.

Estudos recentes revelam um dado alarmante: a febrefobia
também se manifesta entre os proprios profissionais de sadde.
Essa ansiedade em relacdo a febre pode influenciar negativamente
a conduta clinica, resultando em uma énfase excessiva na
supressao da temperatura em detrimento da avaliacdo global da
crianca e do seu bem-estar. Essa abordagem, por sua vez, pode
reforcar a ansiedade parental, criando um ciclo vicioso de
medicalizacao desnecessaria e manejo inadequado da febre.

E crucial, portanto, desmistificar a febre e promover um
manejo racional e humanizado, centrado na crianca e em suas
necessidades, e nao apenas no termémetro.

Conceituando a febre: sinal, ndao doenga
A febre nao é uma doenca em si, mas sim um mecanismo de
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defesa do organismo, promovendo uma resposta imunoldgica mais
eficiente contra agentes infecciosos. A elevacao da temperatura
corporal ocorre devido a liberacao de pirégenos, que estimulam o
hipotalamo a ajustar o ponto de regulacao térmica do corpo.

Diferente da hipertermia, que ocorre quando ha uma falha nos
mecanismos de dissipacdo de calor, a febre é uma resposta
adaptativa e controlada. Estudos indicam que a febre pode acelerar
a producao de anticorpos, aumentar a mobilizacao de leucocitos e
diminuir a replicacdo de patdgenos, conferindo uma vantagem
imunologica ao organismo.

Além disso, é importante reforcar que a intensidade da febre
nao esta necessariamente relacionada a gravidade da doenca.
Criancas com infeccOes virais benignas podem apresentar febres
elevadas, enquanto quadros bacterianos graves podem ocorrer
com febre baixa ou até mesmo sem febre.

Definindo numericamente a febre: ha consenso?

Embora a febre seja amplamente reconhecida como um
aumento da temperatura corporal, ndo ha um consenso absoluto
sobre os valores exatos que a definem. Diferentes organizacgdes
médicas utilizam critérios distintos para estabelecer os limites da
febre. De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria e a
Sociedade Italiana de Pediatria, os seguintes valores sao
considerados referéncia para febre:

Quadro 11.1. Valores de referéncia para febre

Local de medida Temperatura considerada febre
Oral/Retal Maior ou igual a 38°C

Axilar Maior ou igual a 37,5°C

Auricular Maior ou igual a 37,8 - 38°C

Fonte: adaptado de Chiappini et al. (2017) e Sociedade Brasileira de Pediatria (2025).

Apesar dessas variacoes, a maioria das diretrizes
internacionais adota medida oral e/ou retal maior ou igual a
38,0°C como parametros para definir febre e mais recentemente,
a Sociedade Brasileira de Pediatria definiu febre como temperatura
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maior ou igual a 37,5°C na regiao axilar.

O mais importante é caracterizar o aumento da temperatura
em conjunto com outros sinais clinicos de doenca na crianca.
Assim, tém-se a conjuncao da medida com os sinais clinicos para
enquadra-la no que seria a sindrome febril.

Avaliacao rapida eficaz: Triangulo de Avaliagao
Pediatrica (TAP)

No pronto atendimento pediatrico, a avaliagdo inicial da
crianca febril deve ser realizada de forma rapida, sistematica e
abrangente, indo além da simples afericao da temperatura.

O Triangulo de Avaliacao Pediatrica (TAP) é uma ferramenta
essencial para a classificacio de risco, permitindo identificar
rapidamente pacientes que necessitam de atendimento prioritario.
O TAP avalia trés componentes-chave, de forma visual e auditiva,
sem a necessidade de contato fisico inicial, descritos na Figura 11.1.

Figura 11.1. Tridngulo de avaliacdo pediatrica

Aparéncia Respiragao

« Atitude » Postura

« Tonus muscular + Ruidos respiratorios
« Choro audiveis

« Capacidade de consolo
« Olhar

« Interesse pelo que se
passa em redor

« Tiragem subcostal,
intercostal, supraesternal
« Adejo nasal

« Taquipneia

Circulagdo
« Palidez

« Coloracao da pele
« Cianose

Fonte: Pires et al. (2021).
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Quadro 11.2. Componentes do TAP

Componente | Zona verde Zona amarela Zona vermelha
do TAP (estavel) (instavel) (critico)
Normal . . ~
A 2 Irritada, sonolenta, Inconsciente, nao
Aparéncia responsiva, - . gl
. pouco responsiva, responsiva, auséncia
(geral) contato visual,
. choro fraco. de choro.
choro vigoroso.
Normal, sem . . .. .
Taquipneia, Bradipneia, apneia,
Trabalho esforco, sons = . L
o b retragoes, gemido, respiracao irregular,
respiratorio respiratorios - 22 A
estridor, sibilos. auséncia de sons.
claros.
Cor rosea, Palidez, livedo Cianose, palidez
Circulac¢do perfusao capilar reticular, perfusao acinzentada, perfusio
(pele) normal capilar lentificada capilar > 3 segundos
(< 2 segundos). (de 2 a 3 segundos). ou ausente.

Fonte: adaptado de Fernandez et al. (2017).

Utilizando o TAP na classificacdo de risco

e Zona verde: risco baixo. Paciente clinicamente estavel, sem

sinais de gravidade iminente. Atendimento em tempo
oportuno, mas nao emergencial.

e Zona amarela: risco intermediario. Paciente com
instabilidade potencial. Necessita de reavaliagao e
monitorizacdo mais frequentes. Atendimento prioritario.

e Zona vermelha: risco alto. Paciente em instabilidade critica.
Necessita de intervenc¢ao imediata. Atendimento emergencial
e simultaneo a avaliacao.

A utilizacdo do TAP permite priorizar o atendimento no
pronto-socorro, direcionando a atencao imediata para as criancas
com maior risco de condi¢Oes graves, independentemente do valor
da temperatura.

Manejo farmacolégico racional: antitérmicos
disponiveis no Brasil

O objetivo principal do uso de antitérmicos na febre nao € para
normalizar a temperatura, mas para aliviar o desconforto da
crianca, melhorando seu bem-estar geral e permitindo que se
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alimente, hidrate e descanse adequadamente. A decisao de utilizar
um antitérmico deve ser individualizada, considerando o estado
geral da crianca, a presenca de desconforto significativo e outros
fatores clinicos relevantes.

No Brasil, os antitérmicos mais comumente utilizados em
pediatria sao:

Quadro 11.3. Medicamentos para febre comumente utilizados no Brasil

Medica- Dose Inicio Apresenta- |Tempo Efeitos Restricoes de
- = ~ | adversos
mento usual de acao |coes de acdo uso
comuns
De1oa Primeira
15 mg/kg/ E;;O glrt‘iggsses escolha na
dose De30a |Gotas, xarope, | De 4 a p . maioria dos
Paracetamol , . N Hepatotoxicidad PN
(max. 60 min comprimido. |6 horas e em casos. Atengao a
diério dose méaxima
superdosagem. didri
75 mg/kg) iaria.
Considerar em
De 10 ak Gotas Hipotenséao casos de febre
20 m, 3 4 Ari
dose s/ke/ De33oa solugdio oral, Dega reacoes 2521?arr€f§:;§fla.
Dipirona , 30 comprimido, 4 alérgicas, L. .
(méx. 60min |, . % 6 horas : beneficio devido
A injetavel, agranulocitose :
diario s ao risco de
supositorio. (rara). .
80 mg/kg) agranulocitose
(raro).
Evitar em
Desa menores de 6
10 mg/kg/ Desconforto meses, dengue
dose Deaoa Suspensao De6a gastrointestinal, ou sus’ eita
uprofeno . . oral, irritacdo : -
Tbuprof 3 1 irritaci peita,
(méx. 60 min - 8 horas P desidratacéo,
didri comprimido. géstrica, asma. doenca
1ario nefrotoxicidade. | » doeng
4omg/kg) inflamatoria
intestinal.
Nao
Deo,5a recomendado
1,0 mg/kg/ Desconforto patr'a uso
dose . IDesoa Dega |Eastrointestinal |oiiieo
Cetoprofeno | (8/8 h) ou 60 r:ilin Gotas, xarope. | % . | irritagdo Usar com
2,0 mg/kg/ gastrica, cautela e por
dose nefrotoxicidade. fod
h) curtqs periodos,
(12/12 com indicagdo
especifica.

Fonte: elaborado pelo autor.

Uso de meios fisicos para tratar a febre

O uso de métodos fisicos, como banhos mornos e compressas
frias, ainda é amplamente praticado. No entanto, estudos
demonstram que tais medidas podem causar desconforto
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significativo e calafrios, sem proporcionar um controle sustentado
da febre.

Um estudo conduzido no Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP) avaliou a eficacia da compressa morna
combinada com dipirona e concluiu que, embora houvesse uma
queda inicial mais rapida na temperatura nos primeiros 15
minutos, essa abordagem nao teve impacto duradouro e foi
associada a um aumento da irritabilidade e do desconforto da
crianca.

Diante desses achados, as diretrizes atuais recomendam evitar
o uso rotineiro de meios fisicos para controle da febre, priorizando
a administracdo criteriosa de antitérmicos apenas quando
necessario.

Alternancia de antitérmicos: por que nao utilizar?

A alternancia entre paracetamol e ibuprofeno é uma pratica
comum, mas nao é recomendada pelas principais diretrizes
médicas. A American Academy of Pediatrics (AAP) afirma que nao
ha evidéncias de que essa estratégia seja mais eficaz do que a
monoterapia e destaca que a alternancia pode aumentar o risco de
erros de dosagem e intoxicacao.

A revisao sisteméatica da Cochrane também concluiu que a
combinacdo ou alternancia entre os antitérmicos ndo proporciona
beneficios clinicos significativos e pode aumentar a incidéncia de
efeitos adversos. Assim, a recomendacao geral é utilizar apenas um
antitérmico por vez, conforme necessario, sempre respeitando os
intervalos de administracao.

Manejo da febre em situagdes especiais
Regides com alta prevaléncia de dengue/arboviroses

¢ O ibuprofeno deve ser evitado devido ao aumento do risco de
complicacoes hemorragicas.

e O paracetamol é a opcao mais segura para controle da febre
nesses €asos.
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PFAPA e febres periddicas

¢ Em caso da sindrome PFAPA (febre periddica, estomatite
aftosa, faringite e adenite), a febre ocorre em episddios
recorrentes e nao ha necessidade de uso continuo de
antitérmicos.

e O uso de corticoides pode ser indicado para abortar as crises
(prednisolona ou prednisona de 0,5 a 2 mg/kg/dose — em
dose tnica, podendo ser repetida uma tnica vez, 24 horas
apoOs a primeira dose).

Criangas com deficiéncia de G6PD (glicose-6-fosfato
desidrogenase)

¢ O ibuprofeno é permitido a partir de 3 meses.

e O paracetamol pode ser usado, em baixas doses
(10 mg/kg/dose), com cautela.

e Adipirona deve ser evitada, pois pode desencadear hemolise.

Uso profilatico de antitérmicos para crises febris

Antitérmicos sdo frequentemente utilizados com o intuito de
prevenir crises febris em criancas com histérico de convulsoes
febris. No entanto, um estudo demonstrou que o uso profilatico de
antitérmicos nao reduz a incidéncia de crises febris e pode até
comprometer a resposta imunologica a vacinas.

Portanto, recomenda-se utilizar antitérmicos apenas para
alivio do desconforto e nao para prevencao de crises febris.

Consideragoes finais

O manejo racional da febre no pronto atendimento pediatrico
deve ser baseado em evidéncias cientificas e priorizar a seguranga
e o conforto da crianca. Para isso, é essencial evitar a febrefobia,
nao alternar antitérmicos indiscriminadamente, evitar métodos
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fisicos desconfortaveis e adotar uma abordagem individualizada
para grupos de risco. O foco deve ser sempre garantir o bem-estar
da crianca e fornecer orientacdo clara e precisa para os pais e
cuidadores.

Referéncias

Alves JG, Almeida ND, Almeida CD. Tepid sponging plus dipyrone versus
dipyrone alone for reducing body temperature in febrile children. Sao Paulo
Med J. 2008;126(2):107-11. d0i:10.1590/51516-31802008000200008

Chiappini E, Venturini E, Remaschi G, Principi N, Longhi R, Tovo PA, et al. 2016
Update of the Italian Pediatric Society Guidelines for management of fever in
children. J Pediatr. 2017;180:177-83. d0i:10.1016/j.jpeds.2016.09.043

Fernandez A, Benito J, Mintegi S. Is this child sick? usefulness of the Pediatric
Assessment Triangle in emergency settings. J Pediatr (Rio J). 2017;93(suppl
1):60-7. doi:10.1016/j.jped.2017.07.002

Monfries N, Goldman RD. Prophylactic antipyretics for prevention of febrile
seizures following vaccination. Can Fam Physician [Internet]. 2017 [cited
2025 May 19];63(2):128-30. Available from:
https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC 8

Pires CA, Amorim LF, Rezende AC, Lima AF, Maciel EB, Lomanto NA, et al.
Guia préatico para o interno: urgéncias e emergéncias pediatricas. 2nd ed.
Triunfo: Omnis Scientia; 2021. Portuguese.

Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamento Cientifico de Reumatologia.
Sindrome PFAPA. Documento Cientifico SBP [Internet]. 2017 May [cited
2025 May 16];(1):1-5. Available from:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/publicacoes/Reumato-
DocCient-Sindrome-PFAPA.pdf. Portuguese.

Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamentos Cientificos de Pediatria
Ambulatorial e Infectologia. Abordagem da febre aguda em pediatria e
reflexGes sobre a febre nas arboviroses. Documento Cientifico SBP
[Internet]. 2025 May 15 [cited 2025 Jun 7];(206):1-14. Available from:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/sbp/2025/maio/16/24896
f-DC -Abordag Febre Aguda em Pediatria e Reflexoes VIRTUAL.pdf.
Portuguese.

Sullivan JE, Farrar HC; American Academy of Pediatrics, Section on Clinical
Pharmacology and Therapeutics, Committee on Drugs. Clinical report—
Fever and antipyretic use in children. Pediatrics. 2011;127(3):580-7.
doi:10.1542/peds.2010-3852

Wong T, Stang AS, Ganshorn H, Hartling L, Maconochie IK, Thomsen AM, et al.
Combined and alternating paracetamol and ibuprofen therapy for febrile
children. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(10):CD009572.
doi:10.1002/14651858.CD009572.pub2

148



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11026025/
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0022-3476(16)30953-2
https://www.scielo.br/j/jped/a/5d8m7zZKJXcwDV9YM8cgFHx/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5395384/
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/publicacoes/Reumato-DocCient-Sindrome-PFAPA.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/publicacoes/Reumato-DocCient-Sindrome-PFAPA.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2025/maio/16/24896f-DC_-Abordag_Febre_Aguda_em_Pediatria_e_Reflexoes_VIRTUAL.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2025/maio/16/24896f-DC_-Abordag_Febre_Aguda_em_Pediatria_e_Reflexoes_VIRTUAL.pdf
https://publications.aap.org/pediatrics/article/127/3/e20103852/65016/Fever-and-Antipyretic-Use-in-Children
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6532735/

12) FEBRE SEM SINAIS LOCALIZATORIOS

Luciana Cordeiro

Defini¢Oes e conceitos

Febre sem sinais localizatorios (FSSL) € aquela com menos de
7 dias de duracdo, em paciente que nao apresenta outros sinais e
sintomas capazes de definir a etiologia da febre. Ganha
importancia nas criancas na faixa etaria entre 2 e 3 anos de idade,
com especial atencdo para os menores de 3 meses de vida. Nessa
faixa etaria, o maior risco da associacdo com uma infeccao
bacteriana invasiva (IBI) ou infeccdo urinaria (ITU), exige uma
abordagem proporcional e baseada em evidéncias.

Este capitulo discute a indicacdo de exames e condutas
terapéuticas no atendimento na emergéncia em trés grupos
distintos, divididos pelas faixas etarias: de 0 a 28 dias de vida, de
29 a 90 dias e de 3 a 36 meses de idade.

Para definicdo de febre, a literatura utiliza a temperatura
retal > 38,0°C. Em nosso meio, a temperatura axilar é mais
amplamente aferida, podendo ser utilizada como referéncia para
ocorréncia de febre em variagcoes acima de 37,5°C a 37,8°C. Para
que a intensidade da temperatura seja utilizada como marcador
inflamatorio, deve-se realizar a afericao retal, nao havendo pontos
de cortes definidos para temperatura axilar. O relato dos
cuidadores sobre febre, ainda que ndo aferida em ambiente
hospitalar deve sempre ser valorizado.

O primeiro passo é a avaliacdo geral da crianca. Ao identificar
sinais de comprometimento sistémico, aparéncia decaida, letargia,
irritabilidade ou instabilidade respiratéria, deve-se suspeitar de
IBI/sepse e seguir o protocolo do servico definido para essa
situacdo. Se o exame fisico identificar sinais e sintomas que
localizem o foco da infeccao, o manejo deve seguir o diagnostico
presumido.

A seguir, sera abordada a conduta frente ao paciente que se
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apresenta em bom estado geral, tendo como tnico sintoma a febre
na emergencia.

Abordagens da FSSL

Abordagem da FSSL em menores de 28 dias

Em recém-nascidos (RNs), os virus sao causas frequentes de
febre, o que nao afasta uma IBI concomitante. As causas
bacterianas mais frequentes sao as infec¢oes urinarias, septicemia
e meningites, além de infec¢Ges cutaneas e osteoarticulares.

Os agentes bacterianos mais frequentes sdo: Escherichia coli,
Streptococcus do Grupo B (SGB), Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (nao
tipavel), bactérias Gram-negativas, como Enterobacter cloacae,
espécies de Klebsiella e Citrobacter. Enquanto a Listeria
monocytogenes tem sido causa cada vez menos frequente de sepse
e meningite de inicio tardio.

Dentre as causas virais, prevalecem os enterovirus e os virus
respiratorios. Porém, ganha importancia pela gravidade e
necessidade de manejo imediato a infeccdo pelo virus herpes
simplex (HSV).

Este grupo apresenta duas faixas com riscos distintos. Os RNs
de zero e 21 dias, possui maior risco de IBI (com taxas de
bacteremia de 3% a 5% e de meningite de 1,1% a 2,7%) e de ITU
(16% a 28%), devendo ser amplamente investigados e tratados com
antibioticos, enquanto aguardam a definicao da etiologia. J4 os
pacientes entre 22 e 28 dias apresentam menor risco de IBI e maior
predicao desse risco quando utilizados exames laboratoriais e
marcadores inflamatoérios, permitindo uma investigacio menos
invasiva e a possibilidade de tomada de decisdao compartilhada
com 0s pais e responsaveis.

RNs prematuros (com menos de 37 semanas) apresentam
maior risco de IBI e sugere-se que seja utilizada a idade gestacional
corrigida para alocar o paciente nas faixas com diferentes
protocolos. Outros fatores de risco para IBI s3o: neonatos de maes
colonizadas/infectadas pelo SGB, febre materna intraparto,
ruptura prolongada de membranas ou sinais de corioamnionite,
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neonatos com comorbidades ou doencas cronicas, os que
receberam antibi6ticos (ATB) nos ultimos 7 dias, ou que possuam
dificuldade para acompanhamento ambulatorial.

A intensidade da temperatura para RNs < 21 dias nao tem
relacdo com o risco para IBI. No entanto, em lactentes entre 22 e
28 dias, a probabilidade de IBI e ITU aumenta com temperaturas
retais mais elevadas.

Em RNs < 7 dias de vida, febris e clinicamente bem devem ser
seguidos os protocolos para sepse neonatal precoce, que priorizam
hemograma, hemocultura e estudo do liquido cefalorraquidiano
(LCR na investigacdo. Associado ao inicio de ATB de amplo
espectro. O estudo de urina é facultativo, de acordo com os fatores
de riscos e dias de vida.

Aqueles pacientes entre 8 e 21 dias de vida, devem ser
investigados com hemograma, procalcitonina (PCT) (se
disponivel), proteina C-reativa (PCR), cultura de sangue, sumario
de urina e puncao liquorica (Figura 12.1).

Se o sumaério de urina estiver alterado (esterase leucocitaria +,
> 5 leucéceitos/campo urina centrifugada, ou > 10 leucocitos/mms3
urina nao centrifugada), amostra para cultura de urina deve ser
colhida por sondagem vesical ou pung¢do supraptbica, antes de
iniciar o ATB. Antibioticoterapia parenteral empirica deve ser
sempre iniciada e o RN deve aguardar o resultado dos exames
internado. Exames para HSV devem ser coletados em RNs com
fatores de risco ou achados do exame fisico que aumentem o risco
de HSV. Na Tabela 1, encontram-se os valores normais para
exames preconizados nesta abordagem.

Se os exames estiverem normais, as culturas permanecerem
sem crescimento bacteriano apos 24 a 36 horas e houver boa
evolucao clinica, o ATB pode ser suspenso e o0 RN podera receber
alta com programacao de acompanhamento ambulatorial. Se a
fonte da infeccao ou o patogeno for identificada, deve ser tratado
como preconizado.
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Figura 12.1. Fluxograma para atendimento de criangas entre 8 e 21 dias com
baixo risco de IBI

Manejo da FSSL em recém-nascidos clinicamente bem entre
8 e 21 dias de vida

8 - 21 dias
Clinicamente bem
FSSL (238,0°C)

2

Realizar: Sumdrio de urina, hemocultura, LCR, hemograma,
Procalcitonina, Proteina C Reativa

2

Risco de HSV

|

Iniciar ATB parenteral
Internagdo

Exames
para HSV

Iniciar ATB e Aciclovir

parenteral

Internacdo

- Suspender ATB
Patégeno ou fonte - Alta hospitalar se boa evolugdo clinica,
Tratar diagnéstico SIM de infecclio i culturas negativas até 24 a 36 horas e estudos
definitivo i
definidos? para HSV negativos.
- Reavaliagdo enguanto estiver doente.

Legenda: HSV: Virus Herpes Simples; LCR: liquido cefalorraquidiano; ATB: antibiético.
Fonte: adaptado de Pantell et al. (2021).

Tabela 12.1. Pontos de corte para marcadores inflamatérios em RNs e lactentes

Procalcitonina (PCT) > 0,5 ng/mL
> 4.000/microL (mms3) ou
Contagem absoluta de neutroéfilos > 5.200/microL (mms3) (quando
PCT indisponivel)

Proteina C-reativa (se PCT

indisponivel) > 20 mg/1

Temperatura (se PCT indisponivel) > 38,5°C
Fonte: adaptado de Pantell et al. (2021).

Os RNs entre 22 e 28 dias devem ser primeiro avaliados quanto
aos fatores de risco para IBI. Na presenca de qualquer fator de risco
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adicional, deve ser realizado o mesmo protocolo dos RNs < 21 dias.
Os que nao apresentarem outros fatores de riscos devem ser
triados inicialmente com sumario de urina, hemocultura e
marcadores inflamatoérios — se a PCT estiver disponivel, podera ser
coletada junto com hemograma ou PCR (Figura 12.2). Na
indisponibilidade da PCT, deve-se colher hemograma + PCR.

Se o sumario de urina for alterado, encaminhar material para
urocultura e iniciar ATB parenteral empirico para ITU e deixar
internado. Se a temperatura retal for >38,5°C, ou a PCT
for > 0,5 ng/ml, ou a PCR > 20 mg/1 ou 0s
neutroéfilos > 4.000/mm3, deve ser realizado a analise do LCR
(citologia, bioquimica, gram, cultura e pesquisa viral se disponivel,
principalmente para enterovirus e HSV).

Se o LCR for alterado ou tiver algum acidente de puncao que
impeca sua interpretacao, deve-se iniciar ATB, internar e aguardar
os resultados dos exames para definicao do caso, tratando o foco e
o agente que for isolado. Se o LCR for normal o paciente podera
receber uma dose de ATB, e aguardar os resultados de culturas,
podendo permanecer internado ou receber alta para observacio
domiciliar. conforme tomada de decisdo compartilhada com a
familia e garantindo o retorno a cada 24 horas, enquanto persistir
a doenca. Se no seguimento ambulatorial a cultura positivar, deve-
se internar para tratamento adequado ao patégeno.

Se os marcadores inflamatérios ndo estiverem alterados, a
decisdo quanto a realizagdo da puncao liquorica pode ser tomada
ap6s discussao com a familia. Nesses pacientes, as evidéncias
sugerem que o risco de IBI é de 0,2% a 0,7%. Se for decidido pela
coleta de LCR, a conduta devera seguir o mesmo fluxo explicado
acima. Caso decida-se por nao realizar o LCR, deve-se realizar uma
dose de ATB empirico e observar a crianca internada.

Se os resultados dos exames estiverem normais, as culturas
permanecerem sem crescimento bacteriano apos 24 a 36 horas e
houver boa evolucao clinica, o ATB pode ser suspenso, e o RN
podera receber alta com programacdo de acompanhamento
ambulatorial. Se a fonte da infeccao ou o patégeno for identificado,
o paciente deve ser tratado como preconizado para cada condicao.
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Figura 12.2. Fluxograma para atendimento de criancas entre 22 e 28 dias com
baixo risco de IBI
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Legenda: PCT: Procalcitonina; PCR: proteina C-reativa; MI: Marcadores Inflamatérios;
LCR: liquido cefalorraquidiano.
Fonte: adaptado de Pantell et al. (2021).
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Abordagem da FSSL em lactentes entre 29 e 90 dias de vida

O risco de IBI nessa faixa etaria diminui com o aumento da
idade, sendo que, para lactentes febris com 29 a 60 dias de vida, a
prevaléncia de bacteremia é pouco superior a 2% e o risco de
meningite bacteriana é de aproximadamente 0,25%. Enquanto o
risco de IBI para lactentes entre 61 e 9o dias de idade, com boa
aparéncia e baixo risco, é < 1% para bacteremia é ainda menor para
meningite.

Sao fatores de risco para IBI nessa faixa etaria: prematuridade
— considerar a idade gestacional corrigida < 37 semanas no
momento do atendimento, pacientes com comorbidades ou
doencas cronicas, os que receberam ATB nos tultimos trés dias,
presenca de uma infecgdo focal ou que possuam dificuldade para
acompanhamento ambulatorial. Na presenca desses fatores de
risco, sugere-se uma avaliacdo completa para sepse (semelhante
aos RN < 21 dias).

Se o paciente tem entre 29 e 60 dias, encontra-se bem e nao
apresenta fatores de risco para IBI, pode ser realizado inicialmente
um hemograma, uma dosagem de PCT (ou PCR, se a PCT nao
estiver disponivel), uma hemocultura e um sumaério de urina.
(Figura 12.3).

Se o sumario de urina for alterado, deve ser colhido urocultura
por sondagem vesical ou puncao supraptbica e iniciado ATB
empirico. Se esse paciente possuir marcadores inflamatoérios
alterados, a coleta de LCR nao é obrigatoria e pode ser decidida em
conjunto com os pais. Se o LCR colhido estiver alterado, o paciente
deve ser internado para tratamento adequado. Se o LCR nao for
colhido ou o resultado da coleta dele for normal, considerar a
possibilidade de tratamento ambulatorial e acompanhamento com
reavaliacdo a cada 12 a 24 horas, até a definicdo das culturas e
melhora clinica. Se o resultado do sumario foi alterado, mas os
marcadores inflamatorios estiverem normais o LCR nao deve ser
realizado e o paciente poder ser tratado ambulatorialmente.
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Figura 12.3. Fluxograma para atendimento de criancas entre 29 e 60 dias com
baixo risco de IBI

Manejo da FSSL em criangas de 29 a 60 dias e baixo risco para IBI
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Legenda: MI: Marcadores Inflamatérios; LCR: liquido cefalorraquidiano.
Fonte: adaptado de Mahajan et al. (2022) e Pantell et al. (2021).

Se o resultado do sumario de urina for normal, mas os
marcadores inflamatorios estiverem alterados, deve-se proceder a
coleta de LCR e urocultura. Se o LCR for alterado, deve-se internar
para tratamento adequado. Se o LCR for normal, o paciente pode
permanecer internado para vigilancia, conforme decisao tomada
junto com a familia, ou receber alta e realizar seguimento a cada
24 horas, até a melhora clinica e os resultados das culturas. Se a
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coleta de LCR nao for possivel, ou houve acidente de puncao que
impeca a interpretacdo do LCR, deve ser administrada uma dose
de ATB parenteral e o paciente pode permanecer internado para
vigilancia, conforme decisao tomada com a familia, ou receber alta
e realizar seguimento a cada 24 horas até melhora clinica e
resultados das culturas.

Se o sumario de urina e os marcadores inflamatorios forem
normais nao é indicado a coleta do LCR e a realizacao de urocultura
deve ser decidida junto com os pais. O paciente podera receber alta
hospitalar sem a prescricao de ATB e realizar seguimento a cada 24
a 36 horas, até melhora clinica e os resultados das culturas.

Se durante o seguimento ambulatorial ou hospitalar o agente
infeccioso ou foco for definido, o paciente recebera tratamento
especifico. Se as culturas forem negativas, nao houver definicao do
foco infeccioso e o paciente cursar com boa evolucao clinica os ATB
prescritos podem ser suspensos e o paciente recebera alta.

O risco de bacteremia para lactentes febris com boa aparéncia,
de 61 a 90 dias de idade, é de aproximadamente 0,4% a 1%, com
risco de meningite bacteriana < 0,1%. Considerando essa
diminuicao do risco de IBI apo6s 61 dias de vida, a presenca dos
fatores de risco vai modificar o manejo nesse grupo de pacientes.

Em pacientes entre 61 e 90 dias de vida, com fatores de risco,
deverao ser colhidos: sumario de urina, hemograma, hemocultura
e PCT ou PCR (se a PCT nao estiver disponivel). Se o sumario de
urina estiver alterado, deve ser colhido urocultura e iniciado
tratamento para ITU. Se o sumario de urina estiver normal, com
marcadores inflamatorios alterados, deve-se iniciar ATB empirico
até sair o resultado das culturas. Se os exames iniciais estiverem
todos normais, o paciente nao precisa receber ATB, pode
permanecer em vigilancia hospitalar até sair os resultados das
culturas ou, conforme decisao compartilhada com a familia,
receber alta com retorno para reavaliacdo a cada 12 a 24 horas, até
a resolucao da doenca e o resultado das culturas.

Pacientes entre 61 e 90 dias, mas sem fatores de risco para IBI
poderao ser inicialmente investigados somente com sumario de
urina e urocultura. Se o sumaério de urina for normal, nao é
necessario realizar a coleta de marcadores inflamatoérios ou
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hemocultura, podendo o paciente receber alta sem prescricao de
ATB e realizar seguimento a cada 24 horas. Se o sumario de urina
estiver alterado, deve ser manejado como ITU enquanto aguarda o
resultado da urocultura, sem a necessidade de hemocultura,
dosagem de marcadores inflamatérios ou puncgao liquorica.

Para pacientes entre 61 e 90 dias, que estejam bem, sem fatores
de riscos para IBI, e que apresentem sumario de urina normal, mas
sem a garantia de seguimento adequado, apos a alta hospitalar por
parte dos cuidadores, o pediatra pode optar pela coleta de
marcadores inflamatorios e/ou hemocultura que auxiliem na
tomada de decisao diante do caso.

Durante o seguimento, em quaisquer das situacoes acima,
piora clinica ou resultado positivo de culturas nas primeiras 24 a
36 horas (que representam menor chance de contaminacio),
indica-se internacao hospitalar com inicio de ATB parenteral.

Para os pacientes com indicacdao de internacao hospitalar, na
presenca de boa evolucao clinica, manutencdo da curva afebril e
culturas negativas ap6s 36 horas, os ATB podem ser suspensos,
sendo possivel a alta para domicilio. Nos casos em que foram
colhidos painéis virais, a confirmacao de infeccdo viral pode
justificar a alta mais precoce, antes de 36 horas, sem prescricao de
ATB. Apés a alta, os pacientes devem ser monitorados por um
periodo de 24 a 48 horas.

Se o paciente internado apresenta boa evolucao clinica, mas
permanece febril, pode ser observado por um periodo de 48 a
72 horas. Persistindo a febre, uma investigacao adicional deve ser
realizada conforme a clinica e duracao total da doenca.

Abordagem da FSSL em criancas de 3 a 36 meses de vida

Nessa faixa etaria, a ocorréncia de FSSL reduz-se pela maior
capacidade de localizacao dos focos infecciosos e pela ocorréncia
de sinais e sintomas mais especificos. Assim como ha diminuicao
significativa do risco de IBI, especialmente nas criancas maiores de
4 meses que tenham seus calendarios vacinais completos, devido a
cobertura para pneumococo e Haemophilus influenzae tipo b
(Hib).
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Associado a menor ocorréncia das IBIs, inicia-se o
aparecimento de outras causas nao infecciosas de febre — como
reacoes a imunizacoes e doenca de Kawasaki. Esses aspectos
modificam a abordagem da FSSL nessa idade, que passa a ser
orientada pela intensidade e duracao da febre, idade e cobertura
vacinal.

Para esse grupo, a literatura define como febre preocupante
uma temperatura retal > 39°C, podendo ser considerado esse
mesmo ponto de corte para outros sitios de afericdo, como a
temperatura axilar. Também deve-se considerar as aferigoes
realizadas em casa e relatadas pelos cuidadores.

A maior parte das criancas com FSSL, e clinicamente bem, vao
apresentar quadros infecciosos virais, autolimitados e de evolucao
benigna. Nessa idade, as infeccGes bacterianas ocultas sao
principalmente ITU, bacteremia oculta e pneumonia.

A abordagem da ITU ¢ definida de acordo com a intensidade
da febre e duracao dos sintomas e por fatores como idade, sexo e
circuncisdo. Sendo sugerido o célculo do risco pelo UTICalc em
criancas de 3 a 24 meses. Esse método indica que devam ser
obtidos exames de urina nas criancas com risco de ITU > 2%. As
meninas e os meninos nao circuncidados, entre 3 e 24 meses, com
FSSL (com temperatura > 39°C) apresentam probabilidade de
ITU > 5%, o que justifica a coleta de exames urinarios em todos
eles. Nos meninos circuncidados a probabilidade de ITU é < 2%, e
s6 devem ser colhidos exames urinérios se a febre se prolongar por
mais de 48 horas, ou na presenca de histérico prévio de ITU ou
anomalia genitourinéria.

A bacteremia oculta (BO) é definida como o isolamento de
patbégeno bacteriano em hemocultura de uma crianca febril, mas
aparentemente saudavel. A prevaléncia da BO em criancas entre 6
e 36 meses diminuiu consideravelmente ap6s a utilizacao das
vacinas conjugadas. E mesmo em criangas entre 4 e 6 meses, 0
risco € mais baixo naquelas que fizeram pelo menos duas doses da
vacina pneumococica. Nas criancas completamente imunizadas, a
maior parte dos estudos nao evidenciaram associacao entre febres
mais elevadas (temperatura > 40°C) e o aumento do risco de BO.

Os lactentes entre 3 e 4 meses — que receberam apenas uma
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dose das vacinas — e criancas mais velhas que nao foram
completamente imunizadas, ainda apresentam risco maior de uma
BO. Esse risco persiste, apesar do efeito indireto gerado pela
imunidade de rebanho, decorrente da vacinacao de rotina com
vacinas conjugadas. Entre os fatores que aumentam o risco de
bacteremia pneumocoécica oculta nesse grupo incluem: menor
faixa etaria, febre mais alta e elevacoes na contagem de leucocitos
ou na contagem absoluta de neutrofilos.

A vacinagdo também modificou os agentes bacterianos
isolados, que atualmente apresentam maior frequéncia de E. coli e
S. aureus, e reducdo do S. pneumoniae e do Hib, quando
comparado com a era pré-vacinal. Os agentes isolados nos casos de
BO também incluem Neisseria meningitidis, estreptococos do
grupo A e espécies de Salmonella. Para esses agentes, os estudos
ainda ndo determinaram o comportamento de marcadores
inflamatorios para prever o risco de BO, o que dificulta a defini¢ao
de protocolos para essa faixa etaria.

A pneumonia em geral se apresenta com sinais e sintomas
respiratorios, mas em criancas pequenas pode ocorrer pneumonia
silenciosa. Nesses casos, estudos evidenciaram uma associacao
entre o nimero de leucécitos > 20.000 a 25.000/microL e imagem
radiolbgica sugestiva de pneumonia.

Dessa forma, o objetivo da abordagem de criangas entre 3 e 36
meses, com FSSL e duracdo de até 5 dias, que se apresentem bem,
é definir o risco de infeccao bacteriana clinicamente oculta e avaliar
a necessidade de prosseguir com investigacao adicional e inicio de
ATB. Essa abordagem seréa diferente se a febre durar mais de 7 dias
ou o paciente apresentar condicoes subjacentes que aumentem o
risco de infecgao, como anemia falciforme,
imunocomprometimento e malformacées. O pediatra deve
lembrar que um exame fisico cuidadoso deve ser capaz de
identificar o foco infeccioso e modificar a abordagem em boa parte
desses pacientes.

Nas criancas ndo imunizadas ou com imuniza¢do incompleta,
devem ser colhidos inicialmente PCT — se indisponivel pode ser
colhida PCR, e hemograma. Exames de urina devem ser colhidos
em meninas e meninos ndo circuncidados, ou nos meninos
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circuncidados indicados pelo UTICalc. Hemocultura deve ser
realizada em pacientes com PCT = 0,5ng/mL, contagem de
leucocitos > 15.000/microl. ou contagem absoluta de
neutroéfilos > 10.000/microl.. Para evitar multiplas coletas de
sangue, poderia ser colhida uma amostra para hemocultura na
mesma coleta inicial do hemograma. A radiografia de térax deve
ser realizada em criangas com leucécitos > 20.000/microL (Figura
12.4).

Nos pacientes que apresentarem exames urinarios alterados,
radiografia de torax sugestivo de pneumonia e marcadores
inflamatorios alterados a admissao hospitalar com ATB empirico
esta indicada, e a defini¢do do caso deve ser baseada nos resultados
de culturas e evolucao clinica.

Nas criancas completamente imunizadas o risco de BO ¢ baixo
e nao devem ser colhidos exames de rotina, como hemograma ou
marcadores inflamatoérios. Exames de urina devem ser colhidos em
meninas e meninos nao circuncidados menores de 24 meses, € nos
meninos circuncidados, menores de 6 meses, ou com histérico
prévio de ITU, anomalias urogenitais ou febre prolongada
(> 48 horas). Os exames urinarios nessa faixa de idade ja podem
ser colhidos por jato médio nos que ja controlam esfincteres, ou
por sondagem vesical/puncao suprapuibica nos demais. Uma
alternativa aceitavel a cateterizacao de todas as criancas € coletar
uma amostra em saco coletor e confiar nos resultados do sumario
de urina somente se forem completamente negativos. Um
resultado positivo requer confirmacao com -cateterismo para
repetir a urinalise e urocultura.
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Figura 12.4. Fluxograma para atendimento de criancas entre 3 e 36 meses com
FSSL nao vacinadas ou incompletamente vacinadas
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Se paciente bem, com ibili de i ial, poderd receber alta
e reavaliar com 24 a 48 horas

SiM

Alta hospitalar

Internagio

Fonte: adaptado de Pantell et al. (2021).
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Nos pacientes que nao apresentam indicacdo para realizar
exames urinarios, nao ha necessidade de solicitar outros exames
no momento. O paciente deve receber alta hospitalar, e os
cuidadores devem ser orientados quanto a reavaliacdo em 24 a
48 horas, além dos sinais de gravidade que indiquem retorno
imediato:

¢ Piora clinica.

¢ Sinais de desidratacao.

¢ Sinais de infeccao bacteriana localizada.
e Temperatura = 40,5°C.

o Febre persistente ap6s 48 horas.

Na febre com duracgdo superior a 5 dias ha indicacdo para
investigacdo como febre de origem obscura, que nao faz parte dos
objetivos deste capitulo.

Nessa faixa etaria a puncao lombar est4 indicada em pacientes
com hemocultura positiva para agentes mais invasivos, pacientes
com decaimento do estado geral, evolugao com febre persistente e
presenca de sinais e sintomas de acometimento do sistema nervoso
central (SNC).

O Quadro 12.1 apresenta a proposta de antibioticos a serem
iniciados por faixa etaria de forma empirica, quando houver
indicacao.
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Quadro 12.1. Antimicrobianos empiricos para criangas menores que 90 dias de

vida e com FSSL
Idade Patogenos comuns Tratamento empirico
Streptococcus do grupo B .
b grip Ampicilina
E. coli
Neonatos Outros gram negativos E .. .
(<28 dias)  |S. aureus Gentamicina OU Cefotaxima
- . OU cefepime OU ceftazidima
Enterocccus . . . 1
.o Aciclovir quando indicado
Listeria Monocytogenes
Streptococcus do grupo B
E. coli Ceftriaxone ou cefotaxima
S. pneumoniae
H. influenzae Adicionar ampicilina se
Lactentes e el de . CE .
(29 2 60 N. meningitidis desejar cobrir Listeria
dias de vida) S. aureus ‘ Monocytogenes
Outros gram negativos
Enterocccus Adicionar vancomicina ou
Pseudomonas aciclovir quando indicado
Listeria Monocytogenes
S. pneumoniae
H. influenzae
N. meningitidis
E. coli Ceftriaxone OU cefotaxima
Lactentes s
. . aureus
(61 a 90 dias .. ..
de vida) Streptococcus do grupo B Ad1c1one}r vancomicina
Outros Gram negativos quando indicado.
Enterocccus
Pseudomonas
Listeria Monocytogenes

Fonte: adaptado de Pantell et al. (2021).
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13) INFECCAO URINARIA

Fernando Antonio Andrade de Oliveira
Gorete Carvalho

Conceito

A infeccao do trato urinario (ITU) ¢é definida pela presenca de
microrganismos patogénicos no trato urinario, associada a sinais
clinicos e/ou laboratoriais de infeccao. Ela pode ser classificada
como:

e ITU baixa (cistite): quando h4 infeccao restrita a bexiga.

e ITU alta (pielonefrite): quando ha comprometimento do
parénquima renal, com risco de complicagdes, como
cicatrizes renais e hipertensao arterial.

Diagnéstico clinico

Os sintomas da ITU variam conforme a faixa etaria da crianca.
Nos lactentes, os sinais podem incluir: febre, irritabilidade,
vOmitos, recusa alimentar, ictericia (neonatos), alteracao da
coloracao/odor da urina e choro durante a mic¢ao. J& nas criancas
maiores, o quadro clinico se diferencia entre cistite e pielonefrite.
Na cistite, sdo comuns sintomas como disuria, polacidria, urgéncia
miccional e dor supra pubica. Na pielonefrite, predominam febre
alta, calafrios, dor lombar e prostracao.

Diagndstico laboratorial

O diagnostico laboratorial da ITU é realizado inicialmente pela
analise da Urina tipo I (EAS) e confirmado pela urocultura.

Urina tipo |

O exame urina tipo I (EAS) geralmente revela:
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e Pitria (leucocitos > 10.000/mL ou > 8-10 p/ campo).
e Nitrito positivo (sugere bactérias gram-negativas).
¢ Cilindros leucocitarios (sugerem pielonefrite).

Urocultura

A urocultura é o padrao-ouro para confirmacao diagndstica.
Considera-se significativo:

e Coleta por jato médio: > 100.000 UFC/ml ou
> 50.000 UFC/ml, se sintomatico).

¢ Coleta por cateterismo vesical: > 10.000 UFC/ml ou > 1.000,
se sintomatico.

e Puncao supra pubica: se houver presenca de bactérias gram-
positiva > 1000 UFC/ml.

Diagnostico por imagem

Deve ser realizada investigacdo em toda crianca apos o
primeiro episddio de ITU febril, independente do sexo. Os meios
de diagnostico sao:

e Ultrassonografia renal e vesical: exame inicial para avaliar
malformacoes de todo o trato urinério. Realizar em todas as
criancas com ITU febril no primeiro episodio.

e Cintilografia renal (DMSA): padrao-ouro para diagnoéstico de
pielonefrite aguda e cicatrizes renais. Fazer apos 4 a 6 meses
do episddio de ITU. Também pode fazer na fase aguda da
doenca para confirmacao de pielonefrite.

e Uretrocistografia miccional (UCM): indicada em casos de
ITU recorrente ou suspeita de refluxo vesico ureteral (RVU).

e Tomografia computadorizada: indicada para investigar se ha
calculos renais ou complicacoes.

Indicacao de internamento
A internacao hospitalar é necessaria nos seguintes casos:
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e Neonatos e lactentes menores de 3 meses, sempre.

e Na presenca de desidratacio ou intolerancia a medicagao via
oral.

¢ Em quadro de sepse ou choque séptico.
¢ Em caso de pielonefrite.

¢ Em situagGes que existam falha terapéutica ou adesao
duvidosa.

Tratamento

O tratamento da ITU deve ser realizado por meio de
antibioticoterapia empirica inicial, seja oral ou intravenosa,
ajustando sempre apoés o resultado da cultura, conforme descrito a
seguir.

Antibioticoterapia oral

Indicada nos casos de ITU baixa/leve, com as opgoes:

e Amoxicilina + clavulanato, dose de 40 a 80 mg/kg/dia, de
8/8 horas.

e Cefalexina 100 mg/kg/dia, de 6/6 horas.

¢ Nitrofurantoina, apenas para cistite em > 3 meses, com dose
de 5 a7 mg/kg/dia, de 6/6 horas.

Antibioticoterapia intravenosa

Indicada se ITU for alta/grave ou para pacientes internados,
respeitando a faixa etaria, segundo as recomendacdes a seguir.

Recém-nascidos

e RNs de até 7 dias de vida e mais de 2 kg, administrar:
ampicilina, dose de 75 a 100 mg/kg/dia, de 8/8 horas) +
gentamicina, dose de 4 mg/kg/dia, de 24/24 horas).

¢ Em prematuros a dose de ampicilina é 150 mg/kg/dia a cada
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12 horas + gentamicina 4 mg/kg/dia, a cada 24/24 horas.

¢ Em maiores de 7 dias com ITU adquirida na comunidade a
dose de ampicilina é de 75 a 100 mg/kg/dia, a cada 6 horas +
gentamicina 5 mg/kg/dia, a cada 24/24 horas.

Escolares, pré-escolares e adolescentes

A bactéria mais frequente é a E. Coli, portanto toda terapia
empirica deve proporcionar cobertura para essa bactéria. Ajustar
sempre apds o resultado da urocultura. Para pacientes com
pielonefrite complicada:

e Ceftriaxona, dose de 100 mg/kg/dia, de 12/12 horas.
e Cefotaxima, dose de 100 mg/kg/dia, de 12/12 horas.
e Cefuroxima, de 100 a 150 mg/kg/dia, a cada 8 horas.

Duracgdo do tratamento
e Para cistite: de 7 a 10 dias, se cultura de controle estiver
negativa.

¢ Na pielonefrite: de 10 a 14 dias, iniciar por via intravenosa
por 2 a 7 dias, seguido de via oral).

Complicagoes

As principais complicagdes associadas a ITU sdo:

¢ Cicatriz renal, com risco maior em criancas menores de
2 anos e com RVU de graus III a V).

e Hipertensao arterial e doenca renal cronica.
e Abscesso renal ou pielonefrite enfisematosa (raro).
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14) MENINGITES E ENCEFALITES NA
INFANCIA

Manuela G. Clemente
Thaysa M. G. A. Leao de Menezes

Definicdao e conceitos

Meningite ¢ uma doenca definida pela inflamacao das
meninges, que sao as camadas de membranas que cobrem o
cérebro e a medula espinhal. E uma doenca prevenivel com altas
taxas de mortalidade e sequelas neurologicas, podendo ocorrer
como epidemias devastadoras e que continua sendo uma grande
preocupacao de satde publica.

InfecgcOes bacterianas e virais sdo as principais causas de
meningite aguda, sendo a meningite viral mais comum do que a
bacteriana, além de estar associada a menores taxas de
mortalidade e complicacoes. Por outro lado, a meningite
bacteriana tem maior probabilidade de estar associada a um
prognostico ruim e requer tratamento imediato.

Meningoencefalite refere-se a infeccdo do sistema nervoso
central que apresenta sinais e sintomas consistentes com
inflamacao das meninges e do parénquima cerebral. A presenca de
disfuncao neurolégica é mais caracteristica dos quadros de
encefalite e esse achado deve alertar o pediatra para um
diagnostico precoce, visando o inicio de terapia adequada para
reduzir a morbimortalidade. As meningoencefalites virais sao as de
maior importancia, considerando a magnitude de sua ocorréncia e
o potencial de produzir surtos.

Diagnéstico clinico
Meningites
¢ Tempo de incubacao: de 2 a 10 dias, em média de 3 a 4 dias.
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Historia clinica: febre, cefaleia, rigidez de nuca, vomito,
fotofobia, status mental alterado (confusao), convulsoes,
delirio, tremores e coma.

Sinais de alerta para meningite bacteriana: febre, dor
de cabeca, rigidez do pescoco e alteracao do nivel de
consciéncia ou cognicao (incluindo confusao ou delirio).

Particularidades de acordo com a faixa etaria

Recém-nascidos: irritabilidade, vomitos, letargia, baixa
resposta a estimulos, abaulamento da fontanela, reflexos
anormais, a febre é infrequente nessa idade.

Lactentes: febre, hipotermia, abaulamento da fontanela,
letargia, irritabilidade, convulsoes, dificuldade respiratoria,
ma alimentacao e vomitos.

Criancas mais velhas: febre, dor de cabeca, fotofobia,
meningismo, nausea/vomito, confusao, letargia e
irritabilidade.

Principais agentes

Bactérias: Neisseria meningitidis, Streptococcus

pneumoniae e Haemophilus influenzae.

Virus: enterovirus nao pdlio, como os virus: Coxsackie,
echovirus, herpes simplex (HSV) e varicela-zoster.

Exames fisico
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apos flexao passiva do pescoco em decubito dorsal.
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NOTA IMPORTANTE:

Principalmente em criangas menores de 2 anos, os sinais de
irritagdo meningea costumam nao ser evidentes.

Fatores de risco para meningite bacteriana e meningococcemia

¢ Imunizacoes relevantes perdidas, como meningococica,
vacinas contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ou
pneumocdcica.

¢ Funcio reduzida ou ausente do baco.

¢ Deficiéncia congénita do complemento ou imunodeficiéncia
adquirida.

¢ Criancas ou adolescentes que frequentam creches e abrigos.
e Historia familiar de doenca meningococica.

e Contato com alguém com doenca por Hib ou doenca
meningococica, ou se estiveram em uma area com surto de
doenca meningococica.

e Algum episddio anterior de meningite bacteriana ou doenca
meningococica.

e Presenca de vazamento de liquido cefalorraquidiano (LCR).

e Implante coclear.

A meningococcemia em criancas é uma forma grave de
infeccdo causada pela bactéria Neisseria meningitidis,
caracterizada pela presenca de bacteremia e manifestagoes
sistémicas, petéquias e equimoses — verificar todo o corpo a
procura de petéquias na conjuntiva; pode ser dificil de ver em pele
negra ou bronzeada —, podendo progredir rapidamente para sepse
e choque séptico. Pode ou nao estar associada a meningite.

Meningocencefalites

O tempo de incubacao da meningocefalite é de 2 a 10 dias, em
meédia, de 3 a 4 dias e sua historia clinica caracteriza-se por:

e Alteracao do estado mental, manifestada pelo nivel de
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consciéncia diminuido ou alterado, letargia ou mudancas na
personalidade, com duracao igual ou superior a 24 horas,
sem causa alternativa identificada.

e Febre documentada > 38°C nas 772 horas antes ou apos a
apresentacao.

e Convulsoes generalizadas ou parciais nao totalmente
atribuiveis a um distarbio convulsivo preexistente.

¢ Novo inicio de achados neurologicos focais.

Particularidades de acordo com a faixa etaria

e Recém-nascidos e lactentes: a apresentacao da encefalite
pode ser inespecifica com sintomas como febre, convulsoes,
ma aceitacdo alimentar, irritabilidade ou letargia. Recém-
nascidos com doengas virais, especialmente pelo HSV e
enterovirus, correm risco de desenvolver doencas graves
sistémicas.

¢ Criancas e adolescentes: febre, sintomas psiquiatricos,
labilidade emocional, distarbio de movimento, ataxia,
convulsoes, estupor, letargia, coma ou alteracoes
neurologicas localizadas, como: paresia e lesdo de nervo
craniano.

Principais agentes

Os principais agentes sao os virus: enterovirus (echovirus,
Coxsackie e poliovirus), HSV 1 e 2, arbovirus, varicela-zoster e
influenza.

Exames fisico

Além da pesquisa dos sinais classicos de rigidez da nuca (sinais
de Kernig e Brudzinski) deve ser realizado um exame neurologico
com estado mental, funcdo motora, sensorial, nervos cranianos,
cerebelar e reflexa, fundo de olho e pontuagdo na escala de coma
de Glasgow.

O exame da pele pode revelar alguns achados que apontem
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para uma etiologia especifica (HSV, varicela ou enterovirus).

Diagnodstico complementar
Exames séricos

Devem ser colher em casos suspeitos de meningite bacteriana,
doenca meningococica e meningoencefalite viral: hemocultura,
hemograma completo, proteina C-reativa do sangue,
procalcitonina (PCT) — se o paciente estiver internado, glicemia,
eletrolitos, glicose (concomitante a puncao lombar), funcao renal,
funcao hepatica, coagulograma — se houver sinais de sangramento
ou sufusées hemorragicas. A reacdo em cadeia da polimerase
(PCR) diagnostica de sangue total deve ser coletada para casos
selecionados.

Neuroimagem

Realizar tomografia de cranio antes da puncao lombar, em
casos de: coma, papiledema, neurocirurgia recente, derivacao de
fluido cérebro-espinhal, rebaixamento do nivel de consciéncia,
distarbio de coagulacgdo, crises convulsivas, lesdes estruturais de
sistema nervoso central, trombocitopenias, déficit focal e trauma
cranioencefalico. A puncdo lombar nao deve ser realizada até que
essas condicOes sejam resolvidas. Recomenda-se coletar amostras
de sangue, administrar antibi6ticos e estabilizar o paciente antes
de realizar o exame de imagem.

Todos os pacientes com suspeita de encefalite devem realizar
exame de imagem. Apesar da ressonancia magnética ser o exame
mais detalhado e sensivel, a tomografia computadorizada de cranio
deve ser o exame de escolha no pronto atendimento, por ser mais
rapida e acessivel.

Puncao lombar

e Realizar a pung¢ao lombar antes de iniciar o tratamento com
antibi6ticos, a menos que nao seja seguro fazé-lo ou que isso
cause um atraso clinicamente significativo no inicio do
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tratamento.

e Tratar e estabilizar qualquer um dos seguintes, antes de
realizar uma puncao lombar: via aérea desprotegida,
comprometimento respiratorio, choque, convulsoes
descontroladas, risco de sangramento.

e Nao realizar puncao lombar se houver: purpura extensa ou de
rapida disseminacdo, infeccao no local da puncao lombar,
fatores de risco para uma lesdao tumoral intracraniana, e
qualquer um destes sintomas ou sinais, que podem indicar
elevacao da pressao intracraniana.

e Sempre medir a glicemia imediatamente antes da puncao
lombar, para que a relagio entre o LCR e a glicemia possa ser
calculada.

¢ Citologia: contagem de globulos vermelhos e brancos e tipo
de célula (incluindo contagem diferencial de globulos
brancos).

e Proteina total.

¢ Concentracao de glicose.

e Microscopia para bactérias (usando coloragao de gram).
e Cultura microbiolbgica e sensibilidades.

e PCR para patogenos relevantes.

Investigacdes do LCR

Certifique-se de que o resultado do exame esteja disponivel
dentro de 4 horas apos a puncao lombar e interprete os resultados
usando valores limite padrao apropriados para a idade, levando em
consideracgao fatores como uso anterior de antibi6ticos ou suspeita
de imunodeficiéncia. Ao interpretar os resultados das
investigacoes LCR, leve em consideracao:

e Células vermelhas na amostra, o que pode sugerir
contaminacao sanguinea ou um outro diagnoéstico.

¢ Os antibitticos anteriores podem ter reduzido a
confiabilidade do resultado.

¢ Os limites normais para contagem de globulos brancos e
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proteinas podem ser maiores em bebés com menos de 3
meses de vida.

Foérmula correcao puncio liquérica acidentada
(leucécitos no sangue X

Leucdcitos no liquor A G hemécias no liquor)
ioido = leucocitos no liquor — ——
corrigido = (hemacias no sangue X
1.000.000)

Quadro 14.1. Quimiocitoldgico do liquor esperado para cada etiologia

Laboratério |Virus Bactéria Fungo Tuberculose
Celularidade e
(leucocitos por | < 1000 > 1000 < 500 < 300
mm3)
De 20% a 40% |De 85% a 90% <10% a 20% <10% de 20%
Diferencial neutroéfilos - neutrofilos — neutrofilos — neutrofilos —
predominio predominio de predominio predominio

linfomonocitario |polimorfonucleares |linfomonocitario |linfomonocitario

Proteinorraquia | Normal ou

(mg/d) < 100 > 100-150 >100-200 > 200-300
Glicorraquia Normal (de 40 SI?tli‘(e(z) l(gegal(r)nirgz Muito baixo Muito baixo
(mg/dl) a70) 40, <10 <10

pode ser < 10)

*Valores esperados para pacientes imunocompetentes e que no estdo em uso de
antibioticoterapia.

Fonte: Silva et al. (2023).

Escores diagndsticos

Meningitis Bacterial Score é um escore clinico utilizado para
diagnosticar a meningite bacteriana em criancas. A auséncia de
todos os itens abaixo, demonstra que é improvavel a etiologia
bacteriana:

e Bacterioscopia (Gram) positiva.

e Neutrofilo absoluto do LCR > 1.000 células/pl.

e Proteina do LCR > 80 mg/dl.

¢ Neutrofilo absoluto do sangue periférico > 10.000 células/pl.
e Historia de convulsao antes ou na hora da avaliacgao.
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***Nao usar: <3 meses, presenca de toxemia, pacientes
imunossuprimidos, presenca de petéquias ou purpuras, derivacao
ou neurocirurgia anterior, uso de antibioticoterapia até 72 horas
antes da puncao e acidente de puncao lombar.

Critérios diagndsticos de encefalite infecciosa presumida

e Critério principal (obrigatorio): estado mental alterado —
definido como nivel de consciéncia diminuido ou alterado,
letargia ou alteragao de personalidade — com duracao > 24
horas sem causa alternativa identificada.

e Critérios menores (2 necessarios para possivel encefalite; > 3
requeridos para encefalite provavel ou confirmada): febre
documentada > 38 °C nas 72 horas antes ou apos a
apresentacao.

e Convulsoes generalizadas ou parciais nao totalmente
atribuiveis a um distarbio convulsivo preexistente.

e Novo achado neurologico focal.
e Leucocitos no LCR > 5/mmas.

e Neuroimagem sugestiva de encefalite (nova ou possivelmente
aguda): anormalidade na eletroencefalografia compativel
com encefalite e nao atribuivel a outra causa.

Indicagao de admissao hospitalar

O internamento nas meningites virais esta indicado nos casos
em que, na fase inicial, ha predominio de neutrofilos no LCR,
presenca de convulsoes, toxemia, recusa alimentar por via oral,
imunossupressado, faixa etaria inferir a um ano, quando ha
necessidade de hidratacao endovenosa ou em pacientes bastante
sintomaticos. Também ha indicacao de internamento nos quadros
virais quando hé suspeita de encefalite.

Para as meningites bacterianas, o internamento hospitalar é
obrigatorio em todos os casos. A necessidade de internagdo em
unidade de terapia intensiva (UTI), de alta ou baixa complexidade,
deve ser definida de acordo com a gravidade do quadro do
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paciente.

Tratamento

Meningoencefalite viral

O tratamento é de suporte, com medidas sintométicas e
hidratacido venosa, quando necessario. £ importante garantir o
suporte clinico adequado, incluindo oxigenacao, ventilacdo e
acesso venoso. Recomenda-se manter a cabeceira do leito elevada
entre 15° e 20°. Além disso, devem ser prontamente corrigidos
distarbios como hipoglicemia, acidose metabdlica e coagulopatias.

Quando houver suspeita de encefalite, em especial por Herpes
virus:

Aciclovir endovenoso (EV) — Reconstituicio da ampola
(250 mg) com 10 ml de 4gua destilada (AD) ou soro fisiologico (SF)
0,9%. Apos o calculo da dose, diluir com 100 ml de SF 0,9% para
cada frasco ampola, infundir em 60 minutos, com dose para cada
faixa etaria:

e 28 dias e < 3 meses: 60 mg/kg/dia EV, de 8/8 horas.
e 3 meses e < 12 anos: de 30 a 45 mg/kg/dia EV, de 8/8 horas.
e 12 anos: 30 mg/kg/dia EV, de 8/8 horas.

Duracao do tratamento:

e Em caso de Reacao da Cadeia polimerase PCR positivo
(confirmado suspeita clinica): 21 dias.

e Se PCR negativo e quadro clinico sugestivo, seguir
tratamento de 14 a 21 dias, conforme indicacao clinica.

¢ Se quadro clinico e evolucao sao pouco sugestivas, suspender
tratamento.

O tratamento via oral nao é indicado pois o antiviral nao
atravessa a barreira hematoencefalica.
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Meningite bacteriana

O tratamento é uma emergéncia médica devendo iniciar
antibioticoterapia de imediato, avaliando a gravidade e sinais de
sepse e choque séptico, para definir se serad realizado o
internamento em UTI de alta ou baixa complexidade,
principalmente nas primeira 72 horas, onde o risco de
complicagOes é maior.

O tratamento geral de suporte inclui: controle dos sinais vitais,
manutencao das vias aéreas pérvias e oxigenoterapia (quando
necessaria). Na presenca de desidratacdo ou choque, realiza-se a
expansao volémica com 10 ml/kg de solucao, reavaliando a cada
bolus. Deve-se manter a avaliacio neurologica frequente,
observando nivel de consciéncia, reflexos pupilares, forca motora,
pares cranianos e convulsdes. E importante corrigir distirbios
hidroeletroliticos e do equilibrio dcido-bésico, além de prescrever
analgésicos, antitérmicos e antieméticos, a depender do quadro
clinico da crianca. A cabeceira do leito deve se manter elevada
entre 15° e 20° e a hipoglicemia e coagulopatia precisam ser
tratadas.

Deve-se iniciar antibioticoterapia imediatamente na unidade
de urgéncia em caso de suspeita clinico-laboratorial de meningite
bacteriana e LCR de aspecto turvo ou hemorragico, ou se o paciente
apresentar um quadro de sepse, conforme a seguir.

Tratamento empirico: cobertura para meningococo e pneumococo
resistentes a penicilina

e Pediatria: ceftriaxona 100 mg/kg/dia, via intravenosa, a cada
12/12 horas, associada a vancomicina de 15 a 20 mg/kg/dose,
de 6/6 horas.

¢ Neonatologia: ampicilina 200 mg/kg/dia, de 12/12 horas e
gentamicina 5 mg/kg/dia, uma vez ao dia.

O esquema de antibidticos e a duracao do tratamento variam
de acordo com a faixa etaria e o agente etiolégico, sendo indicado
de forma venosa. O gram pode ser um guia para direcionar o
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tratamento inicial, nao sendo possivel iniciar de acordo com as
orientacdes abaixo e descalonar posteriormente, de acordo com a
PCR ou cultura de LCR.

e Uso de corticosteroides: dexametasona 0,15 mg/kg EV, de
6/6 horas, por 2 dias, iniciando 15 a 20 minutos antes da
primeira dose do antibiotico.

Sobre o uso do corticoide dexametasona apresenta evidéncia
comprovada apenas na prevencao do déficit auditivo associado ao
Haemophilus influenzae, agente cada vez mais raro no nosso meio.
Além disso, seu uso no tratamento diminui a penetracao dos
antibio6ticos no sistema nervoso central na medida em que diminui
a inflamacdo das meninges. Assim, recomenda-se o uso da
dexametasona com duracdo reduzida para 2 dias. Apesar de
controverso, sugere-se ainda manter sua indica¢io para todas as
etiologias meningites bacterianas na infancia.

¢ Na doenca meningoc6cica sem meningite e nas meningites
em criancas menores de 2 meses de idade, ndo é indicado o
uso da dexametasona.

e Nos casos de meningite bacteriana, deve-se manter
isolamento respiratorio por 24 horas e a equipe devera usar
mascara cirargica durante esse tempo.
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Quadro 14.2. Antibioticoterapia na meningoencefalite na infancia

Agente Antibiético Alternativa AlergAl coa Tempo de
Blactamico tratamento
. Gaderoyisn s Meropenem .
Empirico N 120 mg/kg/dia de |14 dias
vancomicina 8/8h
60 mg/kg/dia de 6/6h
Haemophilus Cgftriaxona 100 mg/kg | Cefepime ) i\gzr?é)ge/rifgr? diade |10 dias
influenza dia de 12/12h 150 mg/kg/dia de 8/8h 8/8h
Neisseria Ceftriaxona . Meropenem Meropenem .
meningitidis 12712}5/ kgdia de 120 mg/kg/dia de 8/8h gz/g}rlng/ kg/dia de |7 dias
Ceftriaxona 100 mg/kg
Streptococcus | dia de 12/12h +
pneumoniae vancomicing Meropenem Meropenem )
) 60 mg[kg/dla de 6/6h 120 mg/kg/dia de 8/8h 120 mg/kg/dia de |14 dias
Ceftriaxona MIC | + ceftriaxona 8/8h
<0,5 ug/ml 100 mg/kg/dia de
12/12h
Streptococcus Vancomlcmg
; 60 mg/kg/dia de 6/6h
pneumoniae + ceftriaxona 14 dias
com Ceftrlaxon'iz 100 mg/kg/dia de
MIC >0,5 ug/ml 12/12h
Ceftriaxona Meropenem Meropenem De 14 a 21
Enterobactérias | 100 mg/kg/dia de 120 mg/kg/dia de 120 mg/kg/dia de dias4
12/12h 8/8h 8/8h
Sulfametoxazol/
Lysteria Ampicilina ) trimetoprim‘ Meropenem ) )
monocitogenes 200 mg/kg/dis de 20 mg/kg/dia 6/6h 120 mg/kg/dia de |21 dias
6/6h (baseado no 8/8h
trimetoprim)
Meropenem
Ampicilina Ceftriaxona 100 mg/kg 120 mg/kg/dia de
Streptococcus 200pmg/kg/dia de dia de 12/12h 8/8hou 14 dias
agalactae 6/6h vancomicina
60 mg/kg/dia de
6/6h
Staphylococpys Oxacilina ) Linezolida Linezolida ) )
::Izseiléz 1oxaclhna g%)hmg/kg/dla de 30 mg/kg/dia de 8/8h g%nﬁg/kg/ diade |21dias
Linezolida
30 mg/kg/dia de 8/8h
ou
Ceftarolina >
Staphul v L. 2 meses — < 2 anos Li Jid
a;?;uz gﬁsgﬁiﬁa 63%21/111:;}nc;1iia de 6/6h 24 mg/kg/dia 8/8h 3i)n§f§/i<ga/dia de |21dias
resistente + > 2 anos a — <18 anos 8/8h
< 33kg —36 mg/kg/dia
8/8h
2 33kg — 400 mg
8/8h ou 600 mg
12/12h

Fonte: Silva et al. (2023).
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Quimioprofilaxia para contatos domiciliares

Se houver caso confirmado ou fortemente suspeito, prescrever

para:

¢ Contatos prolongados (> 8 horas) e intimos.

¢ Comunicantes de creches e escolas.

e Pessoas diretamente expostas as secrecoes respiratorias do
paciente, no periodo que vai de 7 dias antes a 1 dia ap6s o

inicio da antibioticoterapia do caso indice.

e Profissionais de sauide que realizaram procedimentos
invasivos sem uso de equipamentos de protecao individual

(EPIs).

A quimioprofilaxia deve ser administrada preferencialmente
nas primeiras 24 horas apds a identificacdo do caso, sendo de
menor eficacia se iniciada apos esse periodo. No Quadro 14.3, esté
descrito o esquema para quimioprofilaxia de contactantes de casos
suspeitos ou confirmados de meningite meningococica ou
meningococcemia.

Quadro 14.3. Esquema preferencial para profilaxia

Medicamento |Grupo de idade |Dose Dura}ga}o ¢via e
administracao
Bebés < 1 més 5 mg/kg 12/12h ig&as (4 doses) via
R A 15-20 mg/kg . .
Rifampicina Be:bes >1mése (méx. 600 mg) 2 dias (4 doses) via
criancas oral
12/12h
Adultos 600 mg 12/12h (2)r<;11as (4 doses) via
. . Be?bes > 1mese 20 m &/ke Dose oral inica
Ciprofloxacina |criancas (max. 500 mg)
Adultos 500 mg Dose oral inica
Criancas < 15 anos |125 mg Dose tnica
. intramuscular (IM)
Ceftriaxona
Adolescentes > 15 L.
250 mg Dose tinica IM
anos e adultos
*Medicacdo de responsabilidade dos contatos domiciliares.

Fonte: Silva et al. (2023).
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ComplicagoOes frequentes e seu manejo

Podem ocorrer complicacbes de curto prazo, como:
convulsoes, déficits neuroldgicos focais e derrames subdurais, e
complicacoes de longo prazo (perda auditiva, comprometimento
cognitivo, hidrocefalia, deficiéncia de aprendizagem e epilepsia).

Derrames subdurais sdo frequentes em criancas abaixo de um
ano (de 20% a 39%) e tém resolucdo espontanea, raramente
requerem intervencao.

Déficits neurologicos focais agudos apds meningite bacteriana
sao geralmente devido a acidente vascular cerebral isquémico, mas
também podem ocorrer devido a empiema subdural, abscesso
cerebral ou sangramento intracraniano. Déficits neuroldgicos
focais geralmente melhoram ao longo de meses e anos, ap6s o
insulto inicial. Colecoes de abscessos podem ser drenadas
cirurgicamente, o que geralmente leva a resolucao completa dos
sintomas, enquanto déficits focais resultantes de um evento
isquémico levam mais tempo para resolver.
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Teresinha de Jesus Marques de Souza Vasconcelos
Patricia Nigromonte

A celulite é uma infeccao da pele, causada quando ha ruptura
da barreira cutanea ou comprometimento da circulacao sanguinea,
levando a invasao da derme e do tecido celular subcutaneo por
bactérias. E caracterizada por edema, dor, calor e eritema local,
normalmente com limites mal definidos. Pode haver reacao
ganglionar regional e, em casos mais graves, sintomas sistémicos
como febre.

Etiologia
Os principais agentes etiol6gicos variam conforme a faixa
etaria e o contexto clinico:
e Staphilococcus aureus — principal bactéria.
e Streptococcus do grupo A.

e Haemofilus influenzae — em criangas nao vacinadas,
frequentemente associado a colonizacao do trato respiratorio
e do ouvido médio.

e Pseudomonas aeruginosa.

e Streptococcus do grupo B — principalmente em recém-
nascidos (RN).

Diagnostico clinico

O diagnostico é essencialmente clinico, baseado na historia e
no exame fisico. A investigacdo complementar é indicada nos
seguintes casos:

e Hemocultura: se houver sinais de sepse ou bacteremia.
¢ Exames de imagem: ultrassonografia (USG), tomografia

189



Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

computadorizada ou ressonancia magnética (RNM), na
suspeita de colecoes, abscessos ou fasciite necrosante. Nos
casos de celulite orbitaria, articular ou retroauricular.

Tratamento

A escolha do antibidtico e o tempo do tratamento dependera
do local acometido, da gravidade do quadro e do agente etiologico
mais provavel.

Casos leves
Em casos leves, o tratamento pode ser realizado em regime
ambulatorial, com as seguintes opcoes:

e Cefalexina 100 mg/kg/dia por via oral (VO), de 6/6 horas,
durante 7 dias.

e Amoxicilina + clavulanato de potassio 50 mg/kg/dia VO,
durante 7 dias.

Em pacientes alérgicos, podem ser utilizados:

e Clindamicina 30 mg/kg/dia VO, de 8/8 horas ou de
6/6 horas, com dose maxima de 1.800 mg/dia.

e Azitromicina 10 mg/kg/dia, de 24/24 horas por 5 dias.

e Claritromicina 15 mg/kg/dia VO, de 12/12 horas, durante 10
dias, com dose maxima de 500 mg/dose.

Casos com potencial de gravidade ou acometimento sistémico

H4 necessidade de internamento com administracao de
medicacdo por via intravenosa. Esses casos incluem -celulites
extensas ou periorbitarias em articulacoes (sem complicacoes) e as
principais condutas sao:

e Cefalotina 100 mg/kg/dia, via endovenosa, de 6/6 horas.

Se houver suspeita de acometimento ocular (secundario a
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sinusopatia) ou suspeita de artrite séptica, associa-se:

e Oxacilina 200 mg/kg/dia IV, de 6/6 horas + ceftriaxona
100 mg/kg/dia IV, de 12/12 horas. Ou

¢ Clindamicina 30 mg/kg/dia IV, de 8/8 horas ou de
6/6 horas.

Na presenca de foco odontogénico, cobrir anaerébios:
e Metronidazol 30 mg/kg/dia IV, de 8/8 horas + ceftriaxona.

Se suspeitar de Pseudomonas aeruginosa, administrar:
e Ceftazidima 150 mg/kg/dia IV, de 8/8 horas.
e Meropenem 120 mg/kg/dia IV, de 8/8 horas.
¢ Ciprofloxacino 30 mg/kg/dia IV, de 8/8 horas.
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16) ARBOVIROSES: CHIKUNGUNYA,
DENGUE E ZIKA

Aléxia Lavinia Holanda Gama
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Chikungunya
Definigao

A chikungunya é uma doenca causada pelo virus Chikungunya
(CHIKV), um arbovirus de RNA de fita simples, pertencente ao
género Alphavirus e a familia Togaviridae. Assim como outras

arboviroses, ¢ transmitida pela picada das fémeas dos mosquitos
Aedes aegypti e Aedes albopictus infectados pelo CHIKV.

Trata-se de uma doenca de alta morbidade, que pode impactar
significativamente a qualidade de vida dos pacientes,
especialmente nas fases subaguda e cronica.

e O periodo de incubacao varia de 2 a 12 dias, com uma média
de 3 a 7 dias.

e Aviremia geralmente comeca cerca de 2 dias antes do inicio
dos sintomas e dura de 8 a 10 dias.

e Ao contrario de outras arboviroses, aproximadamente 70%
dos infectados pelo CHIKV desenvolvem sintomas.

e Em criancas, os sintomas podem ser diferentes dos adultos,
frequentemente apresentando apenas febre, erupcao cutanea
e sensibilidade aumentada a dor, o que dificulta o diagnostico
diferencial de outras doencas com exantema.

Evolucdo da doenca

A chikungunya pode evoluir em trés fases, de acordo com a
duracao dos sintomas: aguda, subaguda e cronica.
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Fase aguda (ou febril)

A fase aguda dura até 14 dias (em média, de 7 a 10 dias) e ¢é
caracterizada por febre de inicio stbito, mal-estar, dor articular,
dor de cabeca, fadiga e erupcao cutanea — presente em até 50% dos
pacientes. Outros sintomas comuns incluem: dor atras dos olhos,
vermelhidao nos olhos, inflamacao da garganta e aumento dos
ganglios linfaticos.

Em criancas, problemas gastrointestinais como dor
abdominal, diarreia, nduseas e vomitos sao frequentes. A dor nas
articulacoes € um sintoma marcante em adultos, presente em cerca
de 90% dos casos sintomaticos na fase aguda, enquanto em
criancas, € mais comum em idade escolar e adolescentes.

A erupcao cutanea geralmente aparece do 2° ao 5° dia apés o
inicio da febre, afetando principalmente o tronco e as
extremidades, incluindo palmas das maos e plantas dos pés, com
aparéncia maculopapular. Coceira pode ocorrer em cerca de 25%
dos pacientes, podendo ser generalizada ou limitada as palmas das
maos e plantas dos pés.

Outras alteracoes de pele podem incluir: dermatite esfoliativa,
lesdes com bolhas, hiperpigmentacao, sensibilidade a luz, lesoes
semelhantes ao eritema nodoso e ulceras na boca. Em bebés,
especialmente menores de 6 meses de idade, as manifestacoes de
pele podem ser predominantes, com lesées de bolhas sobre base
avermelhada que se rompem facilmente, eliminando um liquido
claro e com tendéncia a se juntar.

Fase subaguda

A fase subaguda dura até 3 meses e é caracterizada pela
persisténcia ou piora da dor e inchago nas articulagoes
previamente afetadas. A febre geralmente desaparece, mas pode
ocorrer novamente, assim como coceira e lesoes de pele.

Fase cronica

Ja a fase cronica, inicia-se quando os sintomas da fase
subaguda duram mais de 3 meses, com manifestagoes que podem
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variar em intensidade. A duracao dessa fase é incerta, com estudos
mostrando periodos de 3 a 6 anos.

O principal sintoma € o envolvimento articular, que pode ser
persistente ou intermitente, afetando as articulagdes ja
comprometidas. Ao contrario dos adultos, a maioria das criancas
nao evolui para as fases subaguda e cronica, e o dano articular
tende a desaparecer apos a fase aguda.

Caracteristicas da infeccao neonatal

A transmissao vertical (de mae para filho) ocorre quase
exclusivamente no momento do parto, devido a passagem do virus
pela placenta em maes que estao em viremia.

e Orisco de transmissao é de 50%, e é maior em gestantes
sintomaticas no periodo préoximo ao parto — 77 dias antes e até
2 dias apos.

e O tipo de parto (cesarea ou normal) nao altera as chances de
transmissao.

¢ Diferente do Zika virus, a infec¢ao pelo CHIKV durante a
gravidez nao causa malformacdes. No entanto, infecgdes no
primeiro trimestre podem levar a aborto (raramente), e
infec¢Oes no segundo trimestre aumentam o risco de parto
prematuro.

e O virus ndo é transmitido pelo leite materno.

Recém-nascidos infectados durante o parto podem ser
assintomaticos nos primeiros dias de vida. Os sintomas geralmente
aparecem entre o 3° e o 7° dia de vida — mais comumente a partir
do 4° dia — e incluem: febre alta, recusa alimentar, irritabilidade
devido a dor, inchaco das extremidades e alteracoes na pele, como
erupcio cutinea, descamacdo e hiperpigmentacio. E comum
encontrar baixa contagem de plaquetas nesses bebés. Eles também
tém maior risco de desenvolver complicagoes neurologicas
(meningoencefalite e convulsdes), hemorragicas e cardiacas
(pericardite e dilatacdo das artérias coronarias), além de possivel
atraso no desenvolvimento.
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Recomenda-se que todos os recém-nascidos de maes com
infeccao pelo virus da Chikungunya no periodo do parto sejam
internados para observacao rigorosa por 5 a 7 dias, antes da alta
hospitalar, mesmo que nao apresentem sintomas.

Investigagao laboratorial

Exames de sangue de rotina geralmente nao sao muito ateis no
diagnoéstico de chikungunya. As alteragOes mais comuns sao:
diminuicdo dos glébulos brancos com redugdo dos linfécitos,
aumento de marcadores inflamatorios (Velocidade de
hemossedimentacdo — VHS e proteina C-reativa — PCR, que podem
permanecer elevados por algumas semanas), leve aumento das
enzimas hepaticas e leve elevacao da creatinofosfoquinase.

A diminuicao significativa das plaquetas é rara. No entanto, é
obrigatorio realizar um hemograma em todos os pacientes com
suspeita de chikungunya que pertencam a algum grupo de risco
(Quadro 16.1). Em pediatria, todos os bebés devem fazer pelo
menos um hemograma. Pacientes com sinais de gravidade ou
critérios de internacdo (Quadro 16.2) também devem dosar
enzimas hepaticas, creatinina e eletrolitos. Em outros casos, a
solicitacao desses exames fica a critério médico.

Quadro 16.1. Grupos de risco com suspeita de chikungunya

Grupos de risco:
» Gestantes.
» Maiores de 65 anos.
* Menores de 2 anos
(neonatos considerar
critério de internagao).
= Pacientes com
comorbidades.

Fonte: Ministério da Saude (2017).
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Quadro 16.2. Sinais de gravidade e critérios de internac¢ao de pacientes com
chikungunya

Sinais de gravidade e critérios de
internacao:
= Acometimento neuroldgico.
« Sinais de choque: extremidades frias,
cianose, tontura, hipotensao,
enchimento capilar lento ou
instabilidade hemodinamica.
» Dispneia.
» Dor toracica.
« VOmitos persistentes.
* Neonatos.
» Descompensacao de doenga de base.
» Sangramentos de mucosas.

Fonte: Ministério da Saude (2017).

Para confirmar o diagnéstico de chikungunya, podem ser
utilizados testes sorolégicos e de biologia molecular. E importante
seguir as orientagoes da Vigilancia Epidemiologica local sobre
quais exames solicitar, podendo ser exames soroldgicos ou
moleculares.

Exames soroldgicos (teste imunocromatografico e ELISA)

Detectam anticorpos IgM e IgG no sangue ou soro. Devem ser
realizados em individuos com 8 ou mais dias de sintomas. A
sorologia pareada, com coleta de duas amostras — uma na fase
aguda e outra 15 dias depois, pode ser utilizada. Um aumento de
quatro vezes nos titulos de anticorpos IgG confirma a infeccao.

Na infeccdo neonatal, um resultado negativo na primeira
sorologia ndo descarta o diagnostico, e o teste deve ser repetido de
3 a 4 semanas, ap0s o nascimento.
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Exames moleculares (RT-PCR ou qRT-PCR)

Detectam o RNA viral no sangue ou soro. Sao mais eficazes até

0 8¢ dia do inicio dos sintomas, com o periodo ideal sendo do 1° ao
5° dia (maior viremia). Um resultado negativo nao exclui o
diagndstico e um teste sorologico deve ser realizado.

Em recém-nascidos, o diagnostico deve considerar a infeccao

materna durante o parto e a realizacdo de PCR para o virus da
Chikungunya entre o 5° e 0 8° dia de vida do bebé.

Diagnédsticos diferenciais

O diagnostico diferencial da chikungunya inclui outras

doencas febris agudas que causam dor nas articulacées,
principalmente outros tipos de arboviroses, como:
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Maléria: considerar historico de exposicao em areas de
transmissao, periodicidade da febre, paroxismos,
insuficiéncia renal, ictericia, alteracao do nivel de consciéncia
e aumento do figado ou baco.

Leptospirose: suspeitar em casos com dor muscular intensa
nas panturrilhas, vermelhidao nos olhos, ictericia,
diminuicao da producao de urina, hemorragia na conjuntiva
e historia de exposicao a aguas contaminadas.

Febre reumaética: poliartrite migratoria de grandes
articulacOes e historia de infeccao de garganta sao sugestivos.
Deve-se considerar os critérios de Jones para febre
reumatica, além de evidéncia de infec¢io prévia por
Streptococcus.

Artrite séptica: derrame articular, acometimento de grandes
articulacOes e historia de trauma associado a aumento dos
globulos brancos.

Mayaro: o virus Mayaro, assim como o Chikungunya,
pertence ao género Alphavirus e a familia Togaviridae. As
manifestacoes clinicas sdo semelhantes, porém, na infecgao
por Chikungunya costumam ser mais intensas e prolongadas,
podendo durar meses.
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O Quadro 16.3 apresenta um comparativo entre dengue, zika e

chikungunya.

Quadro 16.3. Diagnostico diferencial dengue x zika x chikungunya

Sinais/Sintomas |Dengue Zika Chikungunya
(o]
Febre > 38°C Sem febre ou Febre alta (> 38°C)
. Dega7 subfebril. "
Duragao dias. De 1a 2 dias. De 223 dias.
Aop(;lir;r do Surge no 1° ou 2°
Rash 4 ) dia Surge de 2 a 5 dias.
Frequéncia De030/) 2 IDe 90% a 100% Em 50% dos casos.
50% dos d
0S casos.
€asos.
Mialgia (frequéncia) | +++ ++ +
Artralgia
2 + ++ +++
(frequéncia)
Inte nsidade da dor Leve Leve/Moderada Moderada/Intensa
articular
Edema da Raro Frequente e leve Frequente e de
articulacao intensidade. moderado a intenso.
0, 0,
Conjuntivite Raro De 50% a 90% dos Em 30% dos casos.
casos.
Cefaleia +++ ++ ++
Hipertrofia
. + +++ ++
ganglionar
Discrasia
h P ++ Ausente +
emorragica
Risco de morte +++ +* ++
Acometimento
, + +++ ++
neurolégico
Leucopenia +++ +++ +++
Linfopenia Incomum |Incomum Frequente
Trombocitopenia +++ Raro ++

*Pode haver risco de morte nos casos neurologicos com a sindrome de Guillain-Barré
decorrente da zika ou para criancas com malformagoes congénitas graves.

Fonte: Ministério da Saude (2017).
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Tratamento

O tratamento da chikungunya depende da fase da doenca,
podendo ser: aguda, subaguda ou cronica.
Fase aguda

O Ministério da Satde recomenda o uso do fluxograma de

estadiamento clinico (Figura 16.1) para pacientes com suspeita de
chikungunya.

Figura 16.1. Classificagio de risco do paciente com suspeita de chikungunya

Caso suspeito — fase aguda - paciente com febre por até sete
dias acc hada de artralgia(s) intensa de inicio stbito.
Pade estar associado a cefaleia, a mialgias e & exantema.
Considerar historia de deslocamento nos dltimos 15 dias para dreas com
transmissao de chikungunya.

Sinais de gravidade e critérios de

Grupos de risco: internagao:
« Gestantes. « Acometimento neurol6gico.
« Maiores de 65 anos. « Sinais de choque: extremidades frias,
+ Menores de 2 anos Avaliar sinais de gravidade, cianose, tontura, hipotenséo,
(neonatos considerar critérios de internagao enchimento capilar lento ou
critério de internagéo). e grupos de risco. instabilidade hemodinamica.
= Pacientes com L . = Dispneia
comorbidades. = Dor torécica,
= Vomitos persistentes,
= Neonatos.
+ Descompensacao de doenca de base.
» Sangramentos de mucosas.

|

1 Pacientes sem sinais de gravidade, sem
| critério de internagéo efou condicdes de

Paciente do Grupo de risco em J

he observacio
A i Buiacorisl ‘ ‘ i em observagao - ‘

Fonte: Ministério da Satde (2017).

A maioria dos casos é leve e pode ser tratada
ambulatorialmente, com retorno a unidade de satde se a febre

persistir por mais de 5 dias, se surgirem sinais de gravidade ou se
a dor articular persistir.

Lactentes sao considerados grupo de risco e, se nao houver
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critérios de internacao, podem ser acompanhados em casa, com
reavaliacao clinica diaria até o desaparecimento da febre e dos
sinais de gravidade. Recém-nascidos ou pacientes de qualquer
idade com sinais de gravidade devem ser internados
imediatamente para tratamento de suporte.

A anamnese (entrevista com o paciente ou responsaveis) deve
incluir:

e Data de inicio dos sintomas.
¢ Relacdo entre o inicio da febre e as manifestacdes articulares.
e Outros sintomas associados a febre.

o Fatores de risco para doenca grave (comorbidades): histérico
de convulsao febril, asma, doencas cardiacas, anemia
falciforme, diabetes e hipertensao.

¢ Uso de medicamentos, especialmente anti-inflamatorios e
acido acetilsalicilico (AAS).

e Alteracoes de pele: erupcao cutanea (localizacao e relacao
com a febre), coceira e outras lesoes (tilceras orais,
hiperpigmentacao, vesiculas, sensibilidade a luz e eritema
nodoso).

¢ Queixas neurologicas: convulsoes, formigamento, tontura e
alteragao do nivel de consciéncia. Em crianc¢as pequenas,
esses sintomas podem ser dificeis de identificar.

¢ Queixas digestivas (mais comuns em criancas).

e Queixas oculares: dor nos olhos, vermelhiddo, visao turva e
diminuicao da acuidade visual (em criancas que conseguem
se comunicar).

¢ Queixas articulares: localizacao e intensidade da dor. (Em
criancgas que nao conseguem falar, observar irritabilidade,
choro ao manuseio e dificuldade para andar podem indicar
dor articular).

O exame fisico deve ser completo e detalhado, buscando sinais
que auxiliem no diagnostico e avaliando a presenca de sinais de
alerta e gravidade. Deve-se:
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e Avaliar sinais vitais: frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura e pressao arterial (com manguito adequado para
a idade).

e Examinar a pele (incluindo area das fraldas e boca) e
garganta.

e Realizar exame neuroldgico basico (adequado a idade).

e Examinar todas as articulacées em busca de inchago, dor ao
movimento, vermelhiddo e limitacdo da mobilidade. Esses
sinais podem passar despercebidos em criancas pequenas.

e Nao esquecer de avaliar maos e pés.

A Figura 16.2 apresenta o fluxograma de conduta clinica para
pacientes com suspeita de chikungunya.

Nao existe tratamento antiviral especifico para chikungunya.
O tratamento é de suporte, com medicamentos para os sintomas,
hidratacao e repouso.

¢ Anti-inflamatérios ndo hormonais nao sao recomendados na
fase aguda devido ao risco de sangramento, complicacoes
renais e possibilidade de dengue.

e O acido acetilsalicilico (AAS) também deve ser evitado na
fase aguda pelo risco de sindrome de Reye (rara, mas
possivel) e sangramentos.

¢ Corticoides sao contraindicados na fase aguda devido ao risco
de complicacoes.

Recomenda-se o uso de analgésicos como dipirona ou
paracetamol, em intervalos regulares, com doses extras se
necessario.

e Compressas frias (de 20 minutos a cada 4 horas) podem ser
usadas para aliviar a dor nas articulacgoes.

¢ Eimportante aumentar a ingestao de liquidos e recomendar
repouso para evitar a progressao para a fase subaguda.
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Figura 16.2. Fluxograma de conduta clinica dos pacientes com suspeita de

chikungunya

Conduta Clinica no paciente com suspeita de Chikungunya J

Pacientes sem sinais de
gravidade, sem critério de
internagao efou condigdes de

|

Pacientes do grupo de risco
em observacédo

Pacientes com sinais de
gravidade e/ou critério de

. internagédo
risco
I ’ I
T
Y Y Y
Acompanhamento ambulatorial Acompanhamento ambulatorial Acompanhamento em
em observagdo internagao

Exames:

1-Especificos: Isolamento viral
ou Sorologia (conforme
orientagéo da vigilancia)
2-Inespecifico: Hemograma
(a critério médico).

!

Exames:

1-Especificas: Isolamento viral
ou Sorologia (conforme
orientacéo da vigilancia)
2-Inespecifico: Hemograma,
fungdo hepatica, transaminase

Conduta Clinica na Unidade:
1- Avaliar intensidade da dor.
2-Hidratagéo oral.
3-Hemograma para apoio no
diagnéstico diferencial.
4-Encaminhar para a unidade
de referéncia se surgimento de
sinais de gravidade ou critérios
de internagéo.

5-Notificar.

6-Orientar retorno no caso de
persisténcia da febre por mais
de 5 dias ou no aparecimento
de sinais de gravidade.

e eletrolitos.

Exames:

1-Especificas: Isolamento viral
ou Sorologia (Obrigatério)

2 - Inespecifico: Hemograma,
funcéo hepatica, transaminase
fungéo renal e eletrélitos.
3-Complementares: conforme
critério médico.

Conduta Clinica na Unidade:
1-Avaliar intensidade da dor.
2-Hidratag&o oral.
3-Hemograma para apoio no
diagnéstico diferencial.
4-Notificar.

5-Encaminhar para unidade de
referéncia se surgimento de
sinais de gravidade.
6-Orientar retorno diario até o
desaparecimento da febre.

'

Conduta Clinica:
1-Hidratagéo: conforme grupo
C ou D da dengue.

2-Avaliar intensidade da dor.
3-Hemograma para apoio no
diagnéstico diferencial.
4-Tratar complicagbes graves
de acordo com a situagao
clinica.

5-Notificar.

L]

Anti-inflamatérios e uso de aspirina sdo contraindicados na fase aguda!

Fonte: Ministério da Saude (2017).

Fases subaguda e cronica

-Critérios de alta:

-Melhora clinica;

-Auséncia de sinais de
gravidade;

-Aceitagao de hidratagao oral;
-Melhora aboratorial.

Nas fases subaguda e cronica, a dor articular é o sintoma
principal. Exames complementares podem ser realizados para
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auxiliar no diagnostico diferencial de outras doengas articulares na
infancia. A Figura 16.3 orienta o manejo da dor nessas fases.

Figura 16.3. Fluxograma do manejo da dor na fase aguda (de o a 14 dias)

Avaliar intensidade
Aplicar escala de dor - conforme faixa etaria
‘ Leve =123 ‘ ‘ Moderada =4a 6 ‘ ‘ Intensa =7 a 10 ‘
' ' !

Dipirona ou Dipirona e paracetamol . Imternar

paracetamol intercalados a cada 3 horas dem.:lna e paracetamal
{10-15 ma/kg/dase) {10-15 mg/kg/dose) inrerraladis e

por via aral por via oral associar codeina

(12-15 mo/kg/dose) ou
tramadel (=1 ano)

W

Reauali;r apds
24 horas.

¥
Aplicar escala de dor Reavaliar apds
apropriada para 24 horas.
v | cada faixa etdria Mplicar escala de dar
1 ; apropriada para
feavaliar apds cada faixa etaria
5 dias

Persiste com dor

Persiste com dor

Excala de face

=4 pontos |
. | A | Nao Sim — i |
wo | [sm |- oo | [sm |
Manter medicacdo # 1
por mais 5 dias. Aszociar Alta - Manter
Acompanhamento amitriptilina. medicagio
" " ambulatorial Investigar outros dipirona efou
nEpeng diagnsticos. paracetamal,
medicacdo associato
a codeina.
Acompanhamento
ambulatorial com
reavaliagdo com
5 diag
(15 mo/kg/dose)
6/6h.

Fonte: Ministério da Saude (2017).
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Avaliacao da dor

A dor crbénica ou recorrente em criancas pode levar a
problemas de satide mental e fisica na vida adulta, como distarbios
funcionais e ansiedade. Além disso, a dor pode afetar o sono, o
humor, os relacionamentos, o desenvolvimento, a cognicao e as
atividades diarias.

A expressao da dor varia de acordo com a idade, contexto
cultural e capacidade cognitiva, tornando a avaliacao um desafio.
Em criancas que nao falam, as informacées relatadas pelos pais ou
responsaveis sao muito importantes. Criancas pequenas podem
apontar onde ddi ou usar palavras simples. A observacdo do
comportamento é atil em criancas menores de 3 anos e com
habilidades verbais e cognitivas limitadas. Algumas criancas
podem nao demonstrar dor por medo ou trauma, por isso é
importante usar diferentes estratégias para nao a subestimar.

Manejo da dor

Em criancas e adolescentes, a dor na fase aguda e casos leves
da fase subaguda deve ser tratada com analgésicos em horéarios
fixos e doses de resgate, preferencialmente em unidades de atencao
béasica de sadde.

Casos subagudos graves e cronicos devem ser encaminhados
aos ambulatérios de Reumatologia Pediatrica para descartar
outros diagnosticos.

Nao ha& anticonvulsivantes recomendados para dor
neuropatica em pediatria. A carbamazepina tem bons resultados
para convulsdes em criangas, mas nao tem aprovacdo para dor
neuropatica nessa faixa etaria. O Quadro 16.4 apresenta os
medicamentos para o controle da dor.
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Quadro 16.4. Medicamentos para o controle da dor (parte 1/2)

Droga Apresentacio | Posologia Observacio
200 mg/ml
-1ml = 15 gotas = | Dose: de 10 a 15 mg/kg/dose,

Paracetamol gotas 200 mg; em intervalos de 6 a 8 horas.
-1gota = 13 mg.

Paracetamol
comprimido

500 mg e 750 mg

-500 mg em intervalos de 4 a
6 horas; (dose max. 8
cp/dia).

-750 mg a intervalos de 6 a 8
horas; (dose méx. 5
comp./dia).

Dose méaxima:
4 g/dia = 275 gotas/dia.

Dipirona gotas

500 mg/ml

-1ml = 20 gotas =
500 mg;

-1 gota = 25 mg.

Dose: de 10 a 30 mg/kg/dose,
em intervalos de 6 a 8 horas.

Dipirona

> 15 anos:
-1a 2 comp. de 500 mg até

Criancas menores de 3 meses de
idade ou pesando menos de 5 kg
nao devem ser tratadas com
dipirona.

comprimido so0mgelg 4 x/dia; )
-2 a1 comp. de 1 g até
4 x/dia.
50 mg/ml R -Nio deve ser usada na fase
100 mg/ml -30 a 40 mg/kg/dia, dividido | 4444 da doenca (primeiros 14
Ibuprofeno gotas 200 mg/ml em intervalos de 6-8 horas; dias) pelo risco de

(1 ml: 10 gotas)

(dose méx. 2.400 mg/dia).

complicagdes hemorragicas e
disfuncio renal.
-Alertar para riscos em

Adolescentes: pacientes com doengas
Ibuprofeno 200 mg, 300 mg e | -600 mg em intervalos de 8/8 | cronicas, como: diabéticos,
comprimido 600omg horas; (dose max. doenga ulcerosa péptica,
2.400 mg/dia). nefropatas, hepatopatas,
cardiopatas e outras.
Adolescentes:
Codeina -30 mg (de 15 a 60 mg), em -Indicado para casos de dor
comprimido 30ms intervalos de 4 a 6 horas; refratéria a paracetamol e
(dose méx. 360 mg) dipirona.
Crianga > 1 ano: -N&o recomendado para crianca
0,5 mg/kg/peso corporal ou prematura ou recém-nascido.
Codeina solugéo 3 mg/ml 15 mg/m2 de superficie -0 efeito adverso mais frequente

corporal a cada 4 a 6 horas;
(dose max. 60 mg/dia)

é a sonoléncia.

-50 mg e 100 mg
-Solugdo: 1 ml:

Adolescentes > 14 anos:
- 01 cp de 50mg ou 20 gotas
em intervalos de 4-6 horas

-Contraindicado até os 14 anos
de idade.

Tramadol 40 gotas = 100 (dose méx. 400 mg/dia =8 | -Principal efeito colateral é
mg comp. de 50 mg ou nauseas.
160 gotas/dia).
0,5 mg/kg/dia 1x ao dia pela | -Fazer desmame ap6s uso
Prednisona manha por no maximo 3 prolongado.
N 5mge 20 mg . : =
comprimido semanas; (dose max. -N3o utilizar na fase aguda.
40 mg/dia). -Nio utilizar em pacientes
portadores de diabetes,
0,5 mg/kg/dia 1x ao dia pela hipertens@o de dificil controle,
Prednisolona manha por no méximo 3 transtorno de humor bipolar,
= 3 mg/ml X 2 . A Pt
solugdo semanas; (dose max. insuficiéncia renal cronica em

40 mg/dia).

dialise, Cushing, obesidade
grau III e arritmias.
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Quadro 16.4. Medicamentos para o controle da dor (parte 2/2)

Droga Apresentacio | Posologia Observacio
Adolescentes > 12 -Prescrito para dor neuropatica.
Amitriptilina 25 mg e 75 mg anos: -Principais efeitos colaterais: sensacao de
-1 comp. a noite. boca seca, sonoléncia e ganho de peso.
-Utilizado na fase cronica da doenca.
-Contraindicado em pacientes com
6 mg/kg/dia; retinopatia. o
Hidroxicloroquina |400 mg (nao exceder 600 -No caso de uso prolongado, a avaliagéio

mg/dia).

oftalmolégica devera ser oferecida
dentro do primeiro ano do inicio da
droga e devera seguir o controle
oftalmolédgico anual ap6s 5 anos.

Metotrexate

-Comp. de 2,5 mg
-Frasco-ampola
25 mg/ml

0,5 mg/kg/semana,
via oral ou SC;
(dose méxima 25
mg/sem)

-Utilizado na fase cronica da doenca;

-Acido félico deve estar sempre associado
na dose de 5 mg semanal, no dia
seguinte ao da tomada ao metotrexato;

-Os efeitos adversos mais frequentemente
observados sdo: anemia, neutropenia,
nauseas e vomitos, mucosite e elevagao
de enzimas hepéticas;

-E necessario o ajuste da dose em
pacientes com alteracoes de funcdo
renal.

Fonte: adaptado de Ministério da Satde (2017).

Tratamento ndo farmacoldgico

A fisioterapia é indicada desde a fase aguda, mas é mais util

nas fases subaguda e cronica para minimizar o dano articular e
auxiliar na reabilitacdo. Exercicios ativos (brincadeiras adequadas
a idade) e crioterapia (aplicacio de frio) também podem ser
usados. O apoio psicologico aos pais e responsaveis é importante.

Complicacdes

Pacientes com chikungunya suspeita ou confirmada que
apresentem manifestacoes atipicas sao classificados como forma
atipica da doenca (Quadro 16.5).

Alguns pacientes podem ter apenas sintomas da forma atipica,
sem febre ou dor articular. Pacientes em unidade de terapia
intensiva ou com risco de morte sdo considerados casos graves. A
chance de gravidade e oObito é maior em extremos de idade,
pacientes com comorbidades e naqueles com manifestacoes
atipicas.
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Quadro 16.5. Formas atipicas de chikungunya

Sistema/Orgao | Manifestacoes
Meningoencefalite, encefalopatia, convulsoes, sindrome

Nervoso de Guillain-Barré, sindrome cerebelar, paresias,
paralisias e neuropatias.
Olho Neurite 6ptica, iridociclite, episclerite, retinite e uveite.

Miocardite, pericardite, insuficiéncia cardiaca, arritmia

Cardiovascular . o DA,
e instabilidade hemodinamica.
Hiperpigmentacao por fotossensibilidade, dermatoses
Pele . ~ .
vesiculobolhosas e ulceragoes aftosas-like.
Rins Nefrite e insuficiéncia renal aguda.
Discrasia sanguinea, pneumonia, insuficiéncia
Outros respiratoria, hepatite, pancreatite, sindrome de secrecao

inapropriada do hormonio antidiurético e insuficiéncia
adrenal.

Fonte: adaptado de Ministério da Satide (2017).

Notificacdo a Vigilancia Epidemioldgica
A chikungunya é uma doenca de notificacdo compulsoéria.

Casos suspeitos devem ser notificados e registrados no Sistema de
Notificacao de Agravos de Notificacdao (Sinan).

e (Caso suspeito: individuo com febre de inicio stbito acima de
38,5°C e dor intensa nas articulacées, com ou sem inchaco,
nao explicada por outras condicoes, que resida ou visitou
areas com casos suspeitos nas duas semanas anteriores ao
inicio dos sintomas ou que teve contato com caso importado
confirmado.

e (Caso confirmado: caso suspeito com resultado positivo em
exames laboratoriais (isolamento viral, PCR, IgM) ou
aumento de quatro vezes no titulo de anticorpos entre
amostras das fases aguda e convalescente.

Obitos suspeitos de chikungunya devem ser notificados
imediatamente, em até 24 horas.
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Prevencao

Nao ha vacina contra o virus da Chikungunya. Acredita-se que
a infeccdo confere imunidade duradoura. Nao ha profilaxia para
pessoas em contato com pacientes infectados, pois a doenca nao é
transmitida de pessoa a pessoa.

As medidas de prevencao e controle sao semelhantes as da
dengue e zika, com foco na prevencao domiciliar e comunitaria
para reduzir a populacao de mosquitos. Isso inclui: eliminar locais
onde a agua possa se acumular, usar telas e/ou capas em
reservatorios e manter recipientes cobertos. A protecao individual
envolve o uso de repelentes e roupas que cubram a maior parte do
corpo durante o dia, quando os mosquitos sao mais ativos.

Dengue

Introducao

A dengue é uma doenca febril aguda, sistémica e dinamica,
caracterizada por um amplo espectro clinico, que varia desde
manifestagoes leves até formas graves, com risco de 6bito.

No Brasil, a dengue é endémica, com casos registrados ao
longo de todo o ano, com maior frequéncia nos meses quentes e
chuvosos, quando também podem ocorrer epidemias. Seu
prognostico estd diretamente ligado ao diagndstico precoce e ao
inicio oportuno do tratamento.

O reconhecimento dos sinais de alarme é de suma importancia,
uma vez que eles indicam o risco de extravasamento de plasma
e/ou hemorragias, condi¢des que podem evoluir para choque grave
e Obito.

A dengue é uma arbovirose com amplo espectro clinico,
causada por um dos quatro sorotipos do virus da dengue (DENV-
1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4), pertencentes ao género
Flavivirus e a familia Flaviviridae.

A classificacao de risco é essencial para o estadiamento correto
da doenca e a identificacao dos casos mais graves, que requerem
abordagem prioritaria e tratamento imediato. Em contraste com os
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adultos, os sinais de alarme podem ser de dificil deteccao em
criangas, especialmente em lactentes.

Na infancia, a dengue pode se apresentar de forma
assintomatica ou com sinais e sintomas inespecificos, dificultando
o diagnostico diferencial de uma sindrome febril viral classica. O
inicio da doenca pode passar despercebido em criancas e o
agravamento do quadro clinico, com manifestacoes subitas, pode
ser a primeira indicacao da infeccao.

A transmissdo do DENV ocorre pela picada da fémea do
mosquito Aedes aegypti, que vive em areas internas ou proximas
as residéncias. O mosquito se reproduz em qualquer recipiente,
artificial ou natural, que acumule agua parada. Sua maior atividade
ocorre no inicio da manha e ao anoitecer, periodos de maior risco
de picadas.

A viremia inicia-se entre 3 e 6 dias ap6s a picada do mosquito
e persiste por aproximadamente 3 a 6 dias, terminando com a
defervescéncia. A dengue nao é transmitida de pessoa a pessoa, e o
paciente permanece infectante para o mosquito até o 5° dia da
doenca.

Quadro clinico

A dengue exibe um amplo espectro clinico, variando de
quadros assintomaticos ou oligossintomaticos até casos graves
com evolucao fatal. A doenca pode apresentar trés fases clinicas:
febril, critica e de recuperacao.

Fase febril

A fase febril caracteriza-se pelo inicio abrupto de febre,
geralmente alta (entre 39° e 40°C), com duracao maxima de até 7
dias, associada a sintomas como cefaleia, adinamia, mialgias,
artralgias e dor retro-orbitaria. Também podem ocorrer
manifestagdes gastrointestinais, como anorexia, nauseas, vomitos
e diarreia, podem estar presentes.

Em aproximadamente 50% dos casos, ao final do periodo
febril, surge um exantema predominantemente maculopapular,
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com distribuicao aditiva na face, tronco e membros, poupando as
palmas das maos e as plantas dos pés, podendo ser pruriginoso ou
nao. Fenomenos hemorragicos discretos, como epistaxe, petéquias
e gengivorragias, também podem ocorrer.

Em lactentes, principalmente nos menores de 6 meses,
sintomas classicos da doenca, como cefaleia, dor retro-orbitaria,
mialgias e artralgias, podem se manifestar por choro persistente,
adinamia e irritabilidade, frequentemente sem manifestacoes
respiratorios. Isso pode gerar confusdo com outros quadros
infecciosos febris comuns nessa faixa etaria. Apds a fase febril, a
maioria dos pacientes se recupera progressivamente, sem evoluir
para a fase critica.

Fase critica

A fase critica ocorre em uma parcela dos pacientes e pode
evoluir para as formas graves da dengue. Inicia-se com a
defervescéncia da febre, geralmente entre o 3° e o 7° dia apds o
inicio da doenca. Os sinais de alarme surgem nessa fase e devem
ser observados e investigados rotineiramente, especialmente em
criancas, nas quais a primeira fase da doenca pode nao ser
percebida pelos familiares ou ser confundida com outra sindrome
viral inespecifica.

A maioria dos sinais de alarme resulta do extravasamento de
liquido, devido ao aumento da permeabilidade vascular por
alteracoes no endotélio. Na auséncia de intervencao, o paciente
pode evoluir para as formas graves da doenca.

O periodo de extravasamento plasmatico e choque tem
duracdo média de 24 a 48 horas. Nesse intervalo, os pacientes
podem evoluir para choque, mesmo sem evidéncia de sangramento
espontaneo ou induzido (Quadro 16.6). A evolucdo para dengue
grave € determinada principalmente por alteracées no endotélio
vascular, que levam ao choque e se manifestam por
hemoconcentracao, hipoalbuminemia e/ou derrames cavitarios.
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Sinais de alarme

Dor abdominal intensa (referida ou a palpacao) e continua.
Vomitos persistentes.

Actmulo de liquidos (ascite, derrame pleural e derrame
pericardico).

Hipotensao postural ou lipotimia.
Hepatomegalia > 2 cm abaixo do rebordo costal.
Sangramento de mucosa.

Letargia e/ou irritabilidade.

Sinais de gravidade
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Choque.

Taquicardia.

Extremidades distais frias.

Pulso fraco filiforme.

Enchimento capilar lento (> 2 segundos).
Pressao arterial convergente (< 20 mmHg).
Taquipneia.

Oligaria (< 1,5 ml/kg/h).

Hipotensao arterial (fase tardia do choque).
Cianose (fase tardia do choque).

Lesdo organica (miocardite, hepatite, encefalite e lesao renal
aguda — LRA).

Transaminase oxalacética (TGO) e transaminase piravica
(TGP) 10 vezes maiores que o valor de referéncia.

Alteracoes do ritmo cardiaco, inversao da onda T e do
segmento ST, com disfuncoes ventriculares.

Convulsoées, irritabilidade ou alteracao do nivel de
consciéncia.

Insuficiéncia renal aguda.
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¢ Hemorragias graves (hematémese, melena, metrorragia
volumosa e sangramento do sistema nervoso central — SNC).

Quadro 16.6. Avaliacdo hemodinamica: sequéncia de alteragoes

& Circulacao Choque Choque com
Parametros p g o~
estavel compensado hipotensao
, Claro e licido (pqde Alteracoes do estado
Nivel de , passar despercebido, oo
en . Claro e lacido . - mental (agitacdo,
consciéncia caso o paciente nao L
o agressividade).
seja interrogado).
Enchimento |Rapido Prolongado Muito prolongado,
capilar (<2 segundos) |(>2 segundos) pele com manchas.
Extremidades Quentes e Frias Frias e timidas
rosadas
Pulso A
s s Pulso forte Pulso fraco e fibroso | Ténue ou ausente
periférico
Ritmo Normal para . . Taqulcar(pa 1njcensa,
. . Taquicardia com bradicardia no
cardiaco idade .
choque tardio.
Pressdo sistdlica Reducao de pressao
Normal paraa |normal, mas pressao |do pulso
Pressao idade e pressdo |diastdlica elevada, (< 20 mmHg),
arterial de pulso normal | com diminui¢do da | hipotensao, sem
para a idade pressao de pulso e registro da pressao
hipotensao postural. |arterial.
Acidose metabdlica,
Ritmo Normal para . hiperpneia ou
o s . Taquipneia o
respiratério  |idade respiracdo de
Kussmaul.
*Considerar hipotensao: em criangas de até 10 anos de idade, o quinto percentil para
pressao arterial sist6lica (PAS) pode ser determinado pela formula: 70 + (idade x
2) mmHg.

Fonte: Ministério da Saude (2024).

Fase de recuperacgdo

A fase de recuperacdo € caracterizada pela resolucao do
quadro, uma vez que o aumento da permeabilidade capilar é
autolimitado e dura entre 48 e 72 horas. Ocorre a reabsorcao
gradual do contetdo extravasado, com progressiva melhora clinica
e normalizacdo do débito urinario. E fundamental estar atento a
possibilidade de hiper-hidratacao nessa fase.
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Investigagao laboratorial

Exames inespecificos

Hemograma

O principal objetivo do hemograma na dengue é avaliar a
ocorréncia de hemoconcentracao, manifestada pelo aumento do
hematocrito, resultante do extravasamento capilar. A queda do
hematocrito pode indicar a presenca de hemorragias. O
leucograma é variavel e, assim como em outras infecgdes virais, é
comum encontrar leucopenia com predominio de linfécitos. No
entanto, o predominio de neutréfilos, com ou sem leucocitose, nao
exclui o diagnostico.

Outro achado possivel é a neutropenia, decorrente da
hipoplasia medular causada pelo virus. A plaquetopenia é um
achado comum e, embora nao constitua necessariamente um fator
de risco para sangramentos, a queda progressiva de plaquetas
indica a necessidade de um acompanhamento mais atento, pois
sugere risco de complicacoes e € considerada um sinal de alarme.

Dosagem sérica de albumina
A albumina pode estar baixa, refletindo o extravasamento
plasmatico.

Dosagem de enzimas hepaticas (AST e ALT)

A elevacao das enzimas hepaticas (aspartato aminotransferase
— AST e alanina aminotransferase — ALT), indicativa de dano
hepatocelular de pequena monta, ocorre em até 50% dos pacientes.
Elevacoes mais intensas podem sugerir insuficiéncia hepatica,
nesses casos associada a hiperbilirrubinemia e a distarbios de
coagulacdo, além de encefalopatia. O uso de paracetamol em altas
doses pode agravar o dano celular.
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Exames especificos

Nos casos em que se faz necessario o diagnostico etiologico, ha

exames indicados para fases especificas da doenca. Até o 5° dia,
deverao ser realizados:

Deteccao de antigeno viral NS1: este é um teste qualitativo
que utiliza a técnica Elisa de captura para detectar a
antigenemia NS1, uma glicoproteina presente em altas
concentracoes no soro de pacientes com dengue. Idealmente,
deve ser realizado até o 3° dia da doenca, mas ja é positivo
desde o 1° dia. O teste nao permite a identificacao do sorotipo
do virus, possui alta especificidade e moderada sensibilidade,
portanto, um resultado negativo nao exclui o diagndstico.

RT-PCR (reacao da polimerase em cadeia em tempo real):
permite a deteccao qualitativa do acido ribonucleico (RNA)
do virus da dengue e a identificacao do sorotipo (DENV 1, 2,
3 ou 4) no periodo de viremia da doenca, no soro, LCR ou em
fragmentos de tecido.

Ja a partir do 6° dia de doenca, deve-se fazer a sorologia para

o DENV em dosagem de IgM e IgG, especificos para DENV por
meio do método Elisa. O IgM costuma ser positivo a partir do 6°
dia da doenca, e o IgG, a partir do 9° dia nos casos de infeccao
primaria.

Diagndsticos diferenciais

Sindrome febril: enteroviroses, influenza e outras viroses
respiratorias, hepatites virais, malaria, febre tifoide e outras
arboviroses.

Sindrome exantematica febril: rubéola, sarampo, escarlatina,
eritema infeccioso, exantema subito, enteroviroses,
mononucleose infecciosa, parvovirose, citomegalovirose,
outras arboviroses (Mayaro), farmacodermias, doenca de
Kawasaki, doenca de Henoch-Schonlein.

Sindrome hemorragica febril: hantavirose, febre amarela,
leptospirose, malaria grave, riquetsioses e purpuras.
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¢ Sindrome dolorosa abdominal: apendicite, obstrucao
intestinal, abscesso hepatico, abdome agudo, pneumonia,
infeccao urinaria e colecistite aguda.

¢ Sindrome do choque: meningococcemia, septicemia,
meningite por influenza tipo B, febre purpurica brasileira,
sindrome do choque toxico e choque cardiogénico
(miocardites).

¢ Sindrome meningea: meningites virais, meningite bacteriana
e encefalite.

Tratamento

Para instituir o tratamento adequado, todo paciente com
suspeita ou confirmacao de dengue deve ser classificado em grupos
de risco — A, B, C e D (Quadro 16.7). Essa classificacao tem como
objetivo orientar a conduta a ser adotada e otimizar a assisténcia
prestada ao paciente.

A conduta terapéutica abrange decisoes clinicas, laboratoriais
e sobre a necessidade de hospitalizacdo. E importante ressaltar que
o paciente pode mudar de grupo de risco em um curto intervalo de
tempo, o que exige acompanhamento continuo e reavaliacoes
frequentes.

Quadro 16.7. Classificacio de risco de acordo com os sinais e sintomas

AZUL Grupo A | Atendimento conforme horério de chegada.
VERDE Grupo B | Prioridade nao urgente.
AMARELO Grupo C | Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

Emergéncia, paciente com necessidade de

VEELAILRIG SIope D e et i,

Fonte: Ministério da Saude (2024).

O estadiamento do paciente é realizado com base nas
informacbes obtidas no exame clinico, que inclui anamnese e
exame fisico, conforme detalhado a seguir.
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Anamnese

Data do inicio dos sintomas e cronologia do aparecimento
dos sinais e sintomas.

Caracterizacao da curva febril.

Investigacao sobre a ocorréncia de sangramentos, como
hematémese, epistaxe, gengivorragia, vomitos em borra de
café, sangramentos de pele, melena, hematuaria, metrorragia
em adolescentes do sexo feminino e hemorragia conjuntival.

Questionamento aos pais ou cuidadores sobre a presenca de
sinais de alarme.

Investigacao sobre a presenca de alteracoes gastrointestinais,
como nauseas, vomitos e diarreia.

Questionamento sobre casos semelhantes na familia, no
peridomicilio, bairro, creche ou escola.

Investigacao sobre histéria de infeccao pregressa por dengue,
confirmada ou nao por sorologia.

Investigacao sobre comorbidades, como cardiopatias, asma,
alergias, doenca hematolégica cronica como anemia
falciforme, diabetes mellitus, hipertensao arterial,
hepatopatias, doengas autoimunes e doenca renal cronica.

Investigacao sobre o uso de medicamentos, principalmente
antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, anti-
inflamatérios nao hormonais, corticoides e
imunossupressores.

Avaliagao do cartao vacinal da crianca para auxiliar no
diagnostico diferencial com outras sindromes febris
exantematicas.

Exame fisico

Avaliacao do nivel de consciéncia, presenca de sonoléncia ou
irritabilidade.

Avaliacao do grau de hidratacao.
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Avaliacao da pele: coloracao (palida ou corada), umidade
(seca ou imida) e presenca de sudorese.

Avaliacao do pulso periférico: presenca ou auséncia,
frequéncia (rapido ou normal) e amplitude (cheio ou fino).

Avaliacao do enchimento capilar, interpretando o resultado
dentro do contexto de outros sinais de choque.

Avaliagao da presenca de sangramento de mucosas ou
manifestacoes hemorragicas de pele espontaneas ou
induzidas, como a prova do lago.

Exame das conjuntivas e da cavidade oral (palato, gengiva e
orofaringe).

Avaliacao das caracteristicas do exantema: tipo, distribuicao,
data do aparecimento e pesquisa do sinal de Herman (mar
vermelho com ilhas brancas).

Avaliacao da presenca de edema subcutaneo: face, parede
toracica e abdominal, membros superiores e inferiores e saco
escrotal.

Avaliacao do aparelho cardiopulmonar: pesquisa de sinais
clinicos de desconforto respiratorio, sinais de insuficiéncia
cardiaca congestiva e alteracoes sugestivas de derrames
cavitarios (pleural e pericardico).

Avaliacdo do aparelho abdominal: pesquisa de dor
abdominal, hepatomegalia dolorosa e sinais de ascite.
Avaliacao do sistema nervoso: além do nivel de consciéncia,
pesquisa de sinais de irritacdo meningea, avaliacao de
reflexos tendinosos, sensibilidade e, em lactentes, avaliacao
da fontanela anterior.

Avaliacao dos sinais vitais: frequéncia cardiaca e respiratoria,
saturacao de oxigénio e temperatura corporal.

Medicao da pressao arterial de todos os pacientes, utilizando
manguito adequado para a idade e estrutura corporal.

Por muitos anos, a prova do laco foi recomendada para o

estadiamento da dengue. No entanto, uma revisao sistematica
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publicada em 2022 pela Organizacdo Pan-Americana da Satde
(Opas) e pela Organizacao Mundial da Satide (OMS) analisou 217
estudos e concluiu que seu valor preditivo para formas graves da
doenca e critérios de hospitalizagao ¢é baixo.

Nessas situacoes, sua aplicacdo pode gerar divergéncias na
conducao dos casos. A prova do laco positiva reforca o diagnostico
de dengue, porém nao é especifica da doenca e frequentemente é
negativa em pacientes obesos ou durante a fase de choque.

A partir dos dados obtidos na anamnese e no exame fisico, o
paciente € classificado em um grupo de estadiamento — A, B, C ou
D — para receber o manejo adequado.

Grupo A

O Grupo A é composto por pacientes com suspeita de dengue,
mas sem sinais de alarme, sem comorbidades, fatores de risco ou
condicdes clinicas especiais.

A conduta inclui a coleta de hemograma e outros exames
laboratoriais a critério do médico e a orientacdao para repouso e
hidratacao oral no domicilio, com atengdo para o volume de
liquidos a ser ingerido, devendo ser cuidadosamente calculado,
considerando a idade e o peso do paciente. Para adolescentes com
mais de 13 anos, o volume indicado é de 60 ml/kg/dia. J4 para
criangas menores de 13 anos, recomenda-se:

e Até 10 kg, 130 ml/kg/dia.
e Entre 10 e 20 kg, 100 ml/kg/dia.
e Acima de 20 kg, 80 ml/kg/dia.

E importante orientar que aproximadamente um terco desse
volume seja oferecido na forma de soro de reidratagdo oral,
enquanto os dois tercos restantes podem ser distribuidos entre
outros liquidos como agua, sucos, chias ou agua de coco. Nas
primeiras 4 a 6 horas, recomenda-se administrar cerca de um terco
do volume total diario. A hidratacao deve ser mantida durante todo
o periodo febril e por pelo menos 24 a 48 horas apods a
defervescéncia da febre. A alimentacdo nao deve ser interrompida
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e, no caso de lactentes, a amamentacao deve ser estimulada e
reforcada.

Para controle da febre e do desconforto, podem ser prescritos
paracetamol ou dipirona, sempre evitando salicilatos,
corticosteroides e anti-inflamatoérios nao esteroides.

Os pais ou cuidadores devem ser orientados a retornar
imediatamente a unidade de satide em caso de sinais de alarme,
além de levar a crianca para reavaliacao na fase de defervescéncia
ou se a febre persistir até o 5° dia. O internamento hospitalar deve
ser considerado caso haja dificuldade na aceitacao da hidratacao
oral ou se existirem barreiras para o retorno a unidade de sadde,
sejam clinicas ou sociais.

Nao é obrigatéria a realizagdo de exames especificos para
confirmacao etiolégica, exceto em situagdoes em que a vigilancia
epidemiolégica local exija. O caso deve ser notificado na primeira
visita do paciente a unidade de saade.

Grupo B

O Grupo B compreende pacientes com suspeita de dengue,
sem sinais de alarme, mas que apresentam sangramento
espontaneo — como intestinal, oral ou petéquias — ou
sangramento induzido, como prova do lago positiva.

Nesses casos, a realizacdo de hemograma é obrigatoria,
principalmente para avaliar a presenca de hemoconcentracao
(Quadro 16.8). A solicitagao de outros exames laboratoriais, como
enzimas hepaticas, creatinofosfoquinase e albumina sérica, fica a
critério do médico, considerando as condigdes clinicas e a presenca
de comorbidades. Em pacientes com doencas cronicas
descompensadas ou de dificil controle, podem ser necessarios
exames complementares especificos, conforme a situacao clinica.
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Quadro 16.8. Valores normais do hemograma

Cordao ® 58 ® 5 c
Idade umbilical 1° dia 30 dia 15 dias
Eritrocitos
(M /) 5,1+ 1,0 5,6 £ 1,0 5,5 + 1,0 5,2 + 0,8
g%‘))gk’bma 168+35 [188+35 (175435  [17,0£30
Hematocrito
(%) 54 £+ 10 58 £ 10 56 £ 10 52+8
VCM (1) 106 £ 5 103+ 6 102+ 6 98+ 6
Idade ~ 3 meses ~ 6 meses ~1a2anos ~ 5§ anos
Eritrocit
M) 45205 4505 45+05 4505
Hemoglobina
(g/dl) 11,5 £ 1,5 11,3+ 1,5 11,8 £ 1,2 12,3 £ 1,2
Hematocrito
(%) 374 35+4 36 + 4 374
VCM (f1) 82+676+6 |78 +680+6

_ Mulheres Homens o
Idade ~ 10 anos adultas™* adultas™ >70 anos
Eritrocitos
(M/l.ll) 4’6 + 0)5 477 + 0’7 5’3 + 0’8 476 + 0,7
Hemoglobina 6
(g/dl) 13,2+ 1,5 13,6 £ 2,0 15,3+ 2,5 13,5+ 2,5
Fa/(i:)m atocrito 40 + 4 42+ 6 46 £7 41+ 6
VCM* (f1) 87+7 89z+9 89z+9 89z+9

Fonte: Ministério da Saude (2024).

O paciente deve permanecer em observacdo, recebendo
hidratacdo conforme as orientacées do Grupo A, até que o
resultado do hemograma esteja disponivel.

Se o0 hematodcrito estiver dentro dos limites da normalidade, o
tratamento pode ser realizado em regime ambulatorial, com
reavaliacao clinica diaria até 48 horas apoés a cessacao da febre, ou
antes, se surgirem sinais de alarme.

O internamento hospitalar deve ser considerado quando:
e Houver dificuldade na hidratagao oral.

221



Pautas da Pediatria: Hospital Esperanga Recife

e Houver dificuldade de retorno a unidade de satide por
qualquer motivo clinico ou social.

e Se surgirem sinais de comprometimento respiratério, como
dor toracica, dispneia ou reducao do murmiurio vesicular.

e Na presenca de comorbidades descompensadas ou de dificil
manejo, como diabetes melito, hipertensao arterial sistémica,
insuficiéncia cardiaca, uso de anticoagulantes, agudizagao de
asma ou anemia falciforme.

Caso surjam sinais de alarme ou se o hemograma apresentar
hematocrito elevado, a conducao do paciente deve ser
imediatamente realizada como Grupo C.

Deve-se prescrever paracetamol ou dipirona para controle da
dor e da febre, sendo contraindicados salicilatos, corticosteroides
e anti-inflamatoérios nao esteroides. Além disso, é obrigatoria a
notificacao do caso de dengue, caso essa seja a primeira visita do
paciente a unidade de satude.

Grupo C

O Grupo C inclui casos suspeitos de dengue que apresentam
pelo menos um sinal de alarme, como dor abdominal intensa
(referida ou a palpacdo) e continua, vomitos persistentes, acimulo
de liquidos (ascite, derrame pleural ou pericardico), hipotensao
postural ou lipotimia, hepatomegalia maior que 2 cm abaixo do
rebordo costal, sangramento de mucosas, além de letargia e/ou
irritabilidade.

Nesses casos, € obrigatério o internamento imediato do
paciente, com inicio rapido da reposicdo volémica na dose de
10 ml/kg de soro fisiolégico (SF) na primeira hora. Paralelamente,
devem ser solicitados hemograma, dosagem sérica de albumina,
aminotransferases (AST e ALT) e exames de imagem, como
radiografia de torax e ultrassonografia do abdome, para identificar
a presenca de derrames cavitarios. Outros exames
complementares, como glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos,
gasometria, tempo de protrombina, atividade enzimética e
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ecocardiograma, podem ser solicitados conforme a condicao
clinica e as comorbidades do paciente.

A reavaliacdo do paciente deve ser feita ao término da primeira
hora, observando: sinais vitais, pressdo arterial e diurese
(idealmente superior a 1 ml/kg/h). Na segunda hora, mantém-se a
hidratacao na mesma proporcao (10 ml/kg/h) até a realizacao de
um novo hematocrito, que deve ser colhido nas primeiras duas
horas apo6s o inicio da reposicao volémica. Caso nao haja reducao
do hematocrito e/ou melhora dos parametros hemodinamicos, a
expansao volémica pode ser repetida até trés vezes, com avaliacao
clinica a cada hora e hematocrito a cada duas horas, apés cada
etapa.

Se houver melhora clinica e laboratorial ap6s a expansao,
inicia-se a fase de manutencao, utilizando-se a regra de Holliday-
Segar. Na auséncia de resposta satisfatoria, o paciente deve ser
manejado como Grupo D.

O uso de paracetamol ou dipirona é recomendado para
controle de dor e febre, sendo contraindicados salicilatos,
corticosteroides e anti-inflamatérios nao esteroides. O paciente
devera permanecer internado por, no minimo, 48 horas e, apos
preenchidos os critérios de alta, o seguimento ambulatorial segue
os mesmos parametros estabelecidos para o Grupo B. A notificacao
do caso deve ser realizada caso essa seja a primeira vez que o
paciente procura a unidade de saade.

O paciente pode receber alta apds atender simultaneamente
aos seis critérios:

e Estabilizacdo hemodinamica mantida por 48 horas.

e Auséncia de febre no mesmo periodo.

e Melhora evidente do quadro clinico.

¢ Hematdcrito normal e estavel por pelo menos 24 horas.
¢ Plaquetas em curva ascendente.

e Auséncia de outros sinais de gravidade.
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Grupo D

Caso suspeito de dengue, com presenca de sinais de choque,
desconforto respiratéorio ou disfuncdo grave de oOrgaos,
caracterizados por: taquicardia, extremidades distais frias, pulso
fraco filiforme, enchimento capilar lento (> 2 segundos), pressao
arterial convergente (<20 mmHg), taquipneia, oligaria
(< 1,5 ml/kg/h), hipotensao arterial (indicativa de choque em fase
tardia) e cianose (fase tardia do choque).

Deve-se oferecer oxigenoterapia suplementar, que pode ser
realizada por cateter, mascara, CPAP nasal, ventilagdo ndo invasiva
ou ventilacdo mecanica, a depender da gravidade do quadro. E
fundamental garantir acesso venoso periférico de grande calibre
ou, se necessario, acesso venoso central. Em criancas, na
impossibilidade de obtencdo de acesso venoso imediato,
recomenda-se utilizar a via intraossea.

A fase de expansido intravenosa deve ser realizada
imediatamente, com 20 ml/kg de SF administrado em até 20
minutos. Ap6s essa etapa, € essencial reavaliar clinicamente,
observando sinais vitais e diurese a cada 15 a 30 minutos, além de
monitorar o hematocrito a cada duas horas.

O paciente deve ser monitorado continuamente,
preferencialmente com oximetria de pulso. Dependendo da
gravidade, podem ser necessarias medidas mais invasivas, como
monitoramento da pressao arterial média (PAM), pressao venosa
central (PVC) e saturacao venosa central de oxigénio (SvcO2).

A investigacdo laboratorial inclui hemograma, dosagem de
albumina sérica e enzimas hepaticas (AST e ALT). Exames de
imagem, como raios-X de térax e USG de abdome, sio
recomendados para avaliacao de derrames cavitarios, podendo ser
complementados com USG de torax, se necessario. Outros exames
sao solicitados de acordo com a necessidade clinica e
comorbidades do paciente, como glicemia, ureia, creatinina,
eletrolitos (sédio e potassio), gasometria, tempo de protrombina,
atividade enzimatica (TPAE) e ecocardiograma. Embora
obrigatorios, os exames especificos para confirmacao de dengue
nao sdo essenciais para a conduta terapéutica imediata.
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Se necessario, a reposicao volémica pode ser repetida por até
trés vezes, conforme avaliacdo clinica. Na presenca de melhora
clinica e laboratorial apos a fase de expansao, deve-se seguir a
conduta preconizada para o Grupo C. Esses pacientes devem ser
conduzidos em leitos de terapia intensiva até que haja estabilizagao
hemodinamica, o que costuma levar, no minimo, 48 horas. Apos a
estabilizagdo, o acompanhamento deve seguir em leito de
internacao.

E importante destacar que esses pacientes podem apresentar
edema subcutaneo generalizado e derrames cavitarios devido a
perda capilar. Esses achados nao indicam hiper-hidratacao, mas
podem se agravar durante as fases de expansao. Portanto, deve-se
evitar  procedimentos invasivos  desnecessarios, como
toracocentese, paracentese ou pericardiocentese.

Caso a resposta a expansao volémica seja inadequada, ou seja,
persistam sinais de choque, deve-se avaliar a hemoconcentragao.
Na presenca de hematocrito em ascensao, utilizam-se expansores
plasmaéticos, como: albumina (de 0,5 a 1g/kg), preparada na
concentracdo de 5% (para cada 100 ml desta solucao, usar 25 ml de
albumina a 20% e 75 ml de SF a 0,9%). Na falta de albumina, pode-
se utilizar coloides sintéticos na proporc¢ao de 10 ml/kg/h.

Se o hematocrito estiver em queda, associado a persisténcia do
choque, deve-se investigar hemorragias e coagulopatia de
consumo. Havendo hemorragia, indica-se a transfusao de
concentrado de hemacias (de 10 a 15 ml/kg/dia). Na presenca de
coagulopatia, avaliar a necessidade do uso de plasma (10 ml/kg),
vitamina K endovenosa e crioprecipitado (1 U para cada 5 a 10 kg).
A transfusdao de plaquetas deve ser considerada se houver
sangramento persistente nao controlado, ap6s a correcao dos
fatores de coagulacao e do choque, ou se houver plaquetopenia
associada a INR superior a 1,5 vezes o valor normal.

Quando o hematdcrito estiver em queda, sem sinais de choque
ou sangramentos, mas com desconforto respiratorio, deve-se
investigar a possibilidade de hiper-hidratacdo e insuficiéncia
cardiaca congestiva. O tratamento inclui a reducao da infusao de
liquidos, uso de diuréticos e de inotropicos, como dopamina (de 5
a 10 mcg/kg/min), dobutamina (de 5 a 20 mcg/kg/min) ou
milrinona (de 0,5 a 0,8 mcg/kg/min). E fundamental estar atento
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para a ocorréncia de disturbios metabolicos, especialmente
hiponatremia, hipocalemia e acidose metabdlica.

A reposicdo volémica, quando realizada de forma rapida e
eficaz, previne complicacoes hemorragicas, principalmente
aquelas associadas a coagulopatia de consumo. A investigacao de
distarbios hemorragicos deve ser feita por meio da avaliacao
clinica e laboratorial, incluindo tempo de atividade de protrombina
(TAP), tempo de tromboplastina parcial (TTPa), plaquetometria,
produtos de degradacao da fibrina (PDF), fibrinogénio e exame de
dimeros-D.

A reducdo ou interrupcao da infusdo de liquidos deve ser
considerada quando houver estabilizacdo hemodinamica — com
pressao arterial, frequéncia cardiaca, perfusao periférica e diurese
dentro dos parametros normais —, estabilizacdo do hematdcrito e
resolucao dos sintomas abdominais.

Apos preenchidos os critérios de alta, a conduta deve seguir as
orientacoes recomendadas para o Grupo B. Por fim, é obrigatorio
notificar o caso, caso esta seja a primeira visita do paciente a
unidade de satde.

Complicagdes

A dengue pode apresentar diversas complicacoes, incluindo
alteracoes cardiacas graves, como insuficiéncia cardiaca e
miocardite, associadas a depressao miocardica, reducao da fracao
de ejecao e choque cardiogénico.

Outra complicacdo possivel é a sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA), decorrente de pneumonite, que pode
levar a insuficiéncia respiratéria. E importante estar atento a
sobrecarga de volume, que também pode ser causa de desconforto
respiratorio. A elevacdo de enzimas hepaticas de pequena monta
ocorre em até 50% dos pacientes, mas as formas graves podem
evoluir para insuficiéncia hepética, associada a ictericia, disttirbios
de coagulacdo e encefalopatia.

O acometimento do sistema nervoso central (SNC) também
tem sido relatado em diferentes formas clinicas, como meningite
linfomonocitaria, encefalite e sindrome de Reye, assim como o
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acometimento do sistema nervoso periférico, com sinais clinicos de
polirradiculoneurite. Casos de depressao, irritabilidade, psicose,
deméncia, amnésia, sinais meningeos, paresias, paralisias,
polineuropatias (sindrome de Guillain-Barré) e encefalite podem
surgir durante o periodo febril ou mais tardiamente, na
convalescenca. Ja a insuficiéncia renal aguda é menos comum e
geralmente cursa com pior prognostico.

Notificar a Vigilancia Epidemioldgica

Todo caso suspeito de dengue deve ser notificado a Vigilancia
Epidemioldgica, sendo que a notificacdo das formas graves da
doenca deve ser feita de forma imediata.

Considera-se caso suspeito todo paciente que apresente
doenca febril aguda, com duragdo maxima de 7 dias, acompanhada
de pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: cefaleia, dor
retro-orbitaria, mialgia, artralgia, prostragio ou exantema,
associados ou nao a presenca de sangramentos ou hemorragias.
Esse quadro deve estar relacionado a uma histéria epidemiologica
positiva, isto é, ter estado nos ultimos 15 dias em &area com
transmissao de dengue ou que tenha a presenca do Aedes aegypti.

Além disso, também pode ser considerado caso suspeito a
crianca proveniente ou residente em area endémica que apresente
quadro febril sem sinais de localizacao da doenca ou na auséncia
de sintomas respiratorios.

Profilaxia

A protecao individual pode ser feita com o uso de repelentes e
roupas que minimizem a exposicao da pele durante o dia, quando
0s mosquitos sao mais ativos.

Atualmente, existem duas vacinas contra a dengue no Brasil,
disponiveis apenas no sistema privado. Ambas sdo atenuadas e
previnem a infeccdo causada pelos quatro sorotipos do virus:
DENV1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4. A diferenca entre elas esta
no virus atenuado, utilizado como estrutura genética de “base” e
em alguns dos seus componentes, como a Dengvaxia que usa o
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virus vacinal da febre amarela e a QDenga que usa o proprio
DENV-2 atenuado.

Indicagdes

e Dengvaxia: para criancas a partir dos 6 anos de idade,
adolescentes e adultos até 45 anos. A vacina é recomendada
somente para pessoas previamente infectadas por um dos
virus da dengue (soropositivos).

e QDenga: para criancas a partir de 4 anos de idade,
adolescentes e adultos até 60 anos, tanto soronegativos como
soropositivos para dengue.

Esquema de doses

e Dengvaxia: trés doses, com intervalo de seis meses, via
subcutanea.

e (QDenga: duas doses, com intervalo de trés meses, via
subcutanea.

Por se tratarem de vacinas de virus vivos atenuados, sao
contraindicadas em pessoas com imunodeficiéncias primarias ou
adquiridas, incluindo aquelas em uso de terapias
imunossupressoras.

Zika

A zika é uma doenca aguda causada pelo virus Zika (ZIKAV),
um virus de RNA fita Gnica pertencente a familia Flaviviridae e ao
género Flavivirus. Manifesta-se, geralmente, de forma leve, com
recuperacao espontanea, baixas taxas de hospitalizagdo e baixa
letalidade. No entanto, a forma congénita da zika pode resultar em
graves sequelas neuroldgicas na crianca.
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Importancia da zika

O Brasil foi um dos epicentros da epidemia de zika,
principalmente entre os anos de 2015 e 2016. Nesse periodo, o pais
registrou milhares de pessoas infectadas e um aumento no nimero
de bebés nascidos com microcefalia, condicao associada a infeccao
pelo virus Zika em maes durante a gravidez.

A transmissao da zika ocorre por meio da picada das fémeas
do Aedes aegypti, o mesmo mosquito responsavel pela
transmissao dos virus da dengue e da chikungunya. O RNA do
virus Zika ja foi detectado em diversos fluidos corporais, incluindo
sangue, urina, saliva, lagrimas, leite materno, sémen e secrecoes do
trato genital feminino. No entanto, ndo ha evidéncias que
contraindiquem o aleitamento materno.

A transmissao vertical, de mae para filho, estd bem
estabelecida e pode ocorrer durante a gestacao (intrauterina) ou no
momento do parto (intraparto). O virus Zika tem afinidade pelo
SNC, o que pode levar a complicagdes neurologicas graves.

Estudos em autopsias de natimortos e fetos abortados
demonstraram que o virus Zika pode atravessar a placenta, invadir
e destruir os neurdnios primitivos do SNC em desenvolvimento.
Esse processo interfere na migracao e diferenciacao dessas células,
prejudicando o crescimento e desenvolvimento do tecido cerebral.

Principais caracteristicas da doenca

O periodo de incubacao da Zika varia entre 2 a 14 dias, com
uma média de 7 dias. A doencga tende a ter uma evolucao benigna e
autolimitada, com sintomas brandos que duram cerca de 3 a 7 dias.

Aproximadamente 80% dos pacientes infectados sao
assintomaticos ou apresentam sintomas leves e inespecificos, que
podem passar despercebidos. Quando sintomaéticos, os pacientes
podem apresentar febre baixa de inicio agudo, dor de cabeca,
conjuntivite nao purulenta, dores leves nas articulacoes
(principalmente nas pequenas articulagoes das maos e pés) e
erupcao maculopapular pruriginosa, que pode surgir em qualquer
parte do corpo. Outros sintomas comuns a outras arboviroses,
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como dor muscular, nauseas e vomitos, dor abdominal, dor de
cabeca e dor atras dos olhos, também podem ocorrer.

Em bebés e criancas pequenas, a dor articular pode ser dificil
de detectar, manifestando-se por meio de irritabilidade,
dificuldade para andar ou movimentar os membros e dor ao toque
ou ao movimento da articulacao afetada.

Investigacao laboratorial

Na suspeita de zika, os exames inespecificos oferecem pouca
ajuda. O hemograma e as enzimas hepaticas podem apresentar
alteracoes comuns a outros quadros virais.

O diagnostico etioldgico pode ser confirmado por meio de
técnicas moleculares e sorologicas em fluidos corporais. Os testes
sorologicos, que detectam a presenca de anticorpos especificos
(Anti-ZIKV IgM e IgG) contra o virus Zika no sangue do paciente,
sdo os mais acessiveis e Uteis para identificar infeccoes apos o
periodo virémico (apds 5 a 7 dias) ou infecgoes prévias.

Uma das principais limitacbes dos testes sorologicos é a
possibilidade de resultados falso-positivos devido a reacao cruzada
com outros flavivirus, como o virus da dengue. Essa reatividade
cruzada também pode ser observada em pacientes vacinados
contra a febre amarela. Amostras negativas para zika e dengue
devem ser testadas posteriormente para chikungunya. Para
reduzir o nimero desses falso-positivos, recomenda-se que as
amostras sejam testadas em paralelo para zika e dengue no
diagnostico soroldgico.

Em um cenéario de cocirculacao de DENV, ZIKV e CHIKYV,
como ocorre em muitos municipios do Brasil, a investigagdo por
métodos diretos para deteccao desses virus é necessaria sempre
que possivel.

Diagndsticos diferenciais

Os principais diagnosticos diferenciais incluem outras
arboviroses, como dengue e chikungunya, que sido transmitidas
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pelo mesmo vetor, mas geralmente causam sintomas mais
intensos.

Quadro 16.9. Comparativo das caracteristicas clinicas: infec¢ao pelo virus Zika,

Dengue e Chikungunya
Caracteristicas Dengue Chikungunya Zika
Febre +++ +++ ++
Erupcio cutanea (rash) |+ ++ +++
Conjuntivite - + T+
Dor nas articulacgoes + +++ ++
Artrite inflamatoria - +++ _
Dor muscular ++ +
Dor de cabeca ++ ++
Hemorragia ++ - —
Choque + _ _

Fonte: Rabe et al. (2016).

Outros diagndsticos diferenciais incluem parvovirose, rubéola,
sarampo, leptospirose, infecgdes por riquétsias e outras infecgdes
virais causadas por enterovirus e adenovirus.

Tratamento

Nao existe tratamento antiviral especifico para a zika. O
tratamento dos casos sintomaticos é baseado no uso de
paracetamol ou dipirona para controlar a febre e aliviar a dor. Em
caso de erupcoes pruriginosas, pode-se considerar o uso de anti-
histaminicos.

O uso de anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs) e AAS
deve ser evitado devido a possibilidade de infeccao simultanea pelo
virus da Dengue e ao risco de hemorragia associado ao uso dessas
substancias.
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Possiveis complicacdes

Devido ao seu neurotropismo, o virus da Zika tem sido
associado a complicacbes neuroldgicas como a sindrome de
Guillain-Barré (SGB), mielite e meningoencefalite, além da
microcefalia congénita e outras alteracoes do desenvolvimento em
bebés nascidos de mulheres infectadas durante a gravidez.

Estudos realizados em Pernambuco confirmaram a ocorréncia
de um surto de SGB e outras complicacbes neurologicas no
primeiro semestre de 2015, periodo que coincidiu com a
introducdo e o aumento progressivo no numero de casos de
infeccdo pelo virus Zika no Nordeste brasileiro.

Notificagdo a Vigilancia Epidemioldgica

De acordo com a Portaria de Consolidagcdo n° 4, de 28 de
setembro de 2017, a doenca causada pela infec¢ao do virus Zika é
de notificacdo compulsoria. Isso significa que todo caso suspeito
e/ou confirmado deve ser obrigatoriamente notificado ao Servico

de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Sadde
(SMS).

Definicao de caso de infecgdo pelo virus Zika: doenga febril
aguda, autolimitada, com duracgao de 3 a 77 dias, geralmente sem
complicacdoes graves. Paciente suspeito apresenta exantema
maculopapular pruriginoso acompanhado de dois ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: febre, hiperemia conjuntival sem
secrecao, prurido, dor em multiplas articulacoes ou edema ao
redor das articulacoes.

Os obitos suspeitos pela infecgao do virus Zika ou infeccoes em
gestantes sdo de notificagdo compulsoéria imediata para todas as
esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a ser realizada
em até 24 horas a partir do conhecimento do caso, pelo meio de
comunicacao mais rapido disponivel.

Profilaxia

Até o momento, nao ha vacina disponivel contra o virus Zika.
Tudo indica que, apdés a infeccdo, os individuos adquirem
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imunidade duradoura contra a reinfeccao. Também nao existe
profilaxia para pessoas que tiveram contato com infectados, uma
vez que a doenca nao é transmissivel de pessoa a pessoa.

As medidas de prevencido e controle sio semelhantes as
adotadas para dengue e chikungunya, com foco na prevencao
domiciliar e comunitéria, visando a reducao da populaciao de
mosquitos transmissores. E fundamental eliminar qualquer
possibilidade de contato entre os mosquitos e a 4gua armazenada,
em qualquer tipo de recipiente. Isso pode ser feito mantendo os
reservatorios totalmente cobertos ou utilizando telas e capas que
impecam o acesso das fémeas gravidas aos locais que possam
acumular agua.

A protecao individual também é importante, por meio do uso
de repelentes e roupas que minimizem a exposicao da pele durante
o dia, periodo de maior atividade dos mosquitos.
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17) PROTOCOLO DE CRISES CONVULSIVAS
EM EMERGENCIA PEDIATRICA
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Thailane Marie Feitosa Chaves

Conceito

Convulsdo é definida como uma contratura involuntéria da
musculatura que provoca movimentos desordenados, podendo
estar associada ou ndo a perda da consciéncia. Por sua vez, a
convulsao febril é caracterizada por uma crise convulsiva que
ocorre em crianc¢as com idade entre 6 e 60 meses, na presenca de
febre e sem infeccdo intracraniana, distarbios metabolicos ou
historia prévia de crises afebris.

Criancas que apresentam lesdes estruturais no sistema
nervoso central, que tenham antecedentes de crises no periodo
neonatal e/ou sejam portadoras de condicoes sindromicas,
sabidamente associadas a epilepsia ndo devem ser diagnosticadas
com crise febril, ainda que estejam apresentando crise epilética em
contexto de febre.

A convulsao febril pode ser classificada como simples ou
complexa. Os critérios para definicao de crise simples € ter duracao
menor que 15 minutos, ser tonico-clonica generalizada e nao
recorrer no intervalo de 24 horas. Caso um dos 3 critérios nao seja
preenchido, a crise deve ser classificada como complexa,
implicando em mudanca na abordagem terapéutica.

A epilepsia é um distarbio cerebral caracterizado pela
predisposicao persistente para gerar crises epilépticas e pelas
consequéncias neurobiolégicas, cognitivas e psicossociais dessa
condicdo. O diagnostico se estabelece pela ocorréncia de duas
crises nao provocadas — por um fator transitorio atuando em um
cérebro normal com limiar convulsivo temporariamente rebaixado
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— ou crises reflexas, desencadeadas previsivelmente por estimulos
externos, como sons repetitivos, luzes brilhantes, videogames,
mausicas e até o toque em determinadas partes do corpo. Essas
crises devem ocorrer em um intervalo superior a 24 horas.

O estado de mal epiléptico é definido como uma crise continua
com duracao superior a 5 minutos, ou por crises que recorrem sem
recuperacao completa da consciéncia. Pode ser classificado como
convulsivo ou nao convulsivo. O estado de mal convulsivo ocorre
quando ha sintomas motores proeminentes, sejam generalizados
ou focais. Ja o estado de mal nao convulsivo, caracteriza-se pela
auséncia de sintomas motores proeminentes. Em caso de
rebaixamento do nivel de consciéncia, deve-se procurar sinais
clinicos sutis, como movimentos repetitivos dos membros,
alteracoes na motricidade ocular, afasia ou clonias.

Diagndstico na emergéncia

A anamnese deve investigar as caracteristicas clinicas da crise,
a idade do paciente, a presenca de infeccOes, distirbios
metabdlicos, malformacoes encefalicas e anomalias genéticas.

No exame fisico é avaliar sinais meningeos, além de realizar
um exame neurologico basico com analise da for¢ca muscular dos
quatro membros e pesquisar altera¢des em pares cranianos. Ja os
exames complementares incluem bioquimica sanguinea,
hemograma e proteina C-reativa (PCR). A coleta do liquor deve ser
considerada, dependendo da hipotese diagnostica. A tomografia de
cranio com contraste € indicada nos casos em que ha suspeita de
tumor.

Tratamento

O manejo do paciente deve ocorrer em unidade de terapia
intensiva (UTI), para garantir uma vigilancia continua.

O tratamento de primeira linha tem como objetivo
interromper a crise, administrando:
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Midazolam: administrado por via venosa, intramuscular,
nasal ou bucal, com dose (bolus), de 0,2 a0,5 mg/kg,
podendo repetir apos 5 minutos:

— Em infusao continua, dose: de 0,1 a 0,3 mg/kg/h.
— Com manutencao de 0,05 a 0,5 mg/kg/h.
— Apresentacao de 3 ml/15 mg.

Lorazepam: dose de 4 mg, diluido na proporc¢ao 1:1 em soro
fisiologico (SF) 0,9% ou agua destilada:

— Dose recomendada: de 0,05 a 0,15 mg/kg por via venosa,
em 2 a 5 minutos, podendo repetir a cada 5 a 10 minutos,
com um maximo de 3 doses.

— Apresentacao de 2 mg/ml e 4 mg/ml.

Diazepam: dose de 0,5 a 1 mg/kg por via venosa ou retal, com
apresentacao de 1 ml/5 mg.

Fenobarbital: dose de ataque de 20 mg/kg, podendo repetir
até 40 mg/kg:

— Manutencao de 5 mg/kg/dia.
— Apresentacao venosa de 2 ml/200 mg.

Fenitoina: dose de ataque de 15 a 20 mg/kg, com infusao de
1 ml/min:

— Manutencao de 5 mg/kg/dia.
— Apresentacdo venosa de 5 ml/250 mg.

Levetiracetam: dose de ataque de 60 mg/kg/dia, diluir em
100 ml de SF 0,9%, com infusao em 15 minutos:

— Manutencao de 10 a 50 mg/kg/dia.
— Apresentacdo venosa de 1 ml/100 mg.
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No caso de estado de mal epiléptico, utiliza-se:

e Thiopental: dose (bolus) de 3 a 5 mg/kg, por via venosa,
diluir em SF 0,9% ou agua destilada:

— Em infusdo continua de 3 a 5 mg/kg/h, durante 24 a 36
horas.

— Apresentacdo de 500 mgede1g.

e Pentobarbital: dose (bolus) de 5 a 15 mg/kg, por via venosa:

— Em infusao continua de 0,5 a 3 mg/kg/h, para obter
surto-supressao.

— Apresentacao de 50 mg/ml ou 100 mg/ml.

¢ Propofol: dose (bolus) de 1 a 2 mg/kg, podendo chegar de 2 a
4 mg/kg:
— Em infusdo continua de 3 a 10 mg/kg/h, durante
24 horas.

— Apresentacio de 10 mg/ml em ampolas de 20 ml.

e Ketamina: dose (bolus) de 3 mg/kg, por via venosa:
— Em infusao continua de 1 mg/kg/h, durante 24 horas.
— Apresentacao de 50 mg/ml.

e Lidocaina: dose (bolus) de 1 a 2 mg/kg:

— Em infusdo continua de 20 a 50 mcg/kg/min, reduzindo
a cada 12 horas.

— Apresentacio de 10 mg/ml.

¢ Piridoxina em neonatos: dose de ataque de 50 a 100 mg, por
via venosa, podendo repetir ap6s 10 minutos:

— Manutencao de 30 mg/kg/dia, dividida em 3 doses/dia.
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Quando o paciente evolui para estado de mal epiléptico super-
refratario, podem ser utilizados: midazolam, thiopental, propofol,
ketamina, etomidato, anestésicos inalatorios, corticosteroides e
imunoglobulina.

O tratamento de segunda linha deve ser direcionado ao tipo
de crise:

e Para crises focais, utilizam-se: carbamazepina,
oxcarbazepina, valproato, lacosamida, eslicarbazepina,
gabapentina, topiramato, cenobamato (off-label em criancgas)
e levetiracetam.

e Para crises generalizadas, as op¢oes sdo: valproato,
lamotrigina, levetiracetam, topiramato, zonisamida e
clobazam.

e Nas crises de auséncia, utilizam-se: valproato, etossuximida,
lamotrigina, clobazam e levetiracetam.

¢ Nos espasmos infantis, indica-se: valproato, vigabatrina,
hormonio adrenocorticotrofico (ACTH), topiramato,
zonisamida, nitrazepam e corticoides.

e Na epilepsia sindromica, usam-se: valproato, cannabidiol,
clobazam, topiramato, lamotrigina, rufinamida e felbamato.

¢ Nas convulsoes febris, o tratamento de ataque € feito com
midazolam ou diazepam. Durante o periodo de febre, pode-se
utilizar clobazam nas doses de 10 ou de 20 mg.

Conclusao

A crise convulsiva é uma emergéncia médica com alto risco de
morbimortalidade, além de consequéncias cognitivas,
comportamentais e sociais. Por isso, requer-se um manejo objetivo
e adequado, desde a entrada do paciente na emergéncia até o
controle total do quadro convulsivo.
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18) DOR ABDOMINAL NA CRIANCA

Niedson Thiago Pereira Cavalcante

Definicao e conceitos

A dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada ou semelhante aquela relacionada aos
danos reais ou potenciais nos tecidos. A Agéncia Americana de
Pesquisa e Qualidade em Satde Publica e a Sociedade Americana
de Dor a reconhecem como o quinto sinal vital, devendo ser
registrada sempre no mesmo momento e ambiente clinico em que
também sdo avaliados os demais sinais vitais, como: temperatura,
pulso, respiracao e pressao arterial. Trata-se de uma experiéncia
universal e serve de alerta para a prevencao da extensao de um
dano tecidual.

Ja a dor abdominal é quando essa experiéncia é referida na
regido do abdomen, sendo uma das queixas mais frequentes nas
emergéncias e nos consultérios de pediatria. Para melhor
entendimento fisiol6gico, pode ser classificada em trés tipos:

e Dor visceral: é a nocicepc¢ao oriunda de fibras C de conducao
lenta. Por isso, apresenta-se de forma mal definida,
geralmente localizada na linha média, devido a inervacao
bilateral dos 6rgios. E resultante de estimulos como
espasmos, distensoes e até tor¢oes dos 6rgaos abdominais.

e Dor parietal: provem da irritagdo do peritonio, conduzida por
fibras aferentes do tipo A-delta de conducao rapida.
Caracteriza-se por ser uma dor aguda, de localiza¢cdo mais
precisa, devido a inervacao parietal ser unilateral.

e Dor referida: ocorre quando fibras aferentes, que levam
estimulos de determinado 6rgao, entram na medula espinhal
no mesmo nivel das fibras aferentes somaticas oriundas de
localizacdo distinta, inclusive fora do abdémen.
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Diagnastico clinico

Grande parte das criancas que procuram atendimento médico
com queixa de dor abdominal nao tem um diagndstico etiologico
definido. E como esse tipo de dor pode ser manifestacao de varias
patologias, torna-se imprescindivel entender sobre os seus mais
variados tipos de apresentacao, suas etiologias, formas de evolucao
e epidemiologia, de acordo com cada faixa etaria na populacao
pediatrica.

A avaliacdo desse paciente deve ser iniciada com uma
anamnese geral, perguntando sobre: a idade e o estilo de vida
relacionado com a sua faixa etaria; os habitos da crianca e a relacao
com a sua rede de apoio, escola e creche; as comorbidades
previamente conhecidas; o uso de medicacGes; os histdricos
vacinais, de traumatismos e de cirurgias; os habitos intestinal
(fezes e flatus), alimentar e altimas alimentacoes; viagem recente,
antecedentes familiares, atividade sexual, ciclo menstrual e sobre
outros sinais e sintomas possivelmente associados como febre,
nauseas, vomitos, diarreia, disuria e anorexia.

Contudo, segue-se com investigacdo minuciosa da queixa
principal, incluindo o relato do inicio da dor (quando e como
comecou), sua localizacao, caracteristicas, quando possivel (c6lica,
furada, queimacao etc.), intensidade (deve ser empregada uma
escala de escore padronizada), irradiacdo, migracao, frequéncia
(continua ou intermitente), fatores desencadeantes ou de alivio,
episodios anteriores e outros possiveis sintomas associados.

A escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) é
uma das mais utilizadas para avaliacdo da dor nas criancas que
apresentem dificuldades para verbalizar, como em menores de 7
anos e nos neurodivergentes. Nessa escala a dor é avaliada por
meio da observacao de 5 categorias, incluindo face, pernas (limbo),
atividade, choro e consolabilidade, recebendo pontuacoes de 0 a 2
(Quadro 18.1).
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Quadro 18.1. Escala FLACC

. Pontuacao
Categorias
o 1 2
Caretas ou
Nenhuma Tremor frequente
- sobrancelhas .
expressao . do queixo,
Face . franzidas de vez em ;
especial ou . ~ mandibulas
. quando, introversao,
sorrido. . cerradas.
desinteresse.
Normais ou Inquietas, agitadas, |Chutando ou
Pernas .
relaxadas tensas. esticadas
Quieta, na Contorcendo-se, ;.
N Curvada, rigida ou
. posicao normal, | movendo-se para .
Atividade , com movimentos
movendo-se frente e para tras,
. bruscos.
facilmente. tensa.
. Choro continuado
Sem choro Gemidos ou . ’
. . grito ou soluco;
Choro (acordadaou |choramingos; queixa -
: . queixa com
dormindo) ocasional. .~
frequéncia.
Tranquilizada por
e Satisfeita toques, abracos ou Dificil de consolar
Consolabilidade > ques, cosou |
relaxada. conversas ocasionais; |ou confortar.

pode ser distraida.

Fonte: adaptado de Merkel et al. (1997).

Ja para as criancas que conseguem verbalizar e intensificar a
sua dor, costuma-se aplicar a Escala Visual Analégica (EVA), onde
o paciente indica o quao intensa é a sua dor, atribuindo notas de o
a 10 (Figura 18.1).

Figura 18.1. Escala Visual Analogica (EVA) para avaliacdo da dor

Fonte: adaptado de Huskisson (1974).

ODERADA

O exame fisico deve considerar o paciente como um todo, para
s6 depois seguir com o exame direcionado pela dor. Muitas das
criancas que procuram atendimento médico com queixa de dor
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abdominal podem apresentar outros sinais e sintomas expressivos,
como uma desidratacio grave que precisa ser corrigida com
urgéncia. Em outros casos, a queixa de dor abdominal pode ser
uma dor referida oriunda de uma pneumonia.

Durante o exame, deve-se avaliar o estado geral da crianca,
incluindo: nivel de consciéncia e interacao aos estimulos externos;
sinais vitais; nivel de hidratacdo; coloracdo - avaliando
indiretamente niveis de hemoglobina, bilirrubinas e saturacao de
oxigénio; exame da cabeca incluindo inspecdo, palpacio e
otoscopia; oroscopia (avaliando além da anatomia, presenca de
corpo estranho, sinais de infeccdo, halito — cetonico e fecaloide);
presenca de lesdes cutaneas (traumas e purpuras); inspecao,
palpacdo, percussao e ausculta toracica e abdominal; realizar o
toque retal e exame vaginal, quando indicado; e investigar
possiveis hérnias, fimose, lesdes no perineo e membros.

O exame direcionado do abdome também ¢ iniciado pela
inspecdao, avaliando se ha distensdao ou escavagdo, além da
presenca de movimentos peristalticos, circulacdo colateral,
coloracao diferenciada, cicatrizes, estomas ou abaulamentos.

Seguindo com a palpacao, pesquisa-se a existéncia de alguma
massa palpavel e sinais de irritacdo peritonial como Blumberg,
Rovsing, Obturador, Giordano e Murphy. Também devem ser
buscados sinais de abdome agudo perfurativo, como Jobert, e de
liquido livre na cavidade, como piparote, além de definir melhor a
localizacdo da dor. Por altimo, procede-se a ausculta abdominal,
avaliando se existe algum sopro e se os ruidos hidroaéreos estao
normalmente presentes, abolidos ou acentuados.

Diagndstico complementar

Os exames complementares, incluindo os laboratoriais e os de
imagem, também sao elementos integrantes da investigacao e
devem ser solicitados de acordo com as provaveis hipdteses
diagnosticas e conforme a modalidade adequada para a faixa etaria
do paciente.
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Indicacao de admissao hospitalar

E fundamental, na investigacio da queixa nessas criancas,
identificar aquelas que apresentam riscos que necessitem de uma
intervencao imediata, seja por indicacao cirtrgica, necessidade de
um acompanhamento mais préoximo pela equipe médica, reposicao
hidroeletrolitica ou analgesia que nao possa ser realizada em
domicilio. Nesses casos, é indicado admitir a criangca para
tratamento em nivel hospitalar.

Tratamento

O plano terapéutico deve ser elaborado considerando as
particularidades de cada caso e a condicao clinica atual da crianca,
podendo incluir desde simples orientagdoes, abordagens
nutricionais, tratamento farmacolégico, suporte psicossocial,
procedimentos cirurgicos e outras terapias suplementares ou
combinadas.

Causas de dor abdominal na crianga

A seguir serao apresentadas algumas patologias que cursam
com dor abdominal na crianca, de acordo com a faixa etaria, com
énfase naquelas que possuem indicacao de tratamento cirurgico.

Quadro 18.2. Algumas causas de dor abdominal na criang¢a de acordo com a faixa

etaria
Neonatal Lactente Pré-escolar |Escolar Adolescente
(o - 28 dias) (29 dias - 2 anos) |(2 — 4 anos) (5 — 10 anos) (11 — 19 anos)
= Apendicite; = Apendicite;
v Intussuscencio: = colecistite; = colecistite;
= Malformacdes; |, hlér?lsiausc PSA0; | . Hérnia « hérnia * torcio
= enterocolite encarcerada; encarcerada; testicular;
. encarcerada; . . ~ =
necrotizante; * volvo: ’ = diverticulo = torcao - torga}o de
= volvo. . ’h de Meckel. testicular; ovarlo;
= Hirschsprung. * trauma « gravidez
abdominal. ectopica.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Apendicite aguda

Definida como a inflamacao do apéndice cecal causada pela
obstrucao de sua luz, a apendicite aguda é a causa mais comum de
cirurgia abdominal de emergéncia em criancas, mais prevalente no
sexo masculino, com maior incidéncia entre os 9 e 12 anos, mas
podendo ocorrer em qualquer idade.

A histéria clinica classica é de um desconforto abdominal ou
dor inicial mal definida, referida na regiao periumbilical, que, nas
primeiras 24 horas de evolucao, migra e se localiza no quadrante
inferior direito, piorando com a movimentacao. Geralmente, pode
vir associada a anorexia, nauseas, vomitos e febre. Ao exame fisico,
observam-se sinais de irritacao peritoneal.

Contudo, representa um grande desafio diagndstico,
principalmente nas faixas etarias menores, devido a dificuldade da
crianca em relatar o que sente, a inespecificidade dos sinais e
sintomas — que podem ser comuns a diversas outras causas de dor
abdominal — e a importancia do diagndstico precoce para um
melhor prognostico.

Por isso que a ultrassonografia é recomendada como exame
inicial, por sua disponibilidade, rapidez, seguranca e alta acuracia,
podendo ser complementada pela tomografia computadorizada
com contraste, em casos inconclusivos. Exames laboratoriais como
hemograma, proteina C-reativa, sumario de urina e outros
elencados, de acordo com a historia clinica, também podem
auxiliam no diagndstico. Uma investigacdo particularizada e
usufruida do progresso tecnolégico disponivel, otimiza a conducao
da apendicite em criancas, resultando em diagnosticos mais
precisos e prognosticos mais favoraveis.

Toda crianca diagnosticada com apendicite aguda deve ser
internada e preparada, antes mesmo da cirurgia de urgéncia, com
dieta zero, reposicdo hidroeletrolitica, antibioticoterapia e
analgesia. A cirurgia é o tratamento definitivo e, quando realizada
por via minimamente invasiva, como por laparoscopia, é
considerada mais segura, apresenta melhor resultado estético,
menor dor no pds-operatorio, menor tempo de recuperacdo e
internacdo hospitalar, menos complicacoes pods-operatorias e
obitos, quando comparada a via convencional.
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Trauma abdominal

As consequéncias de um trauma abdominal na crianca diferem
muito dos adultos, pois a parede abdominal na crianca é muito
mais fina, com pouca gordura para amortecer esse trauma, e seus
orgaos, como figado e baco, sdo proporcionalmente maiores e
concentrados em uma cavidade muito menor. Assim, ao sofrer um
trauma com a mesma energia, a chance de haver na crianca varios
orgaos acometidos € maior que no adulto.

Abdome doloroso e/ou com marcas de traumatismos como
distensoes, abaulamentos, equimoses, escoriacoes, perfuragdes ou
cortes, devem levantar suspeitas de possiveis lesdes a 6rgaos intra-
abdominais. O sinal de Cullen e o sinal de Grey-Turner,
representados, respectivamente, por equimose periumbilical e nos
flancos, evidenciam sangramento retroperitoneal provocado por
orgaos retroperitoneais como o pancreas.

Os exames de imagem e os laboratoriais devem ser solicitados
de acordo com a suspeita de lesdo a cada 6rgao, baseado no trajeto
e mecanismo do trauma.

O tratamento é baseado nos achados clinicos e no estado
hemodinamicos da crianca. Pode ser clinico com analgesia e
reposicdo volémica, mas, na presenca de lesdes causadoras de
instabilidade hemodinamica, indica-se intervencao cirurgica para
reparo dos oOrgaos lesados. No entanto, a maioria das lesoes
esplénicas, hepaticas, pancreaticas e renais pode ser conduzida
conservadoramente, desde que a crianca se mantenha estavel.
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Imagem 18.1. Trauma abdominal em uma crianca apos cair de bicicleta

Z /|

Legenda: a seta azul indica a marca do trauma causado pelo
guiddo da bicicleta durante a queda, associada a
lesdo em figado, pancreas e lacera¢ao do estbmago.

Fonte: acervo do autor.

Intussuscepcao

A intussuscepcao intestinal é a invaginacdo de um seguimento
do intestino para a sua proépria luz. E associada a hipertrofia dos
foliculos linfoide do ileo terminal, causando a obstrucao do
intestino delgado, podendo evoluir para isquemia, necrose e até
perfuracao intestinal. Por isso, o tempo até o tratamento influencia
diretamente com o prognostico.

E a principal causa de obstrucio intestinal na infincia,
ocorrendo em qualquer idade, mas é mais frequente entre 2 meses
e 2 anos, com pico de incidéncia entre 5 e 10 meses. Entre suas
possiveis causas, pode apresentar etiologias como infecgoes virais,
malformagodes congénitas e adquiridas, como o diverticulo de
Meckel e até tumores em criancas maiores.

A crianca pode apresentar dores abdominais do tipo cdlica, de
inicio stbito e carater intermitente, acompanhada de
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irritabilidade, choro inconsolavel, letargia, palidez, nauseas,
vOomitos e melena tipo “geleia de morango” ou “geleia de
framboesa”, associada a isquemia intestinal.

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagnoéstico, por
apresentar alta sensibilidade e especificidade. O tratamento,
geralmente, é realizado por reducao hidrostatica guiada por
ultrassonografia e, na falha desse procedimento, estd indicada a
cirurgia, preferencialmente iniciada por via minimamente
invasiva.

Torcdo de testiculo

A torcao testicular € uma emergéncia cirdrgica e esta entre os
diagnosticos diferenciais da condicao clinica conhecida como
escroto agudo, que também inclui a epididimite, torcido de
apéndice testicular, hérnia inguinoescrotal e trauma escrotal.

Sua clinica é de inicio subito, com progressao rapida,
manifestando-se com forte dor testicular, associada a edema
escrotal, elevacao e horizontalizacao do testiculo acometido (sinal
de Angel), auséncia do reflexo cremastérico (sinal de Rabinowitz)
e, em alguns casos, alteragoes sistémicas como febre, nauseas,
vomitos, polacitiria e até dor abdominal. O sinal de Prehn é outro
sinal clinico onde observa-se alivio da dor ao elevar o testiculo,
tornando o sinal positivo e sugerindo torcao, diferente do que
ocorre na epididimite onde a dor é exacerbada.

O diagndstico é baseado na historia clinica, nos exames fisico
e de imagem, sendo a ultrassonografia com Doppler colorido o
exame padrao-ouro no seu diagnodstico. Na tor¢ao do testiculo,
observa-se o sinal do redemoinho e o fluxo sanguineo encontra-se
diminuido ou ausente. J4 na epididimite ocorre o aumento da
vascularizacao, devido ao processo inflamatério, e, na torcao do
apéndice testicular, visualiza-se o “black dot sign”,
correspondendo a necrose desse apéndice.

A terapéutica adequada é cirdargica em carater de emergéncia,
tendo em vista que o testiculo torcido fica sem fluxo sanguineo e
que, em apenas 6 horas de isquemia, pode tornar o quadro
irreversivel, levando a abscesso escrotal, necrose, atrofia gonadal,
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infertilidade e alteracoes endoOcrinas. Durante a exploracao
cirirgica escrotal, deve-se realizar a distor¢do do funiculo
espermatico e, apos o reestabelecimento do fluxo sanguineo, deve-
se seguir com a orquidopexia bilateral, prevenindo torcoes futuras.
Na presenca de isquemia irreversivel apos a distorcao, indica-se a
orquiectomia. Em alguns casos, pode-se tentar a distor¢cao manual
antes da cirurgia.

Colecistite aguda

As doencas litidsicas do trato biliar eram consideradas raras
em criancas e geralmente estavam associadas a outras condigdes
patoldgicas, principalmente as doencas hemoliticas. Entretanto,
devido a maior sobrevida de neonatos dependentes de nutricao
parenteral, ao maior uso de medicamentos como alguns
antibioticos, do consumo cada vez maior de alimentos gordurosos
e industrializados, do crescimento da obesidade nas criancas, tem-
se observado um aumento cada vez maior na sua incidéncia.

A colecistite aguda ¢é caracterizada, comumente, pela
obstrucao do ducto cistico por um calculo, causando um processo
inflamatoério na parede da vesicula biliar. Se nao tratada, pode
evoluir para empiema, isquemia, necrose e até mesmo para
perfuracao da vesicula.

Mais da metade das criancas acometidas irao apresentar, mais
frequentemente, uma dor ou desconforto no abdome superior
direito, podendo vir associada com nauseas e vOmitos,
principalmente apos a ingestao de alimentos gordurosos. Outros
sinais e sintomas, como febre e ictericia, podem ocorrer de acordo
com complicacGes associadas como na coledocolitiase e na
pancreatite biliar aguda.

O diagnostico é baseado na histéria clinica, que sugere a
presenca de colelitiase, no exame fisico geral, que pode evidenciar
ictericia, e no exame fisico direcionado, como o sinal de Murphy
positivo (dor a palpacdo no quadrante superior do abdémen
durante a inspiracao). Complementam a investigacao os exames
laboratoriais e de imagem, especialmente a ultrassonografia e a
colangiorressonancia.
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18) Dor abdominal na crianca

A terapéutica inicial é clinica, com medicagoes sintomaticas e
orientacdes nutricionais. Ja o tratamento definitivo é a
colecistectomia eletiva, realizada principalmente por via
minimamente invasiva. No entanto, postergar demasiadamente
esse  tratamento cirargico, mesmo em  pacientes
oligossintomaticos, pode aumentar o risco de complicacoes
maiores e em situagdes nao tao favoraveis ao paciente.
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19) SEPSE E CHOQUE SEPTICO EM
CRIANCAS

Taciana de Souza Santos

Definicao e conceitos

Utiliza-se as seguintes definicoes para a identificacio de
criangas com sepse:

Infeccao

Trata-se de um processo patologico causado por um
microrganismo. E suspeitada com base em achados fisicos,
incluindo sintomas ou sinais de infec¢édo no exame fisico, além da
presenca da sindrome de resposta inflamatoria sistémica
pediatrica (pSIRS). A confirmacido da infeccio nao é necessaria
para diagnosticar sepse.

Quadro 19.1. Critérios de SIR S e pressao arterial de acordo com as faixas etérias

FC, bpm Contagem

Gr}l PO femperata K K P . K L ]euc()cgi‘tos PAS, mmHg

etario (°C) Taquicardia |Bradicardia | rpm (x 105/mms)
0a1més <360u>38 > 205 <85 >60 |>34 < 60
>1a3meses|<36ou>38 > 205 <85 > 60 >19,50u<5 <70
:n;zmeses at| 36 o0u>38,5 |>190 <100 > 60 >19,50u< 5 <70
>1anoa2 ) <70 + (idade
anos <360u>385 |[>190 > 40 >17,50u<5 em anos x2)
>2a4anos [<36ou>38,;5 |>140 - > 40 >15,50u< 6 ;Z(;;Ogliz()le
>4a6anos |<36ou>38,5 |>140 - >34 >13,50uU< 4,5 ;Z(;;O(S“}(Z()le
>6a10anos [<36o0ou>38,;5 |>140 - > 30 >110u< 4,5 ;Z(;;o(sliz()le
>10a13 )
anos <36ou>38,5 |>100 >30 [>110u<4,5 <90
> 13 anos <36ou>38,5 |>100 - > 16 >110u< 4,5 <90

FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria; PAS: pressao arterial sist6lica; bpm: batimentos
por minuto; rpm: respiracoes por minuto. Valores inferiores de FC, n° de leucocitos e PAS sao referentes
ao percentil 5 e valores superiores de FC, FR ou n° de leucécitos sao referentes ao percentil 95.

Fonte: adaptado de Davis et al. (2017).
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Sepse em evolugao

Refere-se a criancas avaliadas pelos clinicos com suspeita de
infeccio e sinais de perfusdo alterada, porém sem gravidade
suficiente para atender aos Critérios de Consenso Internacional de
2024 para sepse ou choque séptico. Essas criancas sao classificadas
como portadoras de “sepse em evolucdo”.

Sepse e choque séptico

As defini¢es do Consenso Internacional de 2024 baseiam-se
na suspeita de infeccao associada a presenca e a gravidade da
disfuncao organica, utilizando como parametro o Phoenix Sepsis
Score, que inclui critérios para quatro sistemas organicos.

A definicao de sepse contempla dois componentes: suspeita de
infeccao e pontuacao Phoenix Sepsis maior ou igual a 2.

Choque séptico é definido como: sepse associada a > 1 ponto
no escore cardiovascular do Phoenix Sepsis Score, caracterizado
por qualquer um dos seguintes critérios: hipotensao grave para a
idade, lactato sanguineo > 5 mmol/l e necessidade de medicacao
vasoativa.

Essas definicbes ndao devem ser utilizadas como critérios de
triagem em ferramentas de gatilho projetadas para identificar
criancas com sepse em evolugdo, que necessitam de avaliagdo
clinica e intervencao imediata.
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Quadro 19.2. Critérios de Consenso Internacional para Sepse Pediatrica e
Choque Séptico (Escore de Sepse de Phoenix-4)

Variaveis o0 ponto 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Pa0.:FiO: < 400 com
qualquer suporte Pa0.:FiO: 100- | Pa0::FiO- <
Respiratério Pa0.:FiO. = 400 respiratorio 200 e VMI 100 e VMI
(0 2 3 pontos) ou ou ou ou
Sa0.:FiO. > 292P Sa0.:FiO: < 292 com Sa0::FiO: 148- | Sa0::FiO: <
qualquer suporte 220 e VMIP 148 e VMIP

respiratorioPe

1 ponto para cada (até 3)

2 pontos para cada (até
6)

Cardiovascular L Sem DVA( 1 DVAd > 2 DVAd
(0 a 6 pontos) actato < 5 mmol/l | 100 = — 10,9 mmol/l Lactato >
(< 45 mmHgs (45 a 98 mg/dl) 11 mmol/1
(= 99 mg/dl)°
Baseado na idadef PAM, mmHgs 17— 30 <
<1més >30 25— 38 <25
1a 11 meses > 38
1a< 2anos >43 g;:jﬁ :g;
2a < 5anos > 44 36— 48 <36
5a< 12 anos > 48 38— 51 <38
12 a < 17 anos > 51

Plaquetas > 100x103
INR<1,3

1 ponto para cada (max. 2 pontos)
Plaquetas > 100x103

Coagulacao® , INR < 1,3
(oa gl;noi) Dm}erf) D f 2 mg/l Dimero D < 2 mg/1
Fibrinogénio = Fibrinogénio >
100 mg/dl 100 mg/dl
Neurolégico' Glasgow > 10 Pupilas fixas

(0 a 2 pontos)

Pupilas reativas

Glasgow < 10/

bilateral

Legenda: FEU: unidades equivalentes de fibrinogénio; VMI: ventilacdo mecanica invasiva;
INR: razio normalizada internacional do tempo de protrombina; PAM: pressdo arterial
média; PaO.:FiO.: pressdo arterial de oxigénio em fracio de proporcdo de oxigénio
inspirado; SaO.: saturagdo de oxigénio medida por oximetria de pulso (apenas SpO. de
97%); DVA: droga vasoativa.

Notas: *Os critérios de sepse de Phoenix nfo se destinam a triagem precoce ou
reconhecimento de possivel sepse.

a A pontuacdo pode ser calculada na auséncia de algumas variaveis (por exemplo, mesmo
que o nivel de lactato nao seja medido e medicamentos vasoativos ndo sejam usados, uma
pontuacdo cardiovascular ainda pode ser determinada usando a pressdo arterial). A
realizac@o de testes laboratoriais e outras medicdes devem ser obtidos a critério da equipe
médica com base no julgamento clinico. Variaveis ndo medidas ndo contribuem com pontos.
As idades nao sdo ajustadas para prematuridade, e os critérios nao se aplicam a internagées
apds nascimento, neonatos cuja idade pbs-concepcional seja inferior a 37 semanas, ou
aqueles com 18 anos de idade ou mais.

b A relacdo Sa0.:FiO- s6 é calculada se a SaO- for 97% ou menos.

¢ A disfuncio respiratéria de 1 ponto pode ser avaliada em qualquer paciente que receba
oxigénio, canula nasal de alto fluxo, pressdo positiva ndo invasiva ou suporte respiratdrio
VM]J, e inclui uma relagdo PaO.:FiO. inferior a 200 e uma rela¢do SaO-:FiO. inferior a 220
em criancas que nao estio recebendo VMI. Para criangas que recebem VMI com PaO.:FiO-
inferior a 200 e Sa0.:FiO. menor que 220, veja critério para 2 e 3 pontos.

d Os medicamentos vasoativos incluem qualquer dose de epinefrina, norepinefrina,
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dopamina, dobutamina, milrinona /ou vasopressima (para choque).

¢ O intervalo de referéncia de lactato é de 4,5 a 18 mg/dl. O lactato pode ser arterial ou
venoso.

f A idade ndo é ajustada para prematuridade e os critérios nao se aplicam as hospitalizages
ao nascimento, criancas cuja idade p6s-concepcional seja inferior a 37 semanas, ou aqueles
com 18 anos ou mais.

& Use preferencialmente a PAM medida (arterial invasiva, se disponivel, ou ndo invasiva
oscilométrico), e se a PAM medido nio estiver disponivel, uma PAM calculada (1/3 x
sistolica + 2/3 x diastélica) pode ser usada como alternativa.

h Faixas de referéncia variaveis de coagulagdo: plaquetas, 150 a 450 x 103 pg; dimero D,
< 0,5 mg/1 FEU; fibronogénio, 180 a 410 mg/dl. O intervalo de referéncia do INR é baseado
no tempo de protrombina de referéncia local.

0 subescore de disfun¢do neuroldgica foi validade pragmaticamente em pacientes sedados
e ndo sedados, e aqueles que recebem ou ndo VMI.

i A pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow mede o nivel de consciéncia com base em
resposta verbal, ocular e motora (variacdo de 3 a 15, com uma pontuacao mais alta indicando
melhor funcdo neurolégica).

Fonte: Shlapback ET AL. (2024).

Manifestacgao clinica e diagndstico

Criangas com sepse em evolucio apresentam alteragdes
significativas nos sinais vitais e na contagem de leucocitos,
indicando uma resposta inflamatoria sistémica. Além disso, elas
também apresentam sinais clinicos de choque com perfusdo
anormal (um ou mais dos seguintes): estado mental alterado,
extremidades quentes ou frias, diminuicido da producio de urina,
pulsos periféricos limitados ou filiformes/ausentes e recarga
capilar anormal (ou "flash" ou > 2 segundos).

Manifestacoes de disfuncido organica, incluindo hipoxia,
disfungdo cardiovascular, acidose metabolica com lactato
sanguineo elevado e coagulopatia, podem surgir nesses pacientes,
mesmo que nao atendam aos critérios de Phoenix para diagnostico
de sepse. Contudo, esses pacientes requerem intervencio de
emergéncia.

Achados clinicos adicionais em bebés e criangas com sepse
podem indicar um foco primério de infeccdo ou resultar de
disfunc¢do organica causada por perfusao inadequada.

O diagnostico de sepse e choque séptico em criancas requer a
suspeita de infec¢ao associada a disfuncdo organica grave, baseada
em parametros clinicos e testes auxiliares.
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O reconhecimento precoce ¢é essencial para o inicio rapido do
tratamento, a fim de evitar a progressao do quadro — de sepse em
evolucao para sepse franca ou choque séptico — além de reduzir a
mortalidade.

O reconhecimento de criancas com sepse em evolucao baseia-
se na suspeita de infeccao, na presenca de achados fisicos de uma
fonte infecciosa, além de sindrome da resposta inflamatoéria
sistémica pediatrica (pSIRS) e perfusao tecidual inadequada ou
disfuncao organica que ainda nao preenche os critérios do Phoenix
para sepse.

Classificacdo clinica
Chogue compensado

Criancas com suspeita de infeccao, pressao arterial normal,
mas com sinais de perfusao tecidual inadequada, sendo necessario
observar dois ou mais dos seguintes critérios:

e Tempo de enchimento capilar alterado (< 1 segundo ou
> 3 segundos).

e Oliguria (producao de urina < 0,5 ml/kg/h).
e Acidose metabdlica inexplicada.
e Lactato sanguineo elevado (de 2 a 4,9 mmol/l).

e Essas criancas também apresentam febre e geralmente
atendem aos critérios de pSIRS.

Choque hipotensivo

Além dos achados de hipoperfusao tecidual, essas criancas
apresentam suspeita de infeccao com hipotensao (PAS < P5 para a
idade), mas nao atendem os valores de pressao arterial média ou
os limiares de lactato sanguineo estabelecidos no Phoenix Sepsis
Score.

Avaliacdo laboratorial
As criangas com sepse em evolucgio ou estabelecida devem ser
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submetidas aos seguintes exames:
¢ Glicemia rapida.

e Gasometria arterial ou gasometria venosa e oximetria de
pulso.

e Hemograma completo com diferencial (incluindo contagem
de plaquetas).

e Lactato sanguineo.

e Eletrolitos séricos.

e Ureia e creatinina séricos.

e Célcio sérico.

e Bilirrubina total sérica e alanina aminotransferase (TGO).

e Tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplastina
parcial (TTPa) e razao normalizada internacional (RNI).

¢ Fibrinogénio e D-dimero.
e Sumério de urina.

Diagndstico clinico

Quadro 19.3. Diagnéstico clinico de choque séptico

Recomenda-se o reconhecimento precoce do choque pediatrico
usando o exame clinico e nao testes bioquimicos (lactato).

= Suspeita de infec¢do manifestada por hipotermia ou hipertermia;
= Sinais clinicos de perfusao tecidual inadequada:

— Reconhecer altera¢ao do nivel de — Enchimento capilar rapido

consciéncia

B D1f§r91}01agao de pulsos centrais e — Pulsos periféricos amplos e cheios
periféricos

— Enchimento capilar > 2 segundos — Flush palmoplantar

- fI:ulsos periféricos diminuidos, — Débito urinario < 1 ml/kg/h
inos.

— Hipotensao é tardia, nao necesséria,

— Extremidades frias/moteadas OU S CE L

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).
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Figura 19.1. Fluxograma de triagem e identificacdo de choque séptico

Exemplo de fluxograma de triagem e identificag@o de Choque Séptico: Guia Pratico de conduta

* Sinais de alerta para agéo rapida:

- Alteragao do estado mental

- Febre / Hipotermia

- Taquicardia

- Taquipneia

- Alteragéo de pulso

- Alteracao do enchimento capilar
(Tempo de enchimento capilar
<1s ou 2 3s)

- Hipotensao

- Anormalidades da pele (Pele
moteada ou fria, purpura em
qualquer lugar do corpo,
petéquias abaixo da linha
mamilar, eritema macular com
mucosa alterada).

CRIANGA QUE NAO ESTA BEM:

suspeita de infecgao com hipotermia ou
hipertermia (na emergéncia ou 4 horas antes

da chegada).

sim

Excluir da triagem de choque.
Continuar rotina de triagem.

Continuar triagem de choque:

Avaliagao do estado geral: o paciente estéa grave? **

i

‘ O paciente esta hipotenso? |

# Fatores de risco para gravidade:

- Lactente jovem

- Internamento hospitalar recente

- Prematuridade

- Doenga oncoldgica

- Asplenia

- Transplante de medula 6ssea

- Presenca de cateter de longa
permanéncia

- Transplantado (6rg&o sdlido)

- Paralisia cerebral com grave
acometimento intelectual

- Imunossupresséao confirmada ou
suspeita

-Vulnerabilidade social

NAO l

Se presenga de 3 sinais
de alerta ou 2 sinais de
alerta para pacientes
com fatores de risco de
gravidade”

SIM

Conduzir como
sepse/ choque

Tabela 2. Sinais Vitais (PALS)
Freq. |Freq.| Pressao
ldade | corg) |Resp.| sistotica | TeMP°C)
od-1m | >205 | >60 <60 <36.00>38.0
>1m~-3m | >205 | >60 <70 <360u>38.0
>3m-13 | >190 | >60 <70 |<360u>385
<70 + (idade
>13=2a |>190 | 40 emanox2) <360u>385
>2a-ka | >140 | 40 ;Z:";’J;‘?gf <360u>385
<70 + (idade
>ha-6a | >140 | >34 | o anox ). <360u>385
<70+ (idade
>63-10a | >140 | >30 emanox2) <360u>385
>10a-13a | >100 | >30 <90 <360U>385
>133 | >100 | >16 <90 <360u>38.5

séptico e transferir
para sala de
reanimagéo @

1° Acesso venoso rapido (EV/IO)

3° Coleta de HMC antes do inicio de ATB
42 Antibioticoterapia na primeira hora do
diagnéstico.

52 Administragao de fluidos em bolus nos
pacientes com sinais de
hipoperfusao/choque

(RINGER LACTATO, s6 fazer SF0,9% na
falta deste)

final da primeira hora objetivando alvos
terapéuticos.

® ATENCAO PARA AS 6 INTERVENGCOES:

22 Coleta de exames laboratoriais — kit sepse

B S Conduzir como

SiM sepse/choque

séptico e transferir
para sala de
reanimagao®

Internar em enfermaria/UTI
para vigilancia 24h — ATB
empirico.

Definir ou excluir sepse e
seguimento clinico
(terapéutica + exames
complementares) na
evolugao da equipe
multidisciplinar da UTL.

62 Aminas vasoativas, se choque persistente.

Kit sepse: gasometria e lactato
(arterial ou venoso), hemograma,
creatinina, bilirrubina, TGO/TGP,
coagulograma, ionograma, calcio,
glicemia, PCR, HMC e culturas de
sitios suspeitos + D-dimero,
fibrinogénio.

Reavaliagdo do paciente a cada medida e ao

Fonte: adaptado de Davis et al. (2017), Rhodes et al. (2017) e Shlapack et al. (2024).
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Tratamento

As prioridades para o tratamento continuo de criancas com
sepse ou choque séptico incluem controlar a infeccao,
identificando a escolha ideal de terapia antimicrobiana com base
nos resultados das culturas, além de garantir que a fonte da
infeccdo seja controlada. E fundamental monitorar o estado
respiratorio, avaliar a possibilidade de desenvolvimento da
sindrome do desconforto respiratorio agudo pediatrico (PARDS) e
oferecer o suporte respiratorio adequado.

O monitoramento da perfusdo tecidual também deve ser
continuo, avaliando pardmetros como: tempo de enchimento
capilar, frequéncia cardiaca, pulsos periféricos, débito urinéario e
estado mental, além de acompanhar de forma rigorosa a pressao
arterial e a funcao cardiaca.

Deve-se ainda evitar quadros de hipoglicemia, bem como
corrigir prontamente distdarbios eletroliticos e metabélicos, como,
por exemplo, a hipocalcemia. A monitorizacao dos niveis de lactato
sanguineo é essencial, uma vez que valores persistentemente
elevados e/ou em tendéncia de piora estdo associados a aumento
do risco de mortalidade, podendo indicar a necessidade de
intensificacao do suporte terapéutico.

Na subpopulagio de criancas com choque séptico refratario a
reposicao volémica, que necessitam de suporte vasopressor
continuo, algumas prioridades adicionais devem ser consideradas.
A implantacdo de dispositivos de monitoramento invasivo, como
cateter venoso central, linha arterial e cateter vesical, é essencial
para avaliar de forma precisa a pressao arterial, acompanhar a
resposta ao tratamento e garantir a administracdo segura de
infusbes vasopressoras.

Nesses casos, deve-se prosseguir com a ressuscitacao volémica
e a administracdo de vasopressores de forma direcionada,
guiando-se pela funcdo cardiaca, pelos niveis de lactato e pela
saturacao venosa central de oxigénio (ScvO2). A administracao de
hemoderivados pode ser necessaria nos casos de anemia grave ou
sangramento ativo.

No entanto, recomenda-se nao realizar transfusao de
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concentrado de hemacias quando os niveis de hemoglobina
estiverem iguais ou superiores a 7 g/dl, desde que a crianca esteja
hemodinamicamente estabilizada, mesmo no contexto de choque
séptico. E imprescindivel investigar e tratar prontamente a
insuficiéncia adrenal, além de avaliar outras causas subjacentes
potenciais, como o hipotireoidismo.

Por fim, nos casos que nao respondem as terapias
convencionais, deve-se considerar a utilizacdo de terapias
extracorpéreas avancadas, como oxigenacao por membrana
extracorpérea (ECMO) ou suporte dialitico.

Figura 19.2. Melhora do prognostico na primeira hora

MELHORA DO PROGNGSTICO NA PRIMEIRA HORA
"Bundle” de 3 elementos

Emergéncia
1. Reversao do choque,
definido como PA normal,
FC normal, enchimento capilar

1. Restaurar ou manter via aérea / oxigenagao / ventilagao
2. Restaurar ou manter circulagdo
3. Restaurar ou manter FC

ABC

Estabilizacao UTI
1. Reversdo do choque
+ PAM-PVC / PAM-PIA
* Pressao de Perfusdo Normal

< 3 segundos
2. Iniciar antibidticos
3. Ressuscitagdo fluidica IV

EXEMPLOS DE “BUNDLES” DE RECONHECIMENTO, RESSUSCITA(;T\O, ESTABILIZAQAO, DESEMPENHO

* Scv0, > 70%
*1C3,3-6,0 /min/m?
2. Antibiético / controle do foco
3. Ventilagdo mecanica (SDRA):
* Volume corrente 6 a 8 ml/Kg
* Pplateau < 30 cmH,0
* deltaP<15 cmH,0

“Bundle” de Reconhecimento

+ Ferramenta para o gatilho "Trigger tool” usado
na instituicdo: inclui sinais vitais / exame fisico /
populacdo de risco

+ Avaliacdo répida 15' para pacientes identificados pelo
“Trigger tool"

+ Avaliagdo do "bundle” de ressuscitagdo em 15’ para
pacientes suspeitos de choque séptico.

“Bundle” Estabilizacao

* Monitorizagao multimodal para guiar fluidos, terapéutica cardiovascular
e hormonal, objetivando metas hemodinamicas.

* Atingir

+ PP= PAM - PVC p/ idade. (55+1,5 x idade em anos)

* Scvo, > 70% e ou

+1C=3,3-6,0 /min/m?

+ Administracdo apropriada de antibidticos e controle do foco.

“Bundle” de Ressuscita¢ao

* Obter acesso [0 ou IV em 5°

* Fluido de ressuscitagdo iniciada em 30’

+ Iniciar antibidtico empirico de largo espectro dentro
de 60 min

* Colher hemocultura, se ndo atrasar antibidtico.

+ Comecar infusdo de inotrdpico para choque refratario a
volume em acesso periférico ou central dentro de 60".

"Bundle” de Desempenho

+ Medidas de avaliacdo de adesao aos pacotes direcionados a tempo e
objetivos alcangados.

+ Identificar barreiras que prejudiquem a aderéncia

+ Prover planos de acdo para resolugao das falhas.

+ N6s recomendamos que cada institui¢ao desenvolva ou adote "bundles”
de desempenho para identificar barreiras que impecam os objetivos dos
“bundles” de reconhecimento, ressuscitagao e estabilizagdo.

Fonte: Davis et al. (2017) e Rhodes et al. (2017).
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Figura 19.3. Recomendacg6es para manejo do choque séptico em criancgas pelo

ACCM/PALS
0 min
e ~
Reconhecer alteracao do nivel de consciéncia e perfusdo.
L Iniciar 0, em alto fluxo e estabelecer acesso |0 / IV de acordo com o PALS. )
5 min
e ~

Sem hepatomegalia ou crepitacao, fazer 20 ml/kg de bolo de solugao salina 0,9% e reavaliar
cada bolo até 60 ml/kg até melhora da perfusdo. Parar se evoluir para roncos, crepitagdes ou hepatomegalia.
Corrigir hipoglicemia e hipocalcemia. Comecar antibiéticos.

15 min Choque refratario a volume?

Comegar a infusdo de inotrépico periférico IV/10, de preferéncia Epinefrina 0,05 - 0,3 ug/kg/min.
Usar atropina / cetamina IV/I0/IM se for necessario para acesso a veia central ou a via aérea

Titular Epinefrina 0,05 - 0,3 ug/kg/min para Choque Frio.
(Titular dopamina central 5 - 9 ug/kg/min se a Epinefrina nao estiver disponivel)
Titular a Norepinefrina central de 0,05 ug/kg/min e aumente para reverter Choque Quente.
(Titular Dopamina Central 2 10 ug/kg/min se a Norepinefrina nao estiver disponivel)

60 min Choque resistente a catecolamina?

Pressao sanguinea normal Pressdo sanguinea baixa Pressao sanguinea baixa
Choque Frio Choque frio Chogque quente
Scv0, < 70% / Hgb > 10g/dl Scv0, < 70% / Hgb > 10 g/dl Scv0, < 70%
em uso de epinefrina? em uso de epinefrina? em uso de norepinefrina?
Choque Persistente Resistente a Catecolamina? Choque Refratario?
Descartar derrame pericardico ou pneumotorax, Oxigenacao de
Manter pressao intra-abdomonal < 12 mmHg membrana extracorpérea

Critical Care Medicine — Junho 2017

Objetivos a serem alcancados na Terapéutica Pediatrica

Perfusao capilar < 2 segundos FC dentro dos limites
Pulsos normais, sem diferencial entre os pulsos centrais Extremidades quentes
e periféricos Nivel de consciéncia normal
Débito urinario > 1 ml/Kg/h Maximizar a pré-carga para maximizar o IC e PP
3,3>1C < 6,0 L/min/m?, com PP = PAM - PVC normal para Hb > 10g/dl
idade, Svc0, > 70% Glicose normal e Calcio normal

Fonte: Davis et al. (2017) e Rhodes et al. (2017).
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20) CETOACIDOSE DIABETICA

Rayana Maria de Melo Azedo Vieira

Definicao e conceitos

A cetoacidose diabética (CAD) é um distirbio metabdlico
agudo e grave, caracterizado pela descompensacido do diabetes
mellitus, sendo mais frequente em pacientes com diabetes mellitus
tipo 1. As alteracoes observadas sdo definidas pela presenca dos
seguintes achados:

e Acidose metabdlica: pH venoso <7,3 e/ou HCO5 < 18 mEq/1.

e Cetose: cetonemia (B-hidroxibutirato no sangue > 3 mmol/I)
ou cetonuria moderada a grave (= 2+ nas fitas reagentes).

e Hiperglicemia: glicemia > 200 mg/dl). Observagao: em casos
de cetoacidose euglicémica, a hiperglicemia pode nao estar
presente no momento do diagnostico.

Causas

A cetoacidose diabética pode ser desencadeada pela
primodescompensacao do diabetes mellitus tipo 1 (DM1), que é a
causa mais comum. Também pode ocorrer devido a omissao de
doses de insulina ou ao uso de doses inadequadas. Problemas no
funcionamento da bomba de infusdo continua de insulina,
infec¢des mal conduzidas e o abuso de alcool ou cocaina sdo outros
fatores frequentemente associados ao desenvolvimento do quadro.

Classificagao

e Leve: pH venoso < 7,3 ou bicarbonato sérico < 18 mmol/I.
e Moderada: pH < 7,2 ou bicarbonato sérico < 10 mmol/I.
e Grave: pH < 7,1 ou bicarbonato sérico < 5mmol/1.
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Diagnostico
Diagndstico clinico

O diagnostico clinico pode se apresentar com sintomas
classicos, como poliaria, polidipsia, polifagia, perda de peso,
nauseas, vomitos, dor abdominal, fadiga, anorexia, taquipneia,
taquicardia, héalito cetOnico, respiracdo acidotica (Kussmaul),
desidratacao, sonoléncia, desorientagido e até torpor (indicando
possivel edema cerebral) e febre, sugerindo infeccao associada.

Observacao: nem todas as criancas apresentam sintomas
classicos de diabetes, como a politria, polidipsia e perda de peso,
no momento do diagndstico da CAD, podendo ter sintomas
inespecificos. Portanto, medicoes de glicemia capilar devem ser
consideradas para todas as criancas que apresentem taquipneia,
vomitos e/ou dor abdominal sem diarreia.

Diagnodstico complementar

Ja no diagnostico complementar, deve-se observar a glicemia
plasmética acima de 200 mg/dl, cetonemia e cetoniria — sendo
uteis para o diagnostico, porém nao adequados para avaliar a
melhora da cetoacidose, e a gasometria — evidenciando acidose
metabolica com pH inferior a 7,3 e/ou HCO; abaixo de 18 mEq/1).

Se houver suspeita de infeccao, é necessario pesquisar o foco
infeccioso. Vale ressaltar que a presenca de leucocitose em
pacientes com CAD ndo significa, necessariamente, infecgdo
associada.

Tratamento

O tratamento da CAD deve ser conduzido com: correcao lenta
da desidratacdo; normalizacio gradativa da glicemia, dos
distarbios hidroeletroliticos e 4cidos-base; identificacao e
tratamento dos fatores desencadeantes; prevencao e tratamento de
complicacoes.

A avaliacao inicial deve seguir as diretrizes gerais para Suporte
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Avancado de Vida Pediatrico (PALS) e inclui: verificacao imediata
de glicemia; dosagem de cetonas no sangue ou na urina; avaliacao
dos eletrolitos séricos e dos gases sanguineos; e avaliacao do nivel
de consciéncia. Além disso, devem ser inseridos dois cateteres
intravenosos periféricos (IV).

Para acompanhar a resposta clinica e bioquimica do paciente,
recomenda-se o preenchimento de um fluxograma contendo os
seguintes parametros: glicemia capilar a cada hora; gasometria
venosa a cada duas horas; frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratoria (FR), pressao arterial (PA), diurese, nivel de
consciéncia e eventuais alteragoes realizadas no tratamento.

Critérios de gravidade

A internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) é indicada
nos casos de maior risco de lesdo cerebral, especialmente em
criancas menores de 5 anos, e na presenca de: pH < 7,1; pCO, <
21 mmHg; ureia elevada e/ou longa duracao da CAD; circulacao
periférica comprometida e refratiria; alteracdo do nivel de
consciéncia ou eletrocardiograma (ECG) < 12; BIC < 5,0 mmol/];
hipocalemia < 3,5 mEq/l ou hipercalemia; anion gap > 16;
cetonemia > 6 mmol/l; saturacdo de O, < 92% (em ar ambiente,
com funcao respiratoria basal normal); pressao arterial sistélica
(PAS) diminuida; e FC aumentada ou diminuida para a faixa etaria.

Hidratacdo

A hidratacao deve ser feita de forma lenta, com expansao
seguida de manutencdo, em um periodo de 24 a 48 horas, e sempre
iniciada antes da insulinoterapia.

Expansao

Visa estabilizar a circulagio e restaurar fluxo plasmatico renal:

e Utilizar soro fisiologico (SF) 0,9%, na dose se 10 a 20 ml/kg
nos primeiros 20 a 30 minutos.

¢ Realizar 20 ml/kg em bolus, em caso de choque.
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¢ Volume maximo para expansao: 50 ml/kg).

Manutencgao

Consiste na reposicao das perdas, estimadas entre 5% e 10%
do peso corporal = 0,05 a 0,1 x peso, resultado em litros,
recomendando:

e Administrar 50% do valor encontrado infundido nas
primeiras 24 horas e o restante, e o restante 24 horas
seguintes.

e Descontar o volume total que foi infundido na expansao e
somé-lo ao Holliday calculado para o paciente.

Solucgdes utilizadas

e SF 0,9% enquanto a glicemia estiver acima de 250 a
300 mg/dl.

e SF 0,9% e soro glicosado (SG) 5% (proporcao 1:1), se a
glicemia for inferior a 250 a 300 mg/dl.

e Deve-se aumentar o SG gradativamente até 12,5%, se houver
hipoglicemia ou queda da glicemia superior a 80 a
100 mg/dl/h.

Insulinoterapia

A insulinoterapia tem como objetivo diminuir a glicemia e
bloquear a cetogénese, sendo fundamental que essa reducao seja
gradual, com uma queda lenta, entre 80 a 100 mg/dl/h, até chegar
em valores proximos de 250 a 300 mg/dl.

Deve-se utilizar insulina de acdo rapida, como a insulina
regular ou seus analogos, por via endovenosa ou, na
impossibilidade, por via intramuscular. Para preparar a solucao
padrao venosa, deve-se diluir a insulina em SF 0,9% para ficar na
concentracdo de 1U/ml, por exemplo: 1,0 ml de insulina regular
(100 U) em 99 ml de SF 0,9%.

A dose recomendada varia entre 0,05 a 0,15 U/kg/h,
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equivalente a 0,05 a 0,15 ml/kg/h da solucao padrao. Recomenda-
se iniciar com a menor dose, especialmente em casos de CAD leve
e em criancas menores de 5 anos.

A dose deve ser reduzida para 0,05 U/kg/h caso a glicemia
atinja valores abaixo de 250 mg/dl, se a velocidade de queda
ultrapassar 100 mg/dl por hora mesmo ap6s aumento da infusao
de glicose, ou ainda na presenca de hipocalemia persistente.

e Intramuscular: 0,1 U/kg a cada duas horas, se glicemia
capilar > 250 mg/dl.

e Subcutanea (em casos de CAD leve e nao complicada):
Insulina Regular ou analogos de acao rapida (melhor
absorc¢ao): 0,13-0,17 U/kg/dose inicialmente a cada duas a
quatro horas, podendo repetir a cada duas a trés horas na
falta de resolucao da acidose.

Quando a administracao for intramuscular, utiliza-se a dose de
0,1 U/kg a cada duas horas, enquanto a glicemia capilar
permanecer acima de 250 mg/dl. Em casos de cetoacidose leve e
nao complicada, também ¢ possivel utilizar a via subcutanea, com
insulina regular ou analogos de acao rapida, na dose inicial de
0,13 a 0,17 U/kg, inicialmente aplicada a cada duas a quatro horas,
podendo repetir em intervalos de duas a trés horas, caso nao haja
resolucao da acidose.

A monitorizacao deve ser rigorosa, com afericao da glicemia
capilar de a cada uma hora e realizacao de gasometria venosa a
cada duas horas, além da avaliacao clinica continua.

Alguns cuidados sdo essenciais durante a insulinoterapia. E
necessario desprezar os primeiros 50 ml da solu¢ao preparada, a
fim de lavar o equipo antes de iniciar a infusao no paciente. A troca
do frasco deve ocorrer de 6/6 horas, uma vez que a insulina é
fotossensivel. Por fim, de 30 a 60 minutos antes de suspender a
infusdo venosa, deve-se administrar 0,1 U/kg de insulina regular
ou de analogo de acao rapida por via subcutanea (SC).

Reposicdo de eletrdlitos

A reposicao de potassio (K) deve ser iniciada precocemente,
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entre a segunda e a quarta hora do tratamento, desde que os niveis
estejam abaixo de 5,5 mEq/l, com funcao renal preservada e
diurese presente. Se o potassio estiver abaixo de 3,0 mEq/l, é
necessario adiar o inicio da insulina e infundir junto com a
reposicao hidrica até 0,5 mEq/kg/h de potassio.

Quando o potassio se encontrar entre 3,0 e 5,5 mEq/l, a
recomendacao é infundir na solucdo de manutencao entre 0,2 a
0,3 mEq/kg/h.

Na indisponibilidade de quantificar o nivel do potéssio
imediato, pode-se utilizar o ECG para determinar se a crianca
apresenta sinais de hiper ou hipocalemia.

Reposicdo de bicarbonato

Nao é recomendada a reposiciao de bicarbonato (HCO,),
devendo ser considerada em casos de acidose grave, com pH < 6,9
ou HCO; < 5 mEq/]l com contratilidade cardiaca comprometida,
complicacoes respiratorias, hipotensao e/ou choque refratarios,
parada cardiorrespiratoria (PCR).

A férmula para célculo é:

(HCO; desejado — HCOg4

HCO; oferecido = encontrado) x 0,3 x Peso (kg)

Considerando HCO; desejado =12 mEq/1.

Deve-se administrar a metade do valor encontrado em duas
horas, diluido em 4gua destilada (AD) (proporcao 1:1). Apds esse
periodo, reavalia-se a necessidade de infusao da metade restante.

Critérios de suspensdo do protocolo

Quando houver melhora do estado geral do paciente e
compensacao do quadro metabodlico, considerando:

e Glicemia < 200 mg/dl.
e pH >7,3e HCO; > 18 mEq/I.
e Anion gap < 12 mEq/1.
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¢ Resolucao da cetonemia. Observacao: negativacao da
cetonuria nao é critério de resolucao da CAD).

Tratamento de manutencdo

A alimentacao deve seguir a dieta para diabéticos e pode ser
iniciada assim que o paciente estiver acordado e sem apresentar
episddios de vOmito, ndo sendo necessario aguardar a saida do
protocolo de CAD.

Indica-se o uso de insulina basal. Calcula-se a dose total entre
0,3 a 0,5 Ul/kg/dia, aproximadamente metade dessa dose com
analogo de acdo lenta (dose unica) ou com NPH (Neutral
Protamine Hagedorn), fracionando em trés momentos: antes do
café, antes do almoco e antes de deitar (as 21 horas). Por exemplo,
para um paciente de 30 kg = NPH: 3 + 2 +0 + 1 ou glargina 6 U,
pela manha

As glicemias capilares devem ser monitoradas 30 minutos
antes do café, almoco, jantar, ceia (21 horas) e as 3 horas manha
(nao fazer insulina nesse horario). Deve-se aplicar insulina de
correcao (bolus) conforme o dextro (Tabela 20.1). Nao se deve
prescrever em horarios fixos, como de 6/6 horas, 4/4 horas, de
3/3 horas.

Para pacientes com diagnostico prévio de diabetes, mantém-se
o esquema habitual, utilizado antes da descompensacgido, ou
aumenta-se 10% da dose total, em casos de infeccao ou quando
controles glicémicos prévios estavam inadequados.

Deve-se instituir antibioticoterapia para os pacientes em
vigéncia de infeccao. Além disso, é fundamental realizar orientacao
e educacdo em diabetes, tanto para pacientes recém-
diagnosticados quanto para aqueles que ja convivem com a doenca.

e Complicagoes: edema cerebral, hipoglicemia, hipofosfatemia,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), arritmias, trombose
venosa e arterial, sepse e edema pulmonar.
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Tabela 20.1. Correcdo de insulina bolus subcutanea conforme dextro

De1a Dega6 De7a

anos 3 an04S an07s ? = D ETE)
Pre-prandial
Dose IR HGT HGT HGT HGT
1UI 250-300 150-250 120-150
2 Ul 351-500 251-350 151-200 120-150
3 Ul > 500 351-450 201-250 151-200
4 Ul - > 450 251-300 201-250
5 UI - - 301350 251-300
6 Ul > 351 301-350
7 Ul 351-400
8 Ul > 400
Antes de dormir

Nao aplicar
1UI 250-350 200-300 180-250
2 Ul > 350 301-400 251-350
3 UI > 400 > 35

Fonte: elaborado pela autora.

Edema cerebral

A suspeita clinica deve ser considerada na presenca de
diminuicdo do nivel de consciéncia, vomitos, cefaleia, letargia,
incontinéncia urinéria, padrao respiratério anormal e FC baixa. O
diagnostico pode ser estabelecido com a presenca de um critério
diagnostico isolado, dois critérios maiores ou a combinacao de um
critério maior com dois critérios menores (vide abaixo).

O quadro geralmente se instala de forma stbita, entre 4 e 12
horas ap6s o inicio do tratamento, estando relacionado a
hidratacio excessiva, episodios de hipoglicemia, administracdo de
bicarbonato ou hiponatremia.

A realizacdo de neuroimagem pode ser postergada caso o
paciente apresente instabilidade clinica ou haja indisponibilidade
no servico (realizando assim que possivel). No entanto, essa
investigacdo ndo deve atrasar o inicio do tratamento diante da
suspeita de edema cerebral.

A triade de Cushing — composta por aumento da pressao
arterial, bradicardia e depressao respiratoria — é um sinal tardio,
mas importante, de aumento da pressao intracraniana.
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O tratamento inclui oxigenioterapia, decubito elevado (45°),

dieta suspensa, monitorizacao cardiaca, restricao hidrica (entre
1/3 a 2/3 do Holliday), intubacao (se necessario) e manitol (na
dose de 0,5 a 1,0 g/kg EV, por 20 minutos — 1 g/kg = 5 ml/kg de
manitol 20%, se necessario, podendo repetir ap6s 30 minutos).
Como alternativa, pode-se utilizar solucado salina hiperténica: NaCl
3% (15 ml NaCl 20% + 85 ml de AD): na dose de 2,5 a 5 ml /kg IV,
em 10 a 15 minutos, com volume maximo de 150 ml.

Critérios diagndstico de edema cerebral

Resposta motora ou verbal anormal a dor.
Postura de decorticacao ou descerebracio.
Paralisia dos nervos cranianos (especialmente III, IV e VI).

Padrao respiratério neurogénico anormal (grunhido,
taquipneia, respiracao Cheyne-Stokes e apneia).

Critérios maiores

Mentalidade alterada, confusao, flutuacao do nivel de
consciéncia.

Desaceleracao sustentada da FC (reducao de mais de
20 bpm) nao atribuivel a melhora do volume intravascular ou
estado de sono.

Incontinéncia inapropriada para a idade.

Critérios menores

Voémito.

Dor de cabega.

Letargia ou nao facilmente despertavel.
Pressdo arterial diastolica (PAD) > 9o mmHg;
Idade < 5 anos.
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Hipoglicemia

A suspeita deve ser levantada diante de sinais como
hipoatividade, tonturas, tremores, sudorese excessiva e
convulsoes.

O tratamento consiste na administracio de 5 a 15 g (0,3 g/kg)
de carboidrato simples (agticar ou mel), desde que o paciente esteja
em condicoes de aceitar via oral, ou realizar SG 10%, na dose de 2
a 4ml/kg EV em bolus, ou administrar glucagon na dose de
0,03 mg/kg (dose maxima de 1mg), por via intramuscular ou
subcutanea.

Apoés a intervencao, recomenda-se repetir a glicemia capilar
em 15 a 20 minutos para avaliar a necessidade de nova correcao.
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21) DOR TORACICA NA EMERGENCIA
PEDIATRICA

Gessianni Alves

Definicao e conceitos

A dor torécica é queixa comum em criancas e adolescentes que
procuram atendimento médico e, na maioria dos casos, possui
etiologia benigna. Uma anamnese detalhada, associada a um
exame fisico, geralmente, podem determinar a causa, identificar
pacientes que requerem intervencao aguda e aqueles que podem
ser tratados com seguranca e com acompanhamento continuo.

Testes laboratoriais sdo necessarios apenas em um pequeno
nimero de pacientes. Na maioria dos casos, trata-se de uma
condicao de causa benigna e a etiologia cardiaca é encontrada em
menos de 5% dos casos. Na auséncia de sintomas associados,
alteragoes no exame fisico cardiovascular ou respiratorio, ou ainda
queixas desencadeadas por esforco, a probabilidade de uma causa
organica grave torna-se bastante improvéavel.

Diversos estudos demonstraram que as causas mais comuns
de dor toracica na populacao sao nao cardiacas, destacando as de
origem musculoesqueléticas, idiopaticas, gastrointestinais,
respiratorias e psicogénicas.

Diagnostico clinico

A historia clinica do paciente é essencial para determinar a
causa da dor toracica. Deve-se obter informacdes detalhadas sobre
a caracterizacdo da dor, incluindo localizagdo, intensidade,
irradiacdo, duracdo e inicio, além de fatores precipitantes,
agravantes, aliviantes e sintomas associados. E indispensével
investigar o uso de medicacoes e drogas — especialmente maconha
e cocaina, além do histérico familiar de morte sabita. De forma
geral, a dor cronica é mais associada com condi¢Oes nao cardiacas.
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Outros detalhes da anamnese, como piora da dor a palpacao,
melhora com repouso ou com o uso de analgésicos, podem sugerir
causas alternativas (musculoesqueléticas). Ja a dor localizada
costuma ser de origem nao cardiaca.

Deve-se pesquisar sobre sintomas e sinais de alarme que
indiquem condicoes ameacadoras a vida, tais como: dor no peito
ou sincope ao esforco, intolerancia a exercicios, nauseas e vomitos,
desconforto respiratorio, palpitacoes, irradiacao da dor para dorso,
mandibula, braco ou ombro esquerdo, além de piora da dor em
decubito dorsal ou associacao com febre.

Criancas portadoras de cardiopatias congénitas, histérico de
transplante cardiaco, abuso de drogas ilicitas ou doenca de
Kawasaki apresentam risco aumentado para isquemia miocardica.
Da mesma forma, uma histoéria familiar positiva de morte subita
inexplicavel antes dos 50 anos, estados de hipercoagulabilidade,
hiperlipidemia familiar grave, hipertensao pulmonar, infartos
precoces, cardiomiopatia ou arritmias também devem elevar o
grau de suspeita. Portadores de anemia falciforme devem ter
descartada a da sindrome toracica aguda.

No exame fisico, devem ser buscados sinais de alarme, como:
sopro cardiaco, ritmo de galope, atrito pericardico, ritmo irregular,
bulhas hipofonéticas, hiperfonese de segunda bulha (B2), edema
de membros inferiores, extremidades dolorosas ou inchadas,
hipoxemia, aparéncia doente, taquicardia, taquipneia ou febre.

Diagnodstico complementar na emergéncia

O eletrocardiograma (ECG) deve ser realizado em pacientes
com queixa de dor toracica, na presenca de caracteristicas de
origem cardiaca, na presenca de alteracbes ao exame
cardiovascular ou quando nao houver outra causa evidente para a
dor. Os achados eletrocardiograficos considerados anormais e que
sugerem uma causa cardiaca para dor toracica incluem: sobrecarga
atrial ou ventricular, alteracoes no segmento ST e onda T, bloqueio
atrioventricular, atraso na condugdo intraventricular,
extrassistoles, complexos QRS de baixa voltagem, depressao do
segmento PR ou intervalo QT corrigido prolongado acima de
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470 ms.

A radiografia de térax deve ser realizada quando houver
suspeita de: origem cardiovascular, respiratéria ou na
possibilidade de ingestao de corpo estranho.

O ecocardiograma deve ser solicitado na presenca de angina ou
sincope aos esforgos, dor toracica associada a febre prolongada,
dor com irradiaciao para mandibula, braco esquerdo ou dorso, dor
que se intensifica em dectbito dorsal, bem como na existéncia de
historia pessoal ou familiar relevante de cardiopatia. Além disso, a
presenca de alteracoes ao exame cardiovascular, como sopro, ritmo
de galope, hiperfonese B2, bulhas hipofonéticas ou atrito
pericardico, ou alteracoes no ECG, também sao indicacGes para
investigacdo complementar com ecocardiograma.

Principais causas de dor toracica

As principais causas de dor toracica sao de origem
musculoesquelética, gastrointestinal, respiratoria, cardiovascular,
neurologica ou psicogénica, conforme detalhado a seguir.

Musculoesquelética

e Costocondrite: dor em pontada, em repouso, sem irradiacgao,
localizada préxima ao esterno, que piora a palpacao e
durante a inspiracao profunda.

¢ Dor muscular: dor em pontada, com piora aos movimentos e
a palpacao, duracao de minutos e melhora com analgesia
comum, como dipirona ou ibuprofeno.

e Deformidades toracicas: pectus excavatum, pectus
carinatum, escoliose.

Gastrointestinal

e Corpo estranho: sialorreia, engasgos e relato de ingestao de
corpo estranho.
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Doenca do refluxo gastroesofagico: dor retroesternal em
“queimacao”, associada a alimentacao, podendo ocorrer
também odinofagia, disfagia, vomitos e regurgitacgao.

Respiratdria

Pneumonia: tosse, febre, cansaco e dor pleuritica.

Asma: tosse seca, cansaco, sibilancia, historia pessoal de
asma e presenca de fatores desencadeantes.

Pneumotoérax: dor pleuritica, cansaco e abaulamento do
torax.

Derrame pleural: dor pleuritica, geralmente associada a
sintomas compativeis com pneumonia.

Embolia pulmonar: dor pleuritica, hipoxemia e fatores de
risco como imobilidade, uso de anticoncepcional,
coagulopatias, tumores solidos e acesso venoso central.

Cardiovascular
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Cardiopatias congénitas: cardiomiopatia hipertroéfica,
estenose aortica ou coarctagao da aértica podem causar
diminuicdo do fluxo de coronéria e angina.

Pericardite: dor em pontada, que piora a inspiracao e
melhora em posicao sentada e inclinada. Pode estar
associada a febre, bulhas hipofonéticas e atrito pericardico.

Disseccao adrtica: rara na infancia, caracteriza-se por dor
subita e de forte intensidade, em "rasgo", normalmente
acompanhada de hipertensao. Esta associada a doencas do
colageno, como sindrome de Marfan, e a trauma.

Anomalias de coronéarias: podem ocorrer em pacientes com
antecedente de doenca de Kawasaki. A dor € causada pela
compressao da artéria coronaria entre as grandes artérias
distendidas.

Miocardiopatias: hipertroéfica, dilatada ou miocardite. Podem
se manifestar com angina aos esforcos, sopro cardiaco, fadiga
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e sinais de insuficiéncia cardiaca, como hepatomegalia,
desconforto respiratoério, taquicardia e turgéncia de jugular.

e Valvopatias: associada a antecedente de doenca reumética,
apresentando sopro cardiaco e sinais de insuficiéncia
cardiaca.

e Arritmias: mal-estar precordial, palidez, nauseas, sudorese
fria, taquicardia, bradicardia ou ritmo irregular. Podem
apresentar alteracoes especificas no ECG, antecedente de
cardiopatia ou fatores de risco para distarbios
hidroeletroliticos.

Neuroldgica

¢ Tonturas: com ou sem parestesias.

¢ herpes zoster: lesoes vesiculares em dermatomo, pode ter
febre. A dor aparece antes das lesoes.

Psicogénica

E um diagnostico de exclusao, associacao a dor abdominal ou
ansiedade, hiperventilacao e disturbios do sono. Deve-se avaliar o
contexto social do paciente.

Indicagao de admissao hospitalar e manejo

E necesséaria a admissdo hospitalar das criancas com estado
geral grave ou com sinais vitais anormais, para monitoramento,
estudos diagnosticos adicionais e tratamento prolongado. Deve-se
encaminhar todos os pacientes que apresentem dor com esforco,
sincope, tontura ou palpitacées para avaliacdo adicional com
cardiologista pediatrico. Do mesmo modo que também ¢
recomendado referenciar os pacientes que nao tém uma etiologia
nao cardiaca 6bvia ou aqueles que nao respondem ao tratamento
apropriado de tal etiologia.

O manejo deve ser direcionado para a causa, individualizando
as medidas terapéuticas. As criancas que apresentam um bom
estado geral, com minimo de desconforto, podem ter investigacao
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a nivel ambulatorial. Se houver sinais de instabilidade
hemodinamica ou desconforto respiratério importante,
recomenda-se conduzir conforme Suporte a Vida Avancado
Pediatrico (PALS).
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22) INSUFICIENCIA CARDIACA

Barbara Felizardo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa,
resultante da incapacidade do coracdo em atender as demandas
metabdlicas. A prevaléncia varia conforme a etiologia, com a
cardiopatia congénita sendo a principal causa seguida das
cardiomiopatias e da cardiopatia reumatica. Nao ha predilecao por
sexo ou idade, mas criancas de 0 a 4 anos apresentam maior
incidéncia de hospitalizagdes, aumentando o risco de 6bito em
cerca de 20%. A IC tem grande impacto econémico devido a
morbimortalidade e aos custos de intervencoes precoces.

Etiologias

As causas sao variaveis conforme a idade e incluem: doencas
primarias do miocardio (como miocardite e miocardiopatia),
cardiopatias congénitas com sobrecarga de volume ou pressao,
transfusdao feto-fetal, arritmias (como taquiarritmias e
bradiarritmias, incluindo bloqueio atrioventricular total — BAVT),
infecgbes congénitas, anemias, derrames pericardicos e toracicos,
malformacdes arteriovenosas, tumores cardiacos, febre reumatica,
doencgas neuromusculares, vasculites, isquemia (que pode ocorrer
por malformacao coronariana ou sindrome de Kawasaki), toxinas
(como quimioterapicos) e doencas de deposito (como doenca de
Pompe e amiloidose).

Fisiopatologia

Quando o débito cardiaco é insuficiente para atender as
demandas metabdlicas, os mecanismos de compensacao neuro-
hormonais sdo ativados. Inicialmente, o sistema nervoso simpatico
¢ ativado, seguido pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Isso leva a vasoconstri¢do periférica, ao aumento da frequéncia
cardiaca e a retencdo de sodio e agua. No entanto, esses
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mecanismos sao autolimitados, levando ao aumento da resisténcia
vascular periférica e do consumo de oxigénio, reduzindo o volume
diastolico e alimentando um ciclo autodestrutivo que agrava a IC.

Classificagao

Existem diversas classificacoes para IC, adaptadas de estudos
em adultos. A classificagio de Ross (1987) é especifica para
pediatria, com sintomas por faixa etaria. Atualmente, prefere-se a
classificacao baseada na fracao de ejecao (FE) para uniformidade.

Segundo o guideline da American Heart Association (AHA),
American College of Cardiology (ACC) e Heart Failure Society of
America (HFSA), a IC é dividida em estagios progressivos:

e Estagio A: individuos em risco de desenvolver IC, porém
assintomaticos, como aqueles com doencas cardiacas
estruturais, marcadores de estresse miocardico, sindrome
metabolica, obesidade ou histérico familiar de
cardiomiopatia.

e Estagio B: considerado um estado de “pré-IC”, no qual o
paciente permanece assintomatico, mas ja apresenta sinais
de doenca estrutural, como reducao da funcao sistolica,
hipertrofia ventricular, dilatacao das camaras, anormalidades
da parede ou doenca valvar. Pode também apresentar
evidéncia de aumento da pressao de enchimento ou de
Peptideo Natriurético Cerebral (BNP) elevado ou troponina
alterada.

e Estagio C: presenca de doenca estrutural com sintomas
atuais ou prévios.

o Estég. io D: paci.entes com sintqmas graves que afetam a
qualidade de vida e requerem internacoes frequentes.

A New York Heart Association (NYHA) classifica a progressao
da doenca em quatro classes:

¢ I: sem sintomas ou limitacoes.

¢ II: limitacdo leve com melhora no repouso.
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III: limitacao importante, confortavel no repouso.

IV: sintomas em repouso.

A classificacdo de Ross:
I: sem sintomas ou limitacoes.

II: taquipneia ou sudorese durante a amamentacao
(lactentes) e dispneia com exercicios (escolares).

III: "falha no crescimento", taquipneia marcada, diaforese na
amamentacao (lactentes) e dispneia importante com esforgos
(escolares).

IV: sintomas ao repouso.

Outra classificagdo é a baseada na fracao de ejecdo (FE):
IC com FE reduzida (ICFEr): sintomatica com FE < 40%.

IC com FE levemente reduzida (ICFEIr): sintomatica com FE
41-49%.
IC com FE preservada (ICFEP): sintomatica com FE > 50%.

IC com FE melhorada (ICFEm): sintomética com FE basal
< 40% e aumento = 10% ou FE > 40%.

Apresentacao clinica

As manifestagoes clinicas variam conforme a classificacdo e

evolucao. Na ICFEP, como comunicacao interventricular (CIV) e
defeito de septo atrioventricular total (DSAVT), ha sobrecarga de
volume, aumento da pressio de enchimento ventricular e
congestao venosa pulmonar e sistémica. Na forma de IC cronica
pode levar a baixo débito e choque. Na ICFEr — como obstrugoes
da via de saida do ventriculo esquerdo (VE), miocardiopatia
dilatada e restritiva — h& pressdo de enchimento ventricular
elevada e sinais de congestao venosa pulmonar e baixo débito.
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Quadro 22.1. Apresentagdo clinica pediatrica

Congestdo venosa Congestdo Sintomas U B
SEICHIES adrenérgicos H D

* Hepatomegalia * Dispneia * |rritabilidade * Extremidades
» Turgéncia * Taquipneia * Taquicardia frias

jugular + Ortopneia « Palidez cutdnea * Pulsos finos
* Edema » Terceira bulha e Sudorese fria * Enchimento
* Ascite  Crepitagdes « Pele pegajosa capilar lento
» Terceira bulha * Hipotensdo
¢ Dor abdominal e Oliguria

Fonte: elaborado pela autora.

Diagnostico

O diagnostico é clinico, apoiado por exames complementares.
O eletrocardiograma (ECG) pode mostrar sobrecarga ventricular,
enquanto o exame radiografico costuma demonstrar congestao
venocapilar pulmonar e cardiomegalia. O ecocardiograma é
essencial para etiologia e FE. A ressonancia magnética cardiaca
(RMN) pode ser indicada para investigar doencas primarias do
miocardio, enquanto o cateterismo avalia as resisténcias
pulmonares.

Entre os biomarcadores BNP e NT-pro-BNP sdo importantes
para o acompanhamento e identificacdo de episdédios de
descompensacao. A nova classificacio da AHA inclui a dosagem
desses marcadores no estadiamento da doenca. Nos casos
positivos, mesmo paciente assintomaético, ja se enquadram no
estagio B, considerado “pré-IC”.

No ambiente de emergéncia, a elevacdo desses marcadores
pode ser utilizada para identificar momentos de descompensacao
da doenca. Valores acima de 60 pg/ml estdo relacionados ao risco
de hospitalizacgdo e dbito. Entretanto, estudos de referéncia para a
populacdo pediatrica ainda sao escassos.

Indicagao de admissao hospitalar

Os critérios para internacao em casos de insuficiéncia cardiaca
(IC) pediatrica sao complexos e nao seguem diretrizes rigidas. A
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decisao é baseada em uma avaliacao individualizada, considerando
a ampla gama de causas, gravidades e apresentacoes clinicas na
infancia. No entanto, alguns fatores e sinais de alerta geralmente
indicam a necessidade de internacao, conforme detalhado a seguir.

Sinais e sintomas de descompensagao aguda
e Dificuldade respiratoéria: sinais de desconforto, cianose e
sibilancia.
e Edema: sinais de congestao venosa sistémica ou pulmonar.

¢ Sinais de baixo débito cardiaco: atencao especial ao estado
geral, letargia, irritabilidade e oliguaria.

e Dificuldade ou recusa alimentar para se alimentar.
e VOmitos persistentes.
e Alteracao do estado mental.

Fatores de risco e condi¢des subjacentes

e Cardiopatia congénita complexa.

¢ Disfungdo ventricular significativa: FE muito baixa ou outras
medidas de funcio ventricular comprometidas.

¢ Historico de internagoes frequentes por IC.
e M4 adesdo ao tratamento.

e Fatores sociais: falta de suporte familiar e dificuldade de
acesso a cuidados médicos.

Tratamento
Manejo inicial

O primeiro passo é verificar a adesao do paciente a terapia
medicamentosa utilizada no acompanhamento ambulatorial. A
dieta deve ser avaliada, considerando desconforto e necessidade de
suporte nutricional, como sonda nasogastrica, especialmente nos
casos de IC descompensada com sintomas gastrointestinais. As
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necessidades caldricas sao de aproximadamente 150 kcal/kg/dia
para lactentes e de 25 a 30 kcal/kg/dia para criancas maiores.

A restricdo hidrica é indicada nos casos de edema e
hiponatremia, mas deve ser feita com cautela em lactentes e pré-
escolares. Deve-se realizar a correcao rigorosa de distarbios
hidroeletroliticos e acidos-base, com coleta de gasometria arterial
para acompanhamento.

Faz parte do manejo buscar ativamente as causas da
descompensacdo, como infec¢des, por meio de rastreio adequado.
Os testes laboratoriais devem incluir dosagem de BNP, troponina,
hemograma completo, eletrdlitos, funcao renal e funcao hepatica.

O controle da anemia também é importante, mantendo
hemoglobina acima de 10 g/dl para pacientes acianoéticos e acima
de 13 g/dl para pacientes cianoéticos.

O manejo respiratorio deve ser avaliado, podendo incluir
ventilacdo invasiva ou ndo invasiva. A pressao positiva é benéfica
nos casos de disfun¢do do ventriculo esquerdo (ICFEr), pois reduz
a pré-carga e melhora a congestao pulmonar. No entanto, é
necessario cautela em pacientes com disfuncdo do ventriculo
direito (VD).

Quanto a reposicao de fluidos, deve-se evitar bolus volumosos,
preferindo volumes fracionados.

Além do calendario vacinal de rotina, é recomendado ampliar
0 esquema para pneumococo, realizar profilaxia para virus
sincicial respiratério (VSR) com palivizumabe ou, atualmente, com
nirsevimabe até os 2 anos de idade. Também estao indicadas as
vacinas contra influenza, a partir dos 6 meses, e contra a COVID-
19.

IC aguda

Inicialmente, deve-se classificar o paciente, conforme Figura
22.1, a Seguir.
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Figura 22.1. Classificacdo da IC aguda
1 Existe congest&o?

A

Existe ma
perfusao?

ssssessasansans
Evidéncia de ma perfusdo

Hipotensdo

Extremidades frias

Sonoléncia

Irritabilidade

Piora da fungao renal

Hiponatremia

SIM

--------------

.
.

Evidénciade
congestdo .

Hepatomegalia]
= Ortopneia

.
- Taquipneia

: 1 Pressio :
. p .
+ venosa jugular
¢ Ascite -

Edema de face’

Fonte: elaborada pela autora.

O uso de diuréticos estd indicado nos casos de congestao,
com o objetivo de atingir a euvolemia. A restricdo hidrica é
indicada principalmente em criancas maiores. A primeira escolha
sao os diuréticos de alca, podendo ser associados aos tiazidicos, se
necessario:

e Furosemida: 0,5 a 2 mg/kg/dia IV, a cada 4 a 6 horas.
e Hidroclorotiazida: 1 a 2 mg/kg/dia, a cada 12/12 horas.

Os agentes inotrodpicos sao indicados nos casos de baixo
débito com sinais de disfunc¢ao de 6rgaos-alvo:

e Milrinona: é o inotropico de escolha. Atua como inibidor da
fosfodiesterase III, é vasodilatador, reduz a pressao capilar
pulmonar, melhora o relaxamento ventricular, sem aumentar
consumo de oxigénio (0O.). Dose: de 0,25 a 0,75 mcg/kg/min.
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e adrenalina: aumenta o débito cardiaco em doses baixas, com
vasodilatacao periférica, mas aumenta o consumo de O..
Dose: de 0,01 a 0,1 mcg/kg/min.

e dobutamina: catecolamina sintética, aumenta débito cardiaco
e vasodilatacdo periférica. Dose: de 5 a 10 mcg/kg/min.

¢ levosimendan: melhora a contratilidade e reduz a p6s-carga
sem aumentar consumo de O.. Dose: ataque de 10 mcg/kg,
seguida de manutencao de 0,1 mcg/kg/min por 24-48 horas.

O nitroprussiato é indicado em casos de vasoconstricao
periférica (frio e seco). Libera o6xido nitrico, promovendo
vasodilatacao dose-dependente, com meia-vida curta. Dose: de 0,5
a 4 mcg/kg/min.

IC Cronica

O manejo da insuficiéncia cardiaca crénica varia de acordo
com o estadiamento da doenca, conforme a classificacio da AHA.

Figura 22.2. Estagios da IC cronica

Stage A

At high risk for HF

Stage B

Asymptomatic structural heart

disease

Stage C

Structural heart disease with
previous or present symptoms of HF

Stage D

Refractory HF requiring
specialized interventions

None

ACE inhibitor
=
B Blocker

>

>

4

Inotropes, intravenous vasodilator,
ventricular assist device

Fonte: Price (2019).

No estagio A, nio ha indicacao de tratamento especifico.

No estagio B, sao indicados inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de
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angiotensina (BRA) e betabloqueadores:

IECA
e Captopril: de 0,5 a 4 mg/kg/dia, a cada 6 a 8 horas.
e Enalapril: de 0,4 a 0,5 mg/kg/dia, a cada 12 a 24 horas.

e Sacubitril-Valsartana: para pacientes < 40 kg — de 1,6 a
3,1 mg/kg, a cada 12 horas.

BRA
e Losartana: de 0,5 a 1,5 mg/kg/dia.

Betabloqueadores

e Propranolol: de 1 a 6 mg/kg/dia, a cada 6 horas.
e Carvedilol: de 0,8 a 2 mg/kg/dia, a cada 12 horas.
e Metoprolol: de 0,5 a 2 mg/kg/dia, a cada 12 horas.

No estagio C, sao adicionados antagonistas da aldosterona,
ivabradina e, se necessario, diuréticos para controle da volemia:

Antagonista da aldosterona

e Espironolactona: de 1 a 2 mg/kg/dia, a cada 12 a 24 horas.

Ivabradina

e De 0,05 a 0,3 mg/kg, a cada 12 horas, com dose maxima de
7,5 1mMg.

Diuréticos
e Furosemida: de 1 a 6 mg/kg/dia, a cada 6 a 8 horas.
e Bumetanida: de 0,01 a 0,1 mg/kg/dia, a cada 6 a 24 horas.
e Hidroclorotiazida: 1 a 2 mg/kg/dia, a cada 6 a 24 horas.
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No estagio D, pode ser utilizada a digoxina, na dose de
10 mcg/kg/dia, dividida a cada 12 horas. Quanto aos inibidores de
SGLTz2, até o momento nao ha recomendacao formal ou evidéncias
especificas para seu uso em pediatria, sendo restritos a casos
selecionados e sempre com acompanhamento especializado.

Apos essas medidas iniciais ficam reservados os dispositivos
de assisténcia circulatéria e as indicacdoes particulares de
transplante cardiaco.

Complicagoes

As principais complicacoes da IC pediatrica incluem
tromboembolismo — sem indicacdo de anticoagulaciao ou uso de
antiagregantes plaquetarios de rotina, sendo necessario avaliar
individualmente cada caso, arritmias e morte subita.

Em resumo, a insuficiéncia cardiaca na infincia é uma
condicao complexa, de etiologias variadas, que exige abordagem
diagnostica e terapéutica individualizada. A classificacdo
adequada, o reconhecimento precoce dos sinais de
descompensacdo e manejo otimizado sdo fundamentais para
melhorar o prognostico e a qualidade de vida dessas criangas,
reforcando a relevancia do tema na pratica pediatrica.
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23) INTOXICACOES EXOGENAS

Rafael Cabral de Oliveira Viana
Fernanda Figueira

Defini¢ao e conceitos

As intoxicacoes exodgenas sao as consequéncias decorrentes da
exposicdo aguda a substancias encontradas no ambiente ou
isoladas, podendo ter apresentacoes clinicas ou bioquimicas. Em
faixa etaria pediatrica — especialmente em menores de 6 anos —
predominam as intoxicacOes ndo intencionais; em criancas
maiores e adolescentes as intoxicacOes intencionais e abuso de
drogas tornam-se mais frequentes.

Quadro clinico

As intoxicacoes exogenas geralmente se manifestam de forma
subita, com sinais e sintomas de progressao variavel, tanto em
intensidade quanto nos sistemas acometidos. Essas manifestacoes
podem ser organizadas em toxindromes, que auxiliam na
identificacdo do agente toéxico envolvido e na condugao do
tratamento, conforme detalhado a seguir.

Anticolinérgica

Inibe a resposta parassimpéatica mediada pela acetilcolina,
atuando nos ganglios autéonomos, nas placas mioneurais do
musculo esquelético e no sistema nervoso central.

¢ Quadro clinico: rubor facial, mucosas secas, hipertermia,
taquicardia, midriase, reten¢ao urinaria, agitacao
psicomotora, alucinacdes e delirio.

e Principais agentes: atropina, anti-histaminicos,
antiparkinsonianos, antidepressivos triciclicos,
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antiespasmodicos, midriaticos e plantas da familia
Solanaceae.

Anticolinesterasica

Inibe a enzima acetilcolinesterase, levando ao acimulo de
acetilcolina nos receptores colinérgicos muscarinicos e nicotinicos.

e Quadro clinico: sintomas parassimpaticomiméticos — como
sudorese, lacrimejamento, salivacao, aumento das secrecoes
brénquicas, diarreia, miose, bradicardia, fibrilacao e
fasciculacoes musculares.

e Principais agentes: inseticidas organofosforados e

carbamatos, fisostigmina, algumas espécies de cogumelos e
veneno de cobra.

Simpaticomimética

Estimulacio dos nervos simpaticos mediada por
catecolaminas. Apresenta acao excitatoria periférica, como vasos
sanguineos da pele, mucosas e glandulas salivares, e acdo inibitoria
periférica sobre o musculo liso da parede intestinal, da arvore
bronquica e dos vasos do musculo esquelético. Além disso, ha
efeito excitatorio cardiaco, efeitos metabodlicos — com aumento da
glicogendlise —, efeitos enddcrinos — modulando a secrecdo de
insulina, renina e hormonios hipofisarios — e excitacao do sistema
nervoso central (SNC).

¢ Quadro clinico: midriase, hiperreflexia, distarbios psiquicos,

hipertensao, taquicardia, piloerecao, hipertermia, sudorese e

convulsao.

e Principais agentes: cocaina, anfetaminicos,
descongestionantes nasais, cafeina e teofilina.

Narcética

Corresponde a acao dos opioides sobre receptores localizados
no SNC, sistema cardiovascular (SCV), trato gastrointestinal
(TGI), trato geniturinario (TGU) e pele.
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e Quadro clinico: depressao respiratoria e neurologica, miose,
bradicardia, hipotermia, hipotensao e hiporreflexia.

e Principais agentes: opidceos, elixir paregorico, difenoxilato e
loperamida.

Depressiva
Caracteriza-se pela interferéncia na funcao adrenérgica do
SNC, principalmente nos neuronios noradrenérgicos centrais.

e Quadro clinico: depressao neurologica, depressao
respiratoria, cianose, hiporreflexia, hipotensao, miose,
hipotermia e bradicardia.

e Principais agentes: barbitiricos, benzodiazepinicos e etanol.

Extrapiramidal

Caracteriza-se pelo aumento da acdo da acetilcolina nas
sinapses muscarinicas e pelo antagonismo da dopamina no SNC.

¢ Quadro clinico: distarbios do equilibrio, distirbios do
movimento, hipertonia, distonia orofacial, mioclonias,
trismo, opistotono e parkinsonismo.

e Principais agentes: fenotiazinicos, butirofenona, fenciclidina,
litio e metoclopramida.

Diagnéstico clinico

Baseia-se na historia clinica e em um exame fisico completo.

E fundamental realizar um exame clinico minucioso dos
diversos sistemas: observar pele e mucosas quanto a temperatura,
coloracao, odor e hidratagdo; examinar a boca em busca de halito
caracteristico ou lesbes corrosivas; avaliar os olhos, incluindo
conjuntivas, pupilas e movimentos extraoculares; investigar o
SNC, considerando nivel de consciéncia e estado neuromuscular;
avaliar o sistema cardiocirculatério, observando frequéncia
cardiaca (FC), ritmo (com auxilio do eletrocardiograma — ECG),
ausculta cardiaca, pressao arterial (PA) e perfusao periférica; e, por
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fim, examinar o sistema respiratorio, atentando para frequéncia
respiratoria (FR), padrao dos movimentos respiratorios e ausculta
pulmonar.

Diagnodstico complementar
A solicitacao de exames complementares deve ser direcionada
conforme a historia clinica e os achados do exame fisico.

Inicialmente, estdo indicadas a avaliacdo da glicemia, a
dosagem de eletrolitos, a anélise dos distirbios acido-basicos e a
realizacao de ECG.

O exame qualitativo de urina é inespecifico e nao fornece
informaco6es confiaveis em relacao ao tempo de exposicao a droga,
bem como a deteccao da droga e de seus metabdlitos.

A dosagem sérica nao influencia no tratamento e nao deve ser
realizada de rotineiramente, exceto na ingestdo de paracetamol,
salicilatos, etanol, ferro e litio.

Além disso, alguns marcadores podem auxiliar na
identificacdo de intoxicac¢Ges, como a atividade da colinesterase ou
a meta-hemoglobina.

Tratamento

O atendimento inicial deve objetivar o suporte, a estabilizacao
das funcoes cardiorrespiratorias e a correcao de disttrbios graves.
Deve-se preconizar a sequéncia inicial de atendimento guiada pelo
ABCDE, sendo imprescindivel:

e Protecdo de vias aéreas.
e Oxigénio e ventilacdo, se necessario.

¢ Expansao com cristaloides 20 ml/kg e identificacao de
arritmias. Administrar droga vasoativa (DVA), se necessario.

e Tratar convulsoes.
e Avaliar lesOes corporais e trauma.

Concomitante a estabilizacdo, deve-se reconhecer a
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toxindrome, identificar o agente causador, realizar medidas de
descontaminacao e eliminacao, além de utilizar antidotos, quando
houver disponivel para a substancia envolvida.

E importante entrar em contato com centro de referéncia em
intoxicacdo — CEATOX, pelos telefones: 0800-722-6001 ou (81)
3181-5458 ou (81) 3181-5595).

Descontaminacao

A descontaminacao deve ser considerada sempre que houver
risco de absorcao continua da substancia toxica, podendo ser:
gastrica, respiratoria ou cutanea.

Gastrica

e Carvao ativado: tem maior beneficio se administrado dentro
da primeira hora apoés a ingestao de doses toxicas, mas sem
mudanca no prognostico. Dose tnica de 1 a 2 g/kg (maximo
de 50 g). Se for assintomatico, ndo esta indicado.
Contraindicado na ingestao de corrosivos, hidrocarbonos,
etanol, na obstrucao ou perfuracio intestinal e na diminuicao
do nivel de consciéncia.

e Lavagem géstrica: indicada com ressalvas se dentro da
primeira hora apoés a ingestao de ferro, litio e substancias em
quantidades potencialmente letais. Contraindicada em casos
de coma e ingestao de substancias corrosivas.

e Irrigacdo intestinal: Gtil em casos de ingestao de substancias
com revestimento entérico, metais pesados ou capsulas de
drogas. Realiza-se com solucao de polietilenoglicol (PEG) na
dose de 25 ml/kg/h (maximo de 500 ml/h ou 1000 ml/h em
adolescentes.

Respiratodria

Consiste na remocao da vitima do ambiente contaminado,
ventilacao do local, retirada das roupas e lavagem do corpo com
agua corrente, se necessario.
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Cuténea

Deve ser feita uma lavagem corporal abundante em agua
corrente. E indispensavel nos casos de exposicdo a
organofosforados.

Eliminacao
Diurese forcada

Indicada para substancias toxicas de eliminacdo renal.
Realiza-se diurético furosemida de 1 a 3 mg/kg VO ou de 0,5 a
1,5 mg/kg EV, associado a hiper hidratacao (idealmente venosa)
20% a 30% maior que o recomendado para faixa etaria.

Alcalinizacdo

Utilizada apenas em casos de intoxicagoes por fenobarbital,
salicilatos e antidepressivos triciclicos. Administra-se bicarbonato
de s6dio na dose de 1 a 2 mEq/kg em 3 a 4 horas. O pH urinéario
deve ser mantido em torno de 7,5.

Dialiticos

Indicadas quando hé& exposicdo a altas concentragoes de
substancias toxicas com risco de morte ou quando medidas
convencionais de descontaminacdo e eliminacdo nao sao
suficientes. As  opcbes incluem  hemodidlise  (HD),
hemodiafiltracdo (HDF), hemoperfusao e, em casos selecionados,
Oxigenacao por Membrana Extracorporea (ECMO).
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Antidotos
Quadro 23.1. Antidotos, suas indicacgoes e doses
Antidoto Indicaciao Dose
Octreotide Sulfonilureia De 4a5 meg/kg/dia a cada 6 horas, SC
(max. De 50 mcg a cada 6 horas)
Para RN e crianca de até 20 kg:
Intoxicacio aguda | 0,1 mg/kg, EV.
Naloxona

por opioide

Criancas > 20 kg: min. 2 mg, EV.
Pode ser administrado IM.

N-acetilcisteina

Paracetamol

VO: ataque 140 mg/kg; manutenc¢ao

70 mg/kg por 3 dias.

EV: 150 mg/kg em 15 minutos, seguido
de 50 mg/kg em 4 horas e 100 mg/kg em
16 horas.

Flumazenil

Benzodiazepinicos

0,01 a 0,02 mg/kg, max. de 0,2 a 0,3 mg,
EV, em 15 segundos. Em seguida,

0,01 mg/kg, max. de 0,1 mg a cada 1
minuto até a melhora do paciente.

Gliconato de
calcio e cloreto
de calcio 10%

Bloqueador do
canal de célcio

Gliconato: de 100 a 200 mg/kg, EV.

Cloreto: de 20 a 30 mg/kg, EV, repetir se
necessario.

Dose de ataque: 10 mg/kg, EV ou VO,

Metanol . S
Etanol 10% . . seguida de manutencio de 1 a mg/kg/h,
etilenoglicol EV ou VO.
Betabloqueador .
Glucagon bloqueac(lll(l)r do / 0,15 mg/kg, EV em bolus, seguido de

canal de célcio

0,1 mg/kg/h, titulando.

Bicarbonato de
sédio

Antidepressivos
triciclicos, cocaina,
salicilatos.

De 1 a 2 mEq/kg, EV em bolus; titular e
repetir até a melhora do QRS e pH 7,55.

EV: endovenoso;

IM intramuscular; RN recém-nascido; VO: via oral.

Fonte: de Paulis (2025).

Referéncias
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24) TRAUMA CRANIANO EM PACIENTES
PEDIATRICOS

Artur Henrique Galvao Bruno Da Cunha

Introdugao

A incidéncia de traumatismo cranioencefalico (TCE) em
criancas € alta. Pelo menos uma em cada dez criancas sofrera um
traumatismo craniano grave durante a infincia. Embora sejam
comuns, a maioria dos casos nao é grave. Entretanto, essa
constatacdo nao permite qualquer negligéncia no cuidado as
criancas que, mesmo conscientes e sem déficits neurolégicos,
podem, por vezes, evoluir para agravamento, levando ao coma e até
a morte. Esses s3o os chamados pacientes que “falaram e
morreram’”.

Nos Estados Unidos da América, os custos hospitalares anuais
relacionados ao TCE pediatrico foram estimados em um bilhao de
dolares, com a admissao média por paciente ultrapassando os
10 mil délares. Embora as consequéncias socioeconémicas do TCE
ndo sejam bem compreendidas na América Latina, o trauma, em
geral — apropriadamente chamado de “epidemia silenciosa” —
certamente merece uma analise especial.

Considerando que aproximadamente 75% das mortes infantis
ocorrem fora do ambiente hospitalar e que até 50% dessas seriam
evitaveis, soa ironico acreditar que, apesar de representar um fardo
social e economico tao expressivo para a sociedade, o TCE muitas
vezes pode ser prevenido. Seja por meio de maior vigilancia dos
pais com criancas pequenas, seja mediante medidas simples como
o uso de cinto de seguranca ou capacetes, que garantem uma
reducao da morbilidade e da mortalidade em 50% e 85%,
respectivamente.

A alta incidéncia e gravidade de lesGes em criancas com TCE
exigem a implementacdo de programas de saude publica, tanto
locais quanto nacionais, com foco na prevencao — medida que se
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mostra mais eficaz do que o melhor dos tratamentos. E o caso do
programa THINK FIRST, da Associacdo Americana de
Neurocirurgioes, também adotado em paises latino-americanos.

Esse esfor¢o da sociedade civil deve ser complementado por
politicas publicas sustentadas, com foco em educacdo para a
seguranca no transito, legislacdo para monitoramento de
velocidade e consumo de &lcool, licenciamento controlado de
novos motoristas, sinalizacdo adequada, além do uso obrigatoério
de capacetes e cintos de seguranca, entre outras medidas. Soma-se
a isso, a necessidade de um sistema eficaz de assisténcia imediata
no local do acidente, meios de transporte adequados, equipes
especializadas e centros com infraestrutura e profissionais
capacitados para atender criancas vitimas de trauma.

Por outro lado, a melhor compreensiao dos mecanismos
etiopatogénicos e fisiopatologicos do TCE, o monitoramento
clinico por meio de escalas de avaliacio ou da mensuracao da
pressao intracraniana (PIC), o uso da tomografia computadorizada
(CCT), os avancos no manejo de terapia intensiva e o
desenvolvimento de bancos de dados e pesquisas experimentais
foram fundamentais para tornar o tratamento mais eficaz
atualmente e, consequentemente, melhorar os desfechos desses
pacientes.

Epidemiologia

Embora em quase toda a América Latina as principais causas
de morte pediatrica sejam por doencas infecciosas, desnutricao ou
desidratacao, nas grandes cidades o TCE ocupa um lugar
significativo e tem apresentado um aumento claro.

Nos paises mais desenvolvidos, o trauma é a causa mais
frequente de morte entre 1 e 14 anos, com o TCE representando
40% dessas lesdoes fatais. A incidéncia de TCE ¢é de
aproximadamente 200 casos por 100.000 crian¢as, com uma
mortalidade global em torno de 10%, enquanto a mortalidade
hospitalar foi reduzida para menos de 3%.

Um estudo cooperativo sobre TCE relatou uma incidéncia de
55,2% na faixa etaria de 0 a 4 anos. Estatisticas de paises sul-
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americanos indicam de 20 a 30 mortes por 100.000 habitantes ao
ano, com aproximadamente um terco dessas mortes ocorrendo em
pessoas menores de 15 anos.

Quanto as causas do TCE, elas variam conforme a idade do
paciente. Em criancas menores de 4 anos, quedas acidentais e
abusos sdo as causas mais comuns. Esses casos geralmente sao
leves e muitos deles nao exigem hospitalizacdo, embora em
criancas atacadas, especialmente as menores de um ano de idade,
o TCE possa ser grave. Por outro lado, apos os 5 anos, acidentes de
bicicleta, carro ou esportivos sdo os principais mecanismos de
trauma. Entre 23% e 39% dos casos apresentam fratura craniana,
e, do total de pacientes internados para observacgdo e tratamento,
entre 8% e 9% podem apresentar lesdes que exigem intervencao
cirargica.

Em relacao aos TCEs causados por armas de fogo, sua
incidéncia vem crescendo, especialmente em paises desenvolvidos.
Nos Estados Unidos, por exemplo, representam a causa de morte
em 12% das criancas entre 1 e 19 anos. Ja nos menores de 16 anos,
o TCE ocorre por acidentes, enquanto em pacientes mais velhos
esta frequentemente associado a tentativas de suicidio.

A distribuicao etaria do TCE grave apresenta um grafico
bimodal, primeiro em bebés e depois na adolescéncia. Em relagao
ao sexo, apos os 5 anos de idade, os homens costumam sofrer o
dobro de TCE em comparacao as mulheres, entre eles, os quadros
geralmente sdo mais graves ou fatais.

Aspectos fisiopatoldgicos

A estrutura do cérebro, seus revestimentos e o cranio marcam
as diferencas entre o TCE em criancas e em adultos. Por exemplo,
os ossos da calota craniana do recém-nascido podem ser
separados, evitando a compressao cerebral. No entanto, essa
flexibilidade 6ssea torna o cérebro mais vulneravel aos traumas.
Somado a isso, a distancia entre o osso e a superficie cerebral é
menor do que em criancas mais velhas, o que reduz a capacidade
de amortecimento contra impactos externos. Além disso, o recém-
nascido apresenta a musculatura do pescogo fraca, incapaz de
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suportar a desproporcao cranio-corporal, permitindo um grau
exagerado de movimentos da articulacdo occipito-cervical que
favorece a presenca de trauma raquimedular associado.

A composi¢do quimica do cérebro também difere de acordo
com a idade, devido ao processo de mielinizacdo que ocorre
predominantemente até o segundo ano de vida. Existem também
diferencas funcionais importantes na neuroplasticidade, que ¢é
secundaria ao grau de mielinizacdo dos neuro6nios corticais, a
medida que essa aumenta, o grau de plasticidade diminui. Além
disso, a medida que as fontanelas se fecham, as linhas de sutura do
cranio se aproximam, criando um muro de contencdo entre os
0ssos do cranio. Tudo isso contribui para uma diminuicdo na
incidéncia geral de hematomas subdurais, enquanto os
hematomas epidurais se tornam mais comuns a medida que a
crianga cresce.

Todo TCE grave geralmente produz lesdes primarias ou
secundarias. As primarias ocorrem devido ao impacto inicial,
causado por mudancas bruscas de velocidade, que provocam desde
rupturas axonais na substancia branca até lesdes extensas dos
neuronios. Ja as lesoes secundarias sao consequéncias de massas
expansivas intracranianas, como hematomas ou contusoes, edema
cerebral, inchaco difuso ou lesdes hipoxico-isquémicas
decorrentes de hipoxemia, hipercapnia, hipotensiao arterial,
acidose, entre outros fatores. Esses processos causam importantes
“cascatas metabdlicas”, com aumento de radicais livres de
oxigénio, peroxidacao lipidica, liberacdo de aminoacidos
excitotoxicos e um influxo macico de calcio na célula, levando a
lesOes estruturais irreversiveis. Alguns autores, inclusive, tém
sugerido o uso do termo “lesdo terciaria” para distingui-las das
mencionadas acima.

Autores de lingua inglesa consideram outra maneira de
classificar as lesoes causadas por TCE. Algumas sao chamadas de
focais e incluem contusoes, laceracoes, hematomas traumaticos e
danos locais causados por qualquer efeito de massa. Essas lesoes
produzem destruicao de tecidos e isquemia. S6 provocam coma
quando atingem tamanho suficiente para causar hérnias cerebrais
e compressdo secundaria do tronco cerebral. Também fazem parte
desse grupo as lesdes no tronco cerebral e nos nervos cranianos ou
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a avulsao do pedinculo hipofisario. O dano difuso, por outro lado,
¢ causado, principalmente, por isquemia sistémica e hipoxia,
inchaco cerebral e pelas chamadas lesoes axonais difusas, que sao
as caracteristicas do TCE grave.

Qualquer uma dessas lesdes pode provocar aumento da PIC,
alterando a pressio de perfusao cerebral (PPC) e,
consequentemente, o fluxo sanguineo cerebral (FSC). Nesse caso,
o cérebro utiliza mecanismos chamados de autorregulacao, que,
além de garantir um FSC constante, desempenham um papel
protetor no circuito capilar, protegendo o cérebro de edemas e
isquemias. Entretanto, esse sistema de protecao é extremamente
vulneravel a lesGes traumaticas, especialmente nos TCEs graves,
quando a prevaléncia de disttrbios autorregulatorios é maior que
50%. Em casos de lesOes cerebrais focais, essas alteracoes nao se
limitam & area lesionada, mas se estendem até o hemisfério
contralateral, prolongando os distirbios nos mecanismos de
autorregulacao além da fase aguda.

O fenomeno conhecido como “penumbra isquémica”,
observado nas doencas cerebrovasculares, onde, embora haja
destruicao tecidual, uma série de células e estruturas nervosas sao
alteradas apenas funcionalmente e podem se recuperar, no caso do
TCE, é chamado de "penumbra traumaética". Essa também poderia
ser protegida, favorecendo sua recuperacdo e, portanto,
melhorando o prognéstico.

A PIC é o resultado da interacao dos volumes sanguineos
(10%), liquido cefalorraquidiano (LCR) (10%) e parénquima
cerebral (80%), embora em criancas o volume do LCR possa ser
ligeiramente menor, devido ao tamanho reduzido dos ventriculos
e do espaco subaracnoéideo. Desses trés, o FSC é o que determina
em maior medida a PIC. A capacidade de compensar qualquer
alteracao no volume de um desses componentes é chamada de
complacéncia. Se isso diminuir, qualquer volume adicional causara
um aumento na PIC, o FSC sera comprometido, produzindo
isquemia regional ou difusa.

Uma vez esgotados os mecanismos homeostaticos, ocorre um
aumento imediato da PIC. As criancas geralmente suportam o
crescimento de uma massa intracraniana por periodos mais
longos, com pouca variacao clinica, mas sua deterioracao pode ser
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rapida e drastica.

Trés tipos de lesdes cerebrais sdo classicamente descritos no
TCE: concussao, contusao e laceracdo. A concussao é um
fendmeno funcional e reversivel, expresso por um curto periodo de
confusdo mental ou perda de consciéncia. Nesse caso, o0s
movimentos lineares e rotacionais produzidos pelo trauma
determinam uma despolarizacdo repentina do sistema ativador
reticular ascendente do tronco encefilico. Dessa forma, os
estimulos aferentes e eferentes do cortex cerebral cessam,
resultando em um estado de inconsciéncia.

Em contraste, uma contusdo cerebral é uma lesdo
anatomopatolégica onde os movimentos causados pelo TCE
causam micro-hemorragias no cérebro, levando a hipoxia tecidual,
anoxia, edema e morte celular. As regioes mais afetadas sao a ponta
do lobo temporal — que atinge as asas pontiagudas do esfenoide, e
a base do lobo frontal, que atinge a rugosidade do teto orbital. Por
ser uma condicdo grave, hi, quase sempre, distarbios graves de
consciéncia e déficits neuroldgicos.

Por fim, na laceracao cerebral ha destruicdo do tecido
nervoso, geralmente causada por um agente penetrante (corpo
estranho, lasca 6ssea entre outros) ou pelo impacto do cérebro
contra a estrutura 6ssea craniana. A area lacerada tem aparéncia
acinzentada, palida e consisténcia macia. Trata-se de uma
condicdo séria que exige medidas de suporte intensivo.
Geralmente, hi foco clinico e diminuicio do Glasgow
Comprehensive Score (GCS).

Por outro lado, os chamados “inchaco” e edema cerebral sao
causas de aumento do volume do cérebro em determinados casos
de TCE. Segundo alguns autores, o inchaco cerebral, muito mais
comum em criancas do que em adultos, ocorre devido ao
ingurgitamento dos vasos cerebrais, causado pela perda da
autorregulacado cerebral. JA o edema cerebral resulta do aumento
do contetido de agua no cérebro. O inchago ocorre em mais de 50%
dos TCEs graves e, segundo uma revisao sistemética, foi
identificado em 40% dos pacientes comatosos e em 29% das
criangas conscientes submetidas a CCT. Além disso, apresenta
aumento da densidade do parénquima cerebral, determinado pela
hiperemia e, consequentemente, pelo aumento do volume
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vascular.

O edema cerebral difuso geralmente ocorre como uma reacao
a lesoes cerebrais focais, como contusao e hematoma intracerebral,
sendo, geralmente, vasogénico ou citotoxico.

O edema vasogénico ¢ primariamente extracelular e resulta
de uma ruptura da barreira hematoencefalica (BHE) com
extravasamento de plasma ao nivel da substincia branca e
consequente aumento da PIC, ocorrendo mais frequentemente de
12 a 48 horas ap6s um TCE. Por isso, qualquer area hipodensa na
CCT, imediatamente apdés o trauma, representa uma lesao
isquémica, mais do que um edema real.

Em contraste, o edema citotoxico expressa um processo
intracelular, com s6dio e 4gua entrando na glia e no neurénio
devido a uma alteragdo estrutural e funcional da membrana
celular, enquanto a BHE permanece intacta. Esse tipo de edema é
pobre em proteinas, ao contrario do edema vasogénico, e costuma
ser observado apos isquemia focal ou generalizada.

Qualquer aumento no volume intracraniano — seja um
hematoma, uma contusao ou um edema — pode criar gradientes de
pressao que produzem hérnias cerebrais. As mais comuns sdo: a
artéria cingulada (subfalciforme): geralmente oclui a artéria
cerebral anterior; a hérnia amigdaliana (amigdalas cerebelares):
produz compressao direta do tronco encefalico com apneia e
bradicardia e, ocasionalmente, oclui a artéria cerebelar postero-
inferior; a hérnia transtentorial lateral (incus): comprime o
terceiro nervo (nervo oculomotor) contra o tentério e as artérias
cerebrais posteriores, causando infartos no tdlamo, mesencéfalo,
lobo occipital e lobo temporal posterior.

Esse quadro clinico é o mais comumente observado no TCE
grave, manifestando-se com inconsciéncia, anisocoria ipsilateral a
lesdao — inicialmente com reflexo fotomotor presente, hemiplegia
e/ou rigidez descerebrada contralateral. Em menos de 10% dos
casos, a paralisia pode ocorrer no mesmo lado da lesao (sindrome
de Kernohan), devido a compressao contralateral do tronco
encefalico contra o tentério.
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Quadro clinico

Com base na Escala de Coma de Glasgow (GCS), os pacientes
podem ser classificados como:

e TCE leve: GCSde 13 a 15.
e TCE moderado: GCS de 9 a 12.
e TCE grave: GCSde 8 a 3.

A experiéncia do autor em traumatismo craniano em pediatria
levou a incluir na classificagdo o TCE minimo, que apesar de ter os
15 pontos, como o TCE leve, possui caracteristicas peculiares que
serao descritas a seguir.

Também, devido a frequéncia de lesdes que aparecem na CCT
de cranio em pacientes com 13 pontos, autores como Keskil et al.,
do Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgioes
(American College of Surgeons, 2018), preferem incluir esses
pacientes no grupo de TCE moderado, definindo como TCE leve
apenas aqueles com pontuacao de 14 ou 15. Considerando que
muitos achados tomograficos nao tem repercussao clinica, o autor
indica a classificacdo classica.

Assim como nos adultos, na pediatria o TCE leve constitui a
maioria dos casos (80%), enquanto o TCE moderado ou grave
representa 20% e 8%, respectivamente.

TCE minimo

Ocorre quando o paciente sofre um trauma craniano, GCS 15
pontos, sem historico de perda de consciéncia, ou perda por alguns
poucos segundos, sem vomitos, podendo ou nao apresentar leve
cefaleia que responde bem aos analgésicos orais, e sem sinais
neurologicos deficitarios.

TCE leve

Nesse caso, a crianca geralmente esta acordada,
frequentemente irritada ou sonolenta (60%). O diagnostico
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preliminar é a chamada sindrome de concussao pediatrica,
descrita por Schnitker (1949). E definida como uma disfuncéo
cerebral transitoéria que geralmente se apresenta com breve perda
de consciéncia (de 7% a 10%) e amnésia pés-traumatica (5%), cuja
duracao depende da intensidade do TCE.

Dois eventos podem acompanhar essa apresentacao clinica:
uma convulsdo apos o impacto (12% dos TCEs pediatricos
internados no Hospital Infantil da Filadélfia) ou cegueira pos-
concussao, que geralmente desaparece em minutos ou algumas
horas. As convulsdes sdo mais comuns em criancas menores de 5
anos.

Por outro lado, dores de cabeca geralmente acompanham a
condicdo e vOmitos ocorrem em mais da metade dos casos. O
estado de alerta geralmente é normal apds algumas horas. Os pais
devem ser informados sobre alguns sintomas possiveis de ocorrer
imediatamente apoés a alta, como dor de cabeca leve e esporadica,
déficit de memoria e atencao e labilidade emocional.

Particularmente em bebés, lesdoes intracranianas podem
ocorrer sem sintomas ou sinais neurologicos, principalmente
quando o paciente tem menos de 3 meses de idade. Por isso,
recomenda-se realizar uma ultrassonografia transfontanelar nessa
faixa etaria, principalmente se houver hematoma no couro
cabeludo.

TCE moderado ou grave

No pronto-socorro, primeiramente deve-se cumprir o ABC do
Advanced Trauma Life Support Course (ATLS), que consiste em
manter as vias aéreas desobstruidas, respirar com boa saturagio
de oxigénio e valores hemodinamicos satisfatorios, buscando
atingir um bom grau de PPC (PPC = PAM - PIC).

A PPC é um indicador indireto do FSC, determinado pela PPC
e pela resisténcia vascular. Normalmente, isso varia entre
40 mmHg nos recém-nascidos a termo, 50 mmHg em bebés e
60 mmHg adolescentes. O FSC aumenta do nascimento até a idade
adulta, variando entre 40 ml/100 g/min e 53 ml/100 g/min,
enquanto na faixa etaria de 1 a 9 anos pode atingir uma média entre
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65 € 106 ml/100 g/min.

motoras.
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Quadro 24.1. Escala de coma de Glasgow

Uma vez verificada a estabilidade hemodinamica do paciente,
o médico realiza um exame neurolégico completo, lembrando que
o grau de consciéncia continua sendo o principal parametro na
avaliacdao de uma crianca com TCE. Para tanto, a escala de Glasgow
(1974) é a mais utilizada na linguagem médica, que no caso de
bebés, apresenta algumas variacoes nas atividades verbais e

anormal

anormal

ADULTOS | BEBES
ATIVIDADE bl
resposta
Abrindo os olhos
= Espontaneo = Espontaneo 4
= Ao falar com ele = Ao falar com ele 3
= A dor = Ador 2
= Auséncia = Auséncia 1
Verbal
» Orientado = Balbuciando 5
= Confuso = Irritével 4
= Palavras inapropriadas | ® Choro de dor 3
» Sons inespecificos » Gemidos de dor 2
= Auséncia = Auséncia 1
Motor

= Obedece a ordens = Movimentos espontaneos |6
= Localiza a dor = Retirada ao toque 5
= Retirada da dor = Retirada da dor 4
= Flexdo/descorticacio = Flexao/descorticacio

anormal anormal 3
= Extensdo/descerebracio | = Extensdo/descerebracio 5

= Auséncia

= Auséncia

Fonte: Cunha (2001).
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Protocolo de atendimento inicial ao TCE na pediatria

Classificacao

Quadro 24.2. Classificagdo TCE minimo e leve

TCE minimo

TCE leve

* GCS 15

= Sem perda de consciéncia

= Sem amnesia

= 2 ou 3 episodios de
vOmitos

= Leve cefaleia

= GCS 15-13

» Perda de consciéncia por um curto
periodo e imediatamente ap6s o
trauma

= Vérios episodios de nauseas e vomitos

» Amnésia retrograda

. s A loci = Cefaleia
f €I SINalS NEUroioglcos = Disttirbio autondmico leve e
ocais transitério

Fonte: Cunha (2001).

Quadro 24.3. Classificacao TCE moderado e grave

= Inquietacao

= Confusdo

= Achados neurolégicos
assimétricos

= Paresias

= Convulsodes

* Sinais de liberacao piramidal

TCE moderado TCE grave

= GCS 129 y _ « GCS 8-3

' S.e I FECUpEragao ou piora dos |, Deterioragio do nivel de
sintomas 1niciais consciéncia

= Perda de responsividade
= Sinais vitais instaveis

= Pulso lento

» Alteragdo respiratoria

» Decorticacao

= Descerebracao

Fonte: Cunha (2001).
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Figura 24.1. Fluxograma no atendimento do traumatismo cranioencefalico

Moderado Grave
Piora clinica Piora clinica Unidade de Piora clinica Unidade de
-_— Leve el Trauma, RN terapia inlensiva,
Nenhuma Tomografia Tomografia de
recuperagio de Criineo, Crineo controle,

Monitorizaciio,

" Monitorizacio.
em 72 horas ¢ Intubagiio.

Politrauma,
Apos 6 horas TLesao penetrante,
de observagio Fratura com
ou 6 horas apos Sl de e 0
o illimo episédio Tom()g]’aﬁa

de vomito d e Crianeo

-

Manejo Manejo
Conservador | Conservador

Casa

Manejo

Cirurgia
Conservador Bl

Fonte: elaboracio do autor.

Conduta

Os pacientes classificados como TCE minimo, apds breve
periodo de observacdo, devem ser mantidos em dieta livre e
encaminhados para observacao domiciliar. Diante de hematomas
subgaleais extensos, recomenda-se realizar uma radiografia
simples de cranio para verificar a presenca de fraturas e, em
lactentes, uma ultrassonografia transfontanelar.

Os pacientes classificados como TCE leve, devem ser mantidos
em observacao por, no minimo, 6 horas, contadas a partir do
ultimo episddio de vomito. Nao havendo intercorréncias apos esse
periodo, podem ser liberados para observacao domiciliar. Deve-se
levar em consideracdo o mecanismo traumatico. Em casos de
politraumatismo, presenca de fraturas com afundamento no
exame radiografico simples ou leses penetrantes, é obrigatdria a
realizacao de CCT. Nos lactantes, deve-se priorizar a realizagao de
ultrassonografia transfontanelar, a fim de evitar as tomografias.

Os pacientes classificados como TCE moderado ou grave
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devem ser encaminhados imediatamente para realizar CCT,
independentemente da idade, e avaliados pela equipe de
neurocirurgia, sendo também encaminhados para a unidade de
terapia intensiva (UTI) pediatrica para cuidados intensivos.
Pacientes com pontuacgdo na Escala de Coma de Glasgow igual ou
menor que 8, ou aqueles que apresentem desconforto respiratorio,
devem ser imediatamente submetidos a entubacao endotraqueal.

Apos as medidas de suporte a vida e a realizacao da CCT, serao
definidas as condutas clinicas ou cirargicas, conforme cada caso.

Casos neurocirurgicos de TCE

e Fratura craniana com afundamento: 0,9%.

e Hematoma subdural: 1,2%.

e Hematoma epidural: 1,4%.

e Hematoma intracerebral e lesdo penetrante: 2,7%.
e Qutros: 0,5%.

Sindrome da crianca “chacoalhada”

Os traumatismos intencionais merecem nao apenas uma
discussao mais aprofundada, como também nao podem deixar de
ser mencionados em um capitulo sobre traumatismo craniano na
pediatria. Identificar casos de maus-tratos em criangas,
especialmente nos primeiros anos de vida, € uma tarefa dificil.

Durante a anamnese, ¢ fundamental estar atento a relacao
entre o mecanismo do trauma, a cronologia dos eventos e o quadro
clinico apresentado pela crianca na chegada a emergeéncia. Relatos
de traumas supostamente leves, mas acompanhados de
repercussoes neurologicas importantes, assim como a presenca de
lesdes multiplas — especialmente em membros superiores e
inferiores — com caracteristicas temporais diferentes, devem
acender o alerta para a possibilidade de negligéncia ou agressoes.

Diante dessa suspeita, recomenda-se acionar imediatamente o
servico social, para dar continuidade a investigacdo junto aos
familiares e cuidadores do paciente.
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Na Imagem 24.1, observa-se uma ressonancia magnética
cranioencefalica de um bebé de poucos meses, vitima de repetidas
agressoes, que evidencia o achado conhecido, na literatura em
lingua inglesa, como “black brain”: importante atrofia cortico-
subcortical, acompanhada de dilatacao ventricular e aumento do
espaco liquorico. Na mesma imagem, é possivel visualizar também
o exame de fundo de olho, que revela uma grave hemorragia
retiniana.

Imagem 24.1. Imagem de ressonancia magnética do encéfalo e da fundoscopia
ocular de um bebé vitima de sindrome da crianca “chacoalhada” (SBS)

-

Fonte: acervo do autor.

Conclusoes

Para traumas leves sem complicacoes, 6 horas apos o ultimo
episddio de vomito é um tempo de observagao seguro e suficiente.

Os traumas cranianos considerados minimos e leves, se nao
necessitarem de procedimento cirargico, podem ser conduzidos
por pediatras. Enquanto os casos moderados e graves requerem
assisténcia neurocirurgica e acompanhamento em UTI.

A experiéncia médica demonstrou a importancia desse
protocolo para maior precisao diagnostica, redugdo do tempo de
observacao hospitalar e consequente reducdo de custos em
pacientes com traumas minimos e leves.
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25) ANAFILAXIA

Ana Carla Moura

Definicao e conceitos

A anafilaxia é uma reacdo alérgica grave, do tipo
hipersensibilidade, que pode progredir rapidamente e levar a
morte. Pode afetar diferentes sistemas do organismo, como pele e
mucosa (incluindo labios e lingua), sistema respiratorio (pulmoes
e vias aéreas), sistema cardiovascular (coracdo e pressao arterial)
e/ou trato gastrointestinal (estdmago e intestinos).

A anafilaxia com risco de vida é caracterizada pelo
comprometimento respiratério e/ou cardiovascular, podendo
ocorrer mesmo sem envolvimento da pele ou mucosas. Os sinais
cutaneos estdo ausentes em 10% a 20% das reacdes de anafilaxia,
o que pode atrasar o diagndstico.

Essa condicdo pode ser desencadeada por mecanismos
alérgicos (IgE) ou ndo alérgicos (ndo-IgE). Ambos envolvem a
ativacdo de mastocitos e baséfilos, levando a liberacao de
mediadores inflamatoérios, como histamina, fator de ativacdo
plaquetaria, leucotrienos, triptase e prostaglandinas.

Diagnéstico clinico

H4 uma lacuna de conhecimento quanto aos critérios
diagnosticos de anafilaxia em criancas. Para o diagnostico clinico,
a World Allergy Organization (WAQO) prop0oe critérios que incluem:

(1) Sintomas cutaneos e/ou mucosos subitos acompanhados de
comprometimento respiratério, hipotensao ou sintomas
gastrointestinais graves.

(2) Inicio agudo de hipotensio ou comprometimento
respiratorio, mesmo na auséncia de envolvimento cuténeo,
ap0s exposicdo a um alérgeno conhecido ou altamente
provavel (Quadro 25.1).
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Quadro 25.1. Critérios para diagnoéstico de anafilaxia

Anafilaxia é altamente provavel quando pelo menos um dos dois
critérios abaixo esta presente

1. Inicio agudo (minutos a algumas horas) de sintomas cutianeos e/ou
mucosos (urticaria generalizada, prurido, “flushing”, edema de labios,
lingua e/ou Gvula)

E envolvimento simultaneo de pelo menos um dos trés itens
abaixo:

A. Comprometimento respiratério, como dispneia,
broncoespasmo/sibilancia, estridor, reducio do pico de fluxo e
hipoxemia.

B. Redugdo da pressao arterial, associada a disfuncao em 6rgaos-alvo
— em geral, hipotonia (colapso), sincope, incontinéncia.

C. Sintomas gastrointestinais graves, como cdlicas intensas e vomitos
repetidos, especialmente apds exposicao a alérgenos nao
alimentares.

2. Inicio agudo de hipotensao ou broncoespasmo ou envolvimento
laringeo, ap6s exposicao (minutos a algumas horas) a um alérgeno
conhecido (ou altamente provavel) para este paciente, mesmo na
auséncia de sintomas cuténeos.

Fonte: Cardona et al. (2020).

Particularmente na faixa etaria pediatrica, os alérgenos mais
comuns que induzem anafilaxia sdo alimentos, medicamentos e
picadas de insetos. Em alguns casos, a etiologia pode ser
desconhecida. No caso de alérgenos ingeridos, como alimentos, o
comprometimento gastrointestinal pode resultar de efeitos locais,
e nao necessariamente de uma reacao sistémica, uma distincao
que, na pratica clinica, pode ser dificil de fazer.

A anafilaxia é um diagnostico clinico que se enquadra em um
espectro de gravidade das reacGes alérgicas, e nenhum sintoma
isolado é, por si sd, inteiramente especifico para o diagndstico.
Sintomas cutaneos e/ou mucosas isoladamente nao caracterizam
anafilaxia. Por se tratar de uma reacao sistémica generalizada,
pode-se observar uma ampla variedade de sinais e sintomas
(Quadro 25.2) acometendo pele e/ou mucosas, sistemas
respiratorio, gastrointestinal, cardiovascular e neurologico.

Em lactentes com anafilaxia, o comprometimento respiratorio
€ mais comum do que a hipotensao ou o choque. Quando presente,
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o choque costuma se manifestar inicialmente como taquicardia,
em vez de hipotensao.

Quadro 25.2. Sinais e sintomas de anafilaxia

= Angioedema
= Lactentes podem
apresentar

dos labios.

lambedura repetitiva

.
.

= Broncoespasmo

= Chiado no peito

= Aperto no peito

= Cianose/hipoxia

= Lactentes podem
ter um choro rouco

Pele Respiratorio Cardiovascular Neuroldgicos
Via aérea superior
= Urticaria = Congestao nasal/ * Hipotensao = Tontura
= Inchago facial/labial rinorreia = Tontura = Vertigem
(angioedema) = Espirros = Sincope = Confusdo
= Eritema (coceira) * Rouquiddo = Taquicardia = Incontinéncia
= Prurido = Tosse = Pressao de pulso
= Lactentes podem = Estridor/Edema ampla
apresentar manchas laringeo = Taquicardia
inexplicada em
lactentes
Orofaringeos Via aérea inferior Gastrointestinais Outros
= Prurido, Dispneia = Nauseas = Sensacdo de
formigamento Tosse = VOmitos repetitivos morte iminente

= Dor abdominal
intensa em colica
= Diarreia

= Ansiedade

= Irritabilidade/
letargia
(infancia)

Fonte: elaborado pela autora, baseado em Dribin et al. (2025), Abrams et al. (2024) e
Simons et al. (2015).

Diagnodstico complementar

O diagnostico de anafilaxia durante um episédio agudo é

essencialmente clinico.

Nao existe um teste diagnostico

considerado padrao de referéncia para a confirmacao da anafilaxia.
A triptase pode ser 1til, dependendo do cenario clinico, e
corroborar para a confirmacdo do diagnéstico. No entanto, a

solicitacdo desse exame nao deve atrasar o inicio do tratamento.

Dosagem de triptase sérica

A dosagem de triptase sérica é utilizada como indicador de

ativacao dos mastocitos, sendo o tinico biomarcador utilizado na
pratica clinica no Brasil para investigacao de anafilaxia. Niveis
elevados de triptase, coletados entre 15 minutos e 3 horas apos o
inicio dos sintomas, podem reforcar o diagnostico de anafilaxia.

Recomenda-se também avaliar a dosagem da triptase sérica
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basal pelo menos 24 horas apds a resolucao dos sintomas de
anafilaxia, mesmo quando a concentracao de triptase durante o
episddio se mantém dentro da faixa normal. Embora valores
elevados apoiem o diagnostico, niveis normais nao excluem a
ocorréncia de anafilaxia — por exemplo, criancas com anafilaxia
induzida por alimentos.

De forma geral, valores mais altos de triptase sérica sao
encontrados em reacOes alérgicas associadas a anestésicos,
medicamentos endovenosos e venenos de insetos, em comparacao
as reacoes induzidas por alimentos.

Outros exames

Em casos especificos, exames como hemograma, eletrolitos,
gasometria arterial e eletrocardiograma podem ser solicitados para
avaliar a gravidade e o impacto da anafilaxia em outros 6rgaos. No
entanto, exames complementares, em geral, ndo sdo necessarios
para o diagnostico imediato de anafilaxia.

Investigacdo alergoldgica

Apoés a resolucao do quadro agudo, é fundamental que o
paciente seja encaminhado para uma investigacao alergologica, a
fim de identificar o alérgeno responsavel e estabelecer medidas de
prevencao para novos episodios. Essa investigacao pode incluir
testes cutaneos (prick test), dosagem de IgE especifica e, em alguns
casos, testes de provocacao, a critério e expertise do especialista.

Indicagao de admissao hospitalar
A admissdo hospitalar deve ser indicada nas seguintes
situacoes:

e Reacao grave que necessitou de mais de duas doses de
adrenalina.

e Reacao grave com comprometimento respiratorio ou
cardiovascular significativo.
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e Possibilidade de absorcao continua de alérgeno, por exemplo
medicamentos de liberacao lenta.

¢ O paciente chega tarde da noite/madrugada com
possibilidade de piora clinica.

e Pacientes em areas onde o acesso ao atendimento de
emergéncia ¢ dificil.

A decisao de internacdo deve ser individualizada,
considerando a gravidade da reacdo, a resposta ao tratamento
inicial e a condicao clinica do paciente.

Tratamento

O reconhecimento e o tratamento imediatos sao essenciais nos
casos de anafilaxia. No contexto da emergéncia pediatrica, um alto
nivel de preparac¢io, com protocolos escritos e bem definidos sado
fundamentais. O tratamento deve ser iniciado prontamente,
visando reverter os sintomas e evitar a progressao para um quadro
fatal. As principais medidas incluem:

Avaliacdo e manutencdo das vias aéreas, respiracao e circulacdo
(ABC)

Para garantir a permeabilidade das vias aéreas, ofertar
oxigénio suplementar com alto fluxo e monitorar os sinais vitais
(pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturacao de oxigénio). Sempre que possivel, remover o gatilho
alérgico.

Administracao de epinefrina (adrenalina)

Administracao de epinefrina é o tratamento de primeira linha,
que deve ser administrado imediatamente ap6s o reconhecimento
da anafilaxia. A via intramuscular (IM) é a preferida, com a injecao
no musculo vasto lateral da coxa, pois permite uma absor¢ao mais
rapida e niveis plasméaticos mais elevados de epinefrina, quando
comparada a via subcutianea ou a via IM na parte superior do
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braco. A dose recomendada é de 0,01 mg/kg de peso corporal, até
0 maximo de 0,5 mg (vide Tabela 25.1). Se necessario, a da dose
administracao pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos, até que haja
a melhora clinica.

Tabela 25.1. Doses recomendadas para epinefrina (adrenalina)
0.01 mg/kg de peso corporal, até um maximo de 0.5 mg — equivalente a
epinefrina (adrenalina) 0.5 ml de 1 mg/ml (1:1000)2

0.01 mg/kg = 0.01 ml/kg of 1 mg/ml
(1:1000)

Criancas entre 1 e 5 anos de idade ~ 0.15 mg = 0.15 ml of 1 mg/ml (1:1000)
Criancas entre 6 e 12 anos de idade 0.3 mg = 1 mg/ml (1:1000)
Adolescentes e adultos 0.5 mg = 1 mg/ml (1:1000)

Nota: Doses recomendadas para epinefrina (adrenalina) intramuscular. a. 1 mg/ml (1:1000)
é recomendado para inje¢Oes intramusculares.

Fonte: adaptado de Cardona et al. (2020).

Bebés com menos de 10kg

IMPORTANTE:

Em caso de davida, use adrenalina rapidamente quando houver
suspeita de uma reacao alérgica grave.

Posicionamento do paciente

O paciente deve ser colocado em posicao supina (deitado de
costas) com as pernas elevadas, exceto nos casos de dificuldade
respiratoria e/ou vomitos, em que a posicao semi-sentada é mais
adequada (Figura 25.1). AlteragOes na postura, especialmente da
posicao supina para a ortostatica, estdo associadas a colapso
cardiovascular e morte durante a anafilaxia.

No caso de lactentes, recomenda-se coloca-los em decubito
dorsal ou semi-reclinados, em uma posicdo confortavel,
preferencialmente nos bragos do cuidador.
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Figura 25.1. OrientagOes de posturas no tratamento de anafilaxia

Fonte: adaptado de White et al. (2022).

Infusdo intravenosa de fluidos

A infusdo intravenosa de fluidos pode ser necessaria para
corrigir a hipotensao, especialmente se houver extravasamento de
liquidos pelo aumento da permeabilidade vascular e vasodilatacao
significativa. Para criancas, deve-se usar solucao salina isot6nica
de 10 a 20 ml/kg.

Administracdo de outros medicamentos
Anti-histaminicos (bloqueadores H1)

Podem ajudar a aliviar os sintomas cutaneos e o prurido, mas
nao revertem a obstrucdo das vias aéreas nem a hipotensao.
Preferencialmente, deve-se optar por anti-histaminicos nao
sedantes de segunda geracao.

O uso de anti-histaminico H1 de segunda geracao raramente é
necessario apos a alta, mas pode ser recomendado/prescrito para
casos de urticiria leve e persistente, sem jamais substituir o
autoinjetor de epinefrina para anafilaxia.

Os anti-histaminicos sedantes, como difenidramina e
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hidroxizina, devem ser evitados devido ao risco de sonoléncia,
tonturas, hipotensao ortostatica e arritmias cardiacas.

Broncodilatadores (beta-agonistas inalatérios)

Os broncodilatadores (beta-agonistas inalatorios) sao tteis no
tratamento de broncoespasmo. Podem ser considerados em
pacientes com anafilaxia com sinais persistentes de obstrucao das
vias aéreas inferiores, mesmo ap6s o uso adequado de epinefrina
IM.

Corticosteroides sistémicos

Os corticosteroides sistémicos nao sao mais recomendados no
tratamento de rotina da anafilaxia. Seu uso pode ser considerado
quando houver sinais persistentes de obstrucao das vias aéreas
superiores ou inferiores, ou na presenca de choque.

Glucagon

Glucagon pode ser considerado em pacientes que estao
utilizando  betabloqueadores, que apresentam resposta
inadequada a epinefrina.

Monitorizacdo continua

Durante todo o atendimento, é fundamental realizar
monitorizacao continua dos sinais vitais, da oximetria de pulso e
do estado clinico geral do paciente.

Observacao

O tempo de observacdo ap6s um episédio de anafilaxia deve
ser definido com base na gravidade da reacdo e na resposta ao
tratamento:

e A observagao por no minimo duas horas, a partir do inicio da
reacdo, é indicada para pacientes que apresentaram boa
resposta clinica, com resolu¢ido completa dos sintomas, entre
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10 e 15 minutos, ap6s uma unica dose de epinefrina,
administrada dentro dos 30 minutos iniciais da reacao. Além
disso, é necessario que o paciente ja possua autoinjetores de
adrenalina disponiveis, saiba utiliza-los corretamente e que
haja supervisao adequada apos a alta.

e Jaa observacao por, no minimo, 6 horas ap6s o inicio da
reacao ou, em alguns casos, durante a noite, € indicada
quando foi necessaria a administracao de duas ou mais doses
de epinefrina, ou em pacientes com historico prévio de reacao
bifasica.

Os fatores de risco para anafilaxia grave podem influenciar e
prolongar o tempo de monitoramento, mesmo apos a estabilizagdo
clinica. Entre esses fatores estao:

e O uso concomitante de anti-inflamatérios nao esteroides
(AINEs), inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA) ou B-bloqueadores.

e A presenca de comorbidades, como doenca respiratoria
cronica, condicoes psiquiatricas, doencas cardiovasculares e
mastocitarias.

e Cofatores: inicio da anafilaxia durante exercicio fisico,
menstruacao, doenca aguda ou infeccao e ingestao de alcool.

Recomendacdes na alta da emergéncia

As recomendacgOoes no momento da alta da emergéncia sao
fornecer: um resumo por escrito do atendimento, contendo
informacdes sobre o alérgeno suspeito (se identificado), os sinais e
sintomas apresentados pelo paciente e as medicagoes
administradas; prescricdo e orientacdo sobre o uso correto de
adrenalina autoinjetavel; e encaminhamento para avaliagdo com
especialista em alergia e imunologia.

No caso de lactentes menores de 1 ano com potencial alergia
alimentar, o encaminhamento deve ser feito com urgéncia.
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Complicagoes frequentes e seu manejo

As complicacoes da anafilaxia podem ser graves e incluem:

e Hipotensao refrataria: quando a pressao arterial nao
responde adequadamente a epinefrina IM e a infusao de
fluidos. O manejo pode envolver o uso de vasopressores,
como epinefrina IV ou norepinefrina, em ambiente de terapia
intensiva.

¢ Insuficiéncia respiratéria: quando houver obstrucao grave
das vias aéreas (edema de laringe, broncoespasmo) que nao
melhora com o tratamento inicial. Pode ser necessaria
intubacao orotraqueal e ventilacdo mecanica.

e Arritmias cardiacas e parada cardiorrespiratéria: podem
ocorrer devido a hipoxia, hipotensao ou liberacao de
mediadores inflamatoérios. O manejo segue os protocolos de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).

e Lesdo de érgaos-alvo: em casos graves e prolongados, pode
ocorrer lesdo renal aguda, encefalopatia hipdxica ou outras
complicagdes. O manejo é direcionado ao 6rgao afetado.
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26) POCUS NA EMERGENCIA PEDIATRICA

Ana Carolina Brainer

Introdugao

Nos tltimos anos, a ultrassonografia Point of Care (POCUS)
consolidou-se como uma ferramenta essencial nos servicos de
emergéncia, especialmente no atendimento a pacientes pediatricos
criticos. Sua capacidade de fornecer informacoes rapidas, precisas
e de facil acesso tem sido fundamental para agilizar tanto o
diagnostico quanto o manejo de diversas condicoes clinicas.

Por se tratar de um exame ndo invasivo, de facil
reprodutibilidade e de realizacio repetitiva, o POCUS mostra-se
indispensavel na pratica médica contemporanea, sobretudo em
ambientes de emergéncia.

Além de reduzir o tempo necessario para a definicao do
diagnostico, o POCUS também facilita a execugdo de
procedimentos, otimizando o cuidado do paciente. Na pediatria,
sua aplicacdo € particularmente vantajosa, ja que proporciona uma
abordagem 4agil, segura e eficaz — caracteristicas essenciais nas
situacOes emergenciais, onde o tempo é crucial.

Este capitulo tem como objetivo apresentar uma introducao
aos principios basicos da ultrassonografia a beira do leito,
destacando suas aplicagcOes essenciais na emergéncia pediatrica.
Embora nao seja possivel abordar todos os aspectos do POCUS em
um unico capitulo, o intuito é fornecer uma base sdlida de
conhecimento, capaz de estimular os profissionais de saude a
expandirem suas habilidades, incorporando a ultrassonografia a
pratica clinica diaria, especialmente nas emergéncias pediatricas.

Escolha correta dos transdutores

A escolha adequada do transdutor (probe) é determinante
para a qualidade do exame ultrassonografico. Trés propriedades
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principais influenciam essa escolha:

Formato do transdutor

O formato do transdutor define a area de contato com a pele e
a profundidade do exame. Os transdutores setoriais, por exemplo,
sao ideais para avaliacoes em areas de dificil acesso, como os
espacos intercostais, pois permitem visualizar estruturas mais
profundas com um angulo de varredura estreito. Ja os
transdutores curvilineos, com uma 4rea de contato mais ampla, sao
mais indicados para estruturas abdominais, proporcionando uma
boa visualizacao de 6rgaos internos em diferentes profundidades.

Imagem 26.1. Da esquerda para direita, transdutores: linear, convexo ou
curvilineo e setorial ou cardiaco

Fonte: acervo da autora.

Frequéncia e comprimento de onda

A escolha da frequéncia do transdutor estd diretamente
relacionada a definicdo da imagem e a profundidade do exame.

332



26) POCUS na emergéncia pediatrica

Frequéncias mais altas e comprimentos de onda mais curtos geram
imagens de maior resolucao, sendo ideais para avaliar estruturas
superficiais, como pele, musculos e vasos sanguineos proximos a
superficie. No entanto, essas frequéncias possuem menor

capacidade de penetracao, o que limita sua aplicacado em exames
mais profundos.

Por outro lado, frequéncias mais baixas, com comprimentos de
onda mais longos, permitem maior penetracao, sendo ideais para
a visualizacao de 6rgaos internos, embora com menor resolugao da
imagem.

Figura 26.1. Transdutores e diferentes frequéncias

AMPLITUDE ALTA FREQUENCIA
NNNNANNANNNANNNN
HINARARANANAE AN | [1 (]
" I \ | [ l | (1111 1] |
ANRRRN )] |
| | | ‘ | | ‘ I |
TRIAN 1RRVRNRNANR
{ | || RIRIRY RIRY \ || |
vy Vyyvyyvvyuyyuyyvul
AMPLITUDE BAIXA FREQUENCIA TEMPO
/ N 7 7\\
/ \\\ } \\.\
l\‘\ ;f \
\ / \
\ /  Comprimento \
\\ / de onda \

TEMPO

CURVILINEO LINEAR SETORIALL]T
PHASED ARRAY

Média frequéncia Alta frequéncia (2-13MHz) :
(2-5MHz)

Uso: pulmao e estruturas . .
superficiais - vascular, Baixa frequéncia (1-5MHz)
procedimentos Uso: cardiaco

Uso: abdome, pulmao
(adultos e adolescentes)

Fonte: PEDPOCUS (2025).
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POCUS Pulmonar
Indicacao

O POCUS pulmonar ¢é indicado para diagnosticar patologias
pulmonares em criancas com sintomas respiratérios, como
dispneia, dor toracica pleuritica e tosse, ou na presenca de sinais
clinicos como taquipneia, hipoxemia e achados anormais no exame
fisico respiratério, quando a etiologia ainda nao esta definida.

Além disso, é util quando a de radiografia de térax apresenta
resultados pouco claros, especialmente quando outras
modalidades de exames de imagem, como a tomografia
computadorizada, ndo sao viaveis ou estao indisponiveis.

Aquisicao
Na pratica pediatrica, é essencial encontrar a posicao mais
confortavel tanto para o paciente quanto para o profissional que

realiza o exame. Para isso, o paciente pode ser posicionado em
decubito dorsal, sentado ou no colo dos cuidadores.

Transdutores

O transdutor linear é o mais indicado. O curvilineo pode ser
utilizado em criancas maiores, adolescentes ou em casos que
demandem maior profundidade.

Posicionamento

O transdutor deve ser posicionado longitudinalmente,
perpendicular as costelas, com o marcador orientado para cabeca
do paciente.
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Figura 26.2. Posicionamento do transdutor POCUS pulmonar linear com
marcador na cabeca do paciente

Fonte: elaborada da autora.

Locais do exame

Para uma avaliacao completa, utiliza-se a técnica de varredura
em seis zonas, conforme ilustrado Figura 26.3. Essa abordagem
permite uma analise mais abrangente, aumentando as chances de
identificar os principais locais de acometimento pulmonar no
contexto pediatrico.

Figura 26.3. Locais do exame POCUS pulmonar

(direita e esquerda)

Fonte: elaborada da autora.
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Interpretacao das imagens

Avaliacdo do pulmao normal

Linhas A

Sao linhas horizontais geradas por artefatos de reverberacao
causados pela pleura, tipicas de pulmdes normalmente
preenchidos por ar. Suas caracteristicas sdo: hiperecoicas,
equidistantes entre si e com reducao progressiva de intensidade,
conforme se afastam do transdutor (inferior da tela).

Imagem 26.2. Imagem esperada POCUS pulmonar

. Arc o',
-
costal

sombra
acustica

. osterior
linhas A P

Fonte: acervo da autora.

Deslizamento pleural

Visualizado como linha hiperecoica logo abaixo das costelas,
representa o movimento entre a pleura visceral e a pleura parietal.
No modo M, o deslizamento pleural normal gera uma imagem
conhecida como “sinal da praia”.
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Imagem 26.3. Sinal da praia

Fonte: acervo da autora.

Achados do pulmao alterado

Os achados pulmonares no POCUS podem ser classificados
conforme padrdes identificados na avaliacao ultrassonogréfica.

Sindromes alveolares

As sindromes alveolares ocorrem quando o ar presente nos
alvéolos pulmonares ¢é substituido por substincias que
comprometem a troca gasosa, como fluidos, células inflamatorias,
exsudatos ou proteinas.

Embora atelectasia e pneumonia tenham causas e mecanismos
diferentes, ambas podem gerar areas densas e hiperecogénicas no
ultrassom, que, por semelhanca no padrao de imagem, sao
frequentemente descritas como consolidacbes. No entanto, a
distincao entre elas se da pelo contexto clinico, caracteristicas do
exame fisico e outros achados no ultrassom.

CONSOLIDACAO PULMONAR

A consolidacdo pulmonar é caracterizada pela auséncia de
linhas A na regido acometida e pela presenca de uma estrutura
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hipoecoica, com pequenas areas hiperecogénicas, conhecidas
como broncogramas aéreos, conferindo o aspecto denominado
“sinal da maca mordida”.

CONSOLIDACAO SUBPLEURAL (< 1 cm)

Refere-se a uma lesao pequena e superficial, proxima a pleura,
associada a pneumonias virais, bronquiolite viral aguda e
sindromes intersticiais.

Imagem 26.4. Achado de consolidagao subpleural

Consolidagio
subpleural (< 1 cm)

Fonte: acervo da autora.

CONSOLIDACAO (> 1 CM)

A presenca de uma consolidacao com mais de 1 cm sugere uma
lesio pulmonar mais extensa, possivelmente associada a
pneumonias bacterianas graves ou abscessos pulmonares.

Observacoes:

e Linhas B podem estar presentes ao redor da area da
consolidacdo, sugerindo edema ou inflamacao adjacente.

e Mesmo diante de um achado de consolidacao, é importante
realizar o diagndstico diferencial, para distin¢ao de
pneumonia, neoplasia pulmonar, atelectasia, infarto
pulmonar e contusao pulmonar. Deve-se sempre considerar a

338



26) POCUS na emergéncia pediatrica

indicacao do exame, a histéria e o exame fisico do paciente,
antes da tomada de qualquer decisao médica.

Imagem 26.5. Achado de consolidacao

*consolidacao
(<1cm)

Fonte: acervo da autora.

HEPATIZACAO PULMONAR

Corresponde a evolucao de uma consolidacao avancada, na
qual o tecido pulmonar se torna mais denso e firme, assumindo
caracteristicas semelhantes ao figado.

Imagem 26.6. Achado de hepatiza¢ao pulmonar

— —

hepatizacao

Fonte: acervo da autora.
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ATELECTASIA

A distincao entre atelectasia e pneumonia pode ser feita por
meio de broncograma aéreo dinamico e fluxo pulsatil:

e Presenca de fluxo pulsatil: sugere pneumonia (indica
inflamacao, perfusao e ventilacao).

¢ Auséncia de fluxo pulsatil: sugere atelectasia (colapso
pulmonar com menor perfusao).

Sindromes intersticiais

As sindromes intersticiais englobam doencas que
comprometem o intersticio pulmonar, ou seja, o tecido de
sustentacao dos alvéolos, vasos e bronquiolos. Frequentemente,
sao associadas a processos de inflamacao, fibrose ou edema.

No POCUS, essas sindromes sao identificadas pelo aumento da
ecogenicidade pulmonar e pela presenca de linhas B. O feixe de
ultrassom ¢é refletido pelos septos interlobulares espessados,
estrutura de baixa impedancia cercada por ar, o que gera uma alta
incompatibilidade acustica.

LINHAS B

Sdo artefatos hipercoicos verticais que surgem na pleura,
estendem-se até o final da tela e apagam as linhas A. Sua presenca
pode representar congestao, infeccoes como a bronquiolite viral e
aguda, contusao pulmonar, fibrose pulmonar, doencas de
deposito, entre outras.

Consideram-se patologicas quando aparecem mais de trés
linhas B por campo pulmonar.

Caso a distribuicdo das linhas B seja difusa e prioritaria nas
bases pulmonares, sugere-se um caso de congestao pulmonar. Ja
quando as linhas B sdo localizadas e distribuidas de forma
heterogénea, sao mais indicativas de processos inflamatoérios e
infecciosos.
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Imagem 26.7. POCUS pulmonar com achados de linhas B

R T1IT] piéufal’“ 3 —S

— =~ linha pleural

linhas B

/

linhas B
b

T1S 0.0

16.0cm |

Nota: na imagem a, vé-se linhas B, notando que sdo artefatos que apagam a linha A,
evoluindo com piora nas imagens b e c. Na imagem c, observa-se a formacao de uma
cortina de linhas B.

Fonte: acervo da autora.

DERRAME PLEURAL

O derrame pleural, no POCUS, é identificado como uma area
anecoica ou hipoecoica localizada entre a parede toracica e o
pulmao ou entre o diafragma e o pulmao.

As imagens obtidas podem variar conforme o volume de
liquido presente na cavidade pleural. O sinal mais conhecido é o
“sinal da agua viva” ou “Jellyfish”, em que o pulmao, atelectasiado,
aparece imerso em movimento oscilatério dentro do liquido
pleural.
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Outro sinal tipico é o “sinal da coluna”, quando o derrame
pleural ¢é visualizado na base pulmonar, sendo permitido
identificar, de forma clara, a coluna vertebral devido ao reforco
acustico posterior gerado pelo liquido.

Imagem 26.8. Presenca de derrame pleural com o sinal do jellyfish

derrame
pleural

Jellyfish

~diafragma
-

POST DIR

Fonte: acervo da autora.

PNEUMOTORAX

O pneumotorax, no POCUS, é identificado pela auséncia do
deslizamento pleural. Quando ativado o modo M, observa-se o
“sinal do codigo de barras”. A especificidade diagnostica eleva-se
quando é identificado o “lung point”, sinal que indica o ponto onde
ocorre o descolamento pleural.

Aumenta-se a chance de identificar o pneumotérax com o
paciente em dectbito dorsal, pois o ar ocupa o local mais anterior
do pulmao. Normalmente, a auséncia de deslizamento pleural é
identificada nos apices pulmonares.
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Imagem 26.9. Sinal do c6digo de barra

Fonte: acervo da autora.

Na presenca de pneumotorax, além dos achados mencionados,
€ possivel identificar algumas linhas A no pulmao acometido,
porém exclui-se o diagnostico caso sejam visualizadas linhas B.

Existem algumas situacoes que podem simular os achados
descritos acima, como intubacao seletiva, apneia ou aderéncias
pleurais. Nesses casos, a auséncia do deslizamento é acompanhada
de uma movimentacao vertical da linha pleural, sincronizada com
o ritmo cardiaco, chamada de “lung pulse”. Esse sinal é fruto da
transmissao das batidas do coragdo sobre o pulmao imdvel e
consolidado, podendo ocorrer também em apneia voluntaria ou
induzida por bloqueio neuromuscular. A visualizacdo do “lung
pulse” exclui a hip6tese de pneumotorax.

E fundamental sempre explorar os achados do POCUS,
associando ao quadro clinico do paciente para, s6 assim,
prosseguir com a intervencao ou incorporacao na decisao médica.
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Nos casos de intubagao seletiva, um lado do pulmao exibira
linhas A e deslizamento pleural normal, enquanto o outro lado —
geralmente o esquerdo — apresentara auséncia de deslizamento
pleural e sinal do c6digo de barras no modo M.

e-FAST
Indicacao

O Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST)
foi desenvolvido para avaliar a presenca de liquido livre em
pacientes vitimas de trauma, especialmente na busca por
hemoperitonio e hemopericardio. Ha pouco tempo, o protocolo
FAST foi ampliado com a inclusao das janelas toracicas, recebendo
a nomenclatura e-FAST (Extended FAST), permitindo assim
avaliar os pulmoées em busca de hemotoérax e pneumotorax.

O protocolo FAST deve ser realizado de forma rapida e
assertiva, a fim de responder a pergunta: “ha liquido livre?”. No
contexto do trauma, isso sugere possivel sangramento, todavia nao
¢ objetivo do exame identificar qual 6rgao foi lesionado, nem
quantificar o volume de sangramento. Um examinador experiente
¢ capaz de realizar o todo exame em até cinco minutos, ajudando
na tomada de decisdo, em caso de FAST positivo ou negativo,
relacionada ao quadro clinico do paciente.

Aquisicao
Transdutor

O curvilineo é o mais indicado, podendo ser utilizado durante
todo o protocolo, incluindo as janelas pulmonares, sem que haja
consumo de tempo adicional na troca das sondas.

Posicionamento e locais do exame

Quanto ao posicionamento, o paciente sempre deve ser
avaliado em decubito dorsal.
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Janela hepatorrenal (quadrante superior direito)

Transdutor na longitudinal com o marcador apontando para o
polo cefalico.

Janela esplenorrenal (quadrante superior esquerdo)

Transdutor na longitudinal com o marcador apontando para o
polo cefalico.

Janela pélvica/suprapubica

Dois eixos sao importantes durante a avaliacdao: incidéncia
longitudinal com marcador apontando para o polo cefalico e
incidéncia transversal com marcador apontando para direita do
paciente.

Janela subxiféide

Transdutor na transversal com marcador apontando para
direita do paciente, em direcao ao ombro direito.

Janelas pulmonares anteriores (direita e esquerda)

Transdutor na longitudinal com marcador apontando para o
polo cefalico.Sao realizadas quatro varreduras: duas nos apices e
duas nas bases pulmonares.

Interpretacao

Nas imagens ultrassonograficas, o liquido livre é visualizado
como uma imagem anecoica (preta), presente em qualquer uma
das janelas descritas acima. A regiao mais sensivel na pediatria
para a procura de hemoperiténio é a janela supraptibica. E
importante  ressaltar que o sangue coagulado ou
intraparenquimatoso pode se tornar mais ecogénico (branco) e
heterogéneo.

Janela hepatorrenal

A aquisicao dessa janela ocorre com o transdutor posicionado
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a frente da linha axilar média direita, entre a 72 e 92 margens
costais. E importante visualizar o diafragma para determinar a
presenca de um potencial hemotoérax.

Para a avaliacio adequada dessa janela, é necessario
movimentar o transdutor para cima e para baixo, para direita e
para esquerda, realizando movimentos de rotacao para melhorar a
visualizacdo dentro do espaco intercostal. Essa janela permite
avaliar tanto simultaneamente o abdome e a base pulmonar, sendo
utilizada para identificar presenca de hemotorax.

As seguintes estruturas precisam estar bem definidas na
imagem:

e Corpos vertebrais.

e Diafragma.

¢ Figado incluindo lobo caudado.
e Rim.

e Base pulmonar.

Imagem 26.10. Janela hepatorrenal sem liquido livre

coluna

Fonte: acervo da autora.
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Imagem 26.11. Janela hepatorrenal com liquido livre

liquido

/ livre
figado

hemotoérax

Fonte: acervo da autora.

Janela esplenorrenal

Essa janela é adquirida posicionando o transdutor ao nivel da
linha axilar posterior, entre a 62 e 72 margens costais. Ela se alinha
de forma mais superior e mais posterior em relacdo a janela
hepatorrenal.

Trata-se de uma janela tecnicamente mais dificil de visualizar,
sendo necessario posicionar o transdutor em regiao mais posterior,
além da linha hemiaxilar. Os mesmos movimentos realizados na
janela hepatorrenal também devem ser aplicados nessa janela.
Essa varredura permite avaliar simultaneamente o abdome e a
base pulmonar, sendo utilizada para identificar a presenca de
hemotorax.

As seguintes estruturas precisam estar bem definidas na
imagem:

e Corpos vertebrais.

e Diafragma, de preferencialmente visualizado até a posicao
das 9 horas na tela.
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e Base pulmonar.
e Rim.
e Baco.

Imagem 26.12. Janela esplenotorrenal sem liquido livre

Fonte: acervo da autora.

Imagem 26.13. Janela esplenotorrenal com liquido livre
~—

Fonte: acervo da autora.
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Janela subxiféide

Essa ¢ a janela responsavel por detectar derrame pericardico.
O transdutor é posicionado quase rente a pele, de modo a utilizar
o figado como janela actstica para obter melhor resolucdo de
imagem. Em alguns casos, pode ser necessario utilizar o transdutor
setorial, mais especifico para avaliacdo cardiaca, especialmente
quando se busca uma imagem de qualidade. Caso néo seja possivel
visualizar a imagem adequadamente, recomenda-se migrar para a
janela paraesternal de eixo longo.

As seguintes estruturas precisam estar bem definidas na
imagem:

e Ventriculo direito.
e Ventriculo esquerdo.
o {ctus.

e Figado.

Imagem 26.14. Janela subxifoide sem derrame pericardio

Fonte: acervo da autora.
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Imagem 26.15. Janela subxifoide com derrame pericardio

derrame
pericardio

Fonte: acervo da autora.

Janela suprapubica

Essa janela ¢ utilizada para avaliar a presenca de liquido livre
na regido pélvica. E importante destacar que, em mulheres, pode
haver pouco liquido livre nessa regiao por motivos fisiol6gicos (ver
Figuras 26.16 e 26.17). Deve-se, portanto, sempre relacionar a
indicacao do exame e ao contexto clinico do paciente.

Janelas pulmonares

Essa janela é utilizada para avaliar a presenca de pneumotorax
ou hemotoérax. No caso de hemotérax, as janelas dos quadrantes
superiores direito e esquerdo sdo as mais sensiveis para o
diagnostico.

Durante a avaliacdo, devem ser pesquisados os seguintes
achados: deslizamento pleural, linhas B, sinal da praia no modo M.

Na suspeita de pneumotorax, nao havera deslizamento pleural,
podera ser encontrado o “lung point”, nao havera existéncia de
linhas B e aparecera o sinal do c6digo de barras no modo M.
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Imagem 26.16. Janela suprapubica sem liquido livre

Fonte: acervo da autora.

Imagem 26.17. Janela suprapibica com liquido livre

Liquido li
de saco de Douglas

Fonte: acervo da autora.
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Decisdao médica

Na interpretacao do protocolo FAST, devem-se levar em conta
dois aspectos sao fundamentais: o resultado do exame e a condicao
hemodinamica do paciente, se:

e FAST positivo: ha liquido livre na cavidade abdominal e/ou
no saco pericardico.

e FAST negativo: nao hé liquido livre identificado.

Condutas de acordo com o resultado e estabilidade clinica

Para o paciente com FAST positivo e instabilidade clinica,
indica-se centro cirargico para laparotomia, visando controle de
hemorragia. J4 o paciente com FAST positivo e estabilidade clinica,
deve-se investigar com tomografia, além de solicitar avaliacao do
cirurgiao.

Paciente com FAST negativo e instabilidade clinica, é
necessario buscar outros focos para atribuir uma causa de choque,
como sangramento externo, toracico, mediastinal, bacia e grandes
ossos. Também deve-se lembrar das lesdes de orgaos
retroperitoneais, que podem evoluir para hemorragia e choque,
mas com FAST negativo.

E para o paciente com FAST negativo e estabilidade clinica, o
resultado nao exclui a presenca de sangramento ou necessidade de
intervencao cirtrgica. Esse protocolo apresenta limitacoes para
avaliar o retroperitonio, lesdes diafragmaticas e lesdes em visceras
ocas. Nesses casos, pode-se optar por realizacdo de FAST seriado
e/ou indicar a realizacao de tomografia. Caso opte-se por FAST
seriado, é aconselhado repetir o exame em um intervalo de 4 horas.

ATENCAO!

Em casos de ferimentos abdominais perfurativos, pacientes
instaveis com sinais de peritonite ou evisceracao, devem ser
encaminhados imediatamente para laparotomia exploratoria.
Nestes casos, exames como FAST, lavado peritoneal diagnostico
ou tomografia nao estao indicados.
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Em relacao ao e-FAST, a ultrassonografia é mais sensivel que
a radiografia de térax na identificacio de pneumotérax ou
hemotoérax, sendo, portanto, uma ferramenta valiosa no
atendimento inicial ao paciente politraumatizado.
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27) ICTERICIA NEONATAL

Neise Maria Gondim de S. Montenegro

A ictericia é a condicdo clinica mais comum que requer

acometendo

avaliacdo e tratamento no periodo neonatal,

aproximadamente 60% dos recém-nascidos a termo e 80% dos
prematuros. Trata-se de um motivo frequente de readmissao
hospitalar durante a primeira semana de vida.

O monitoramento cuidadoso de todos os recém-nascidos (RN),

aliado a aplicacdo de tratamentos apropriados, é essencial para
evitar a neurotoxicidade da bilirrubina.

Identificacao de risco para ictericia patologica

Quadro 27.1. Fatores de risco

Menor idade gestacional (risco aumenta a cada semana abaixo de 40
semanas);

ictericia nas primeiras 24 horas apos o nascimento;

concentracdo de bilirrubina transcutanea (Tc¢B) ou bilirrubina sérica total
(TSB) pré-alta proxima ao limiar para indicagdo de da fototerapia;

hemolise por qualquer causa, conhecida ou suspeita, com base em uma
rapida taxa de aumento no TSB ou TcB, sendo > 0,3 mg/dl por hora nas
primeiras 24 horas ou > 0,2 mg/dl por hora ap6s esse periodo;

fototerapia antes da alta hospitalar;
pai ou irmao que necessitou de fototerapia ou exsanguinotransfusao;

histéria familiar ou ascendéncia genética sugestiva de doencas
hereditéarias dos glébulos vermelhos, incluindo deficiéncia de glicose-6-
fosfato desidrogenase (G6PD);

amamentacao exclusiva com ingestao abaixo do ideal;
hematoma no couro cabeludo ou hematomas significativos;
sindrome de Down;

bebé macrossdmico de mae diabética.

Fonte: Kemper et al. (2022).
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Quadro 27.2. Fatores de risco de neurotoxicidade

o Idade gestacional < 38 semanas, com aumento de risco proporcional ao
grau de prematuridade;

e albumina < 3,0 g/dl;

e doenca hemolitica isoimune (teste direto de antiglobulina positivo),
deficiéncia de G6PD ou outras condigoes hemoliticas;

e sepse;

e instabilidade clinica significativa nas tltimas 24 horas.

Fonte: Kemper et al. (2022).

Avaliagao clinica inicial

A visualizacdo da ictericia depende da experiéncia do
profissional, da pigmentacao da pele do RN e das condicoes de
luminosidade. No entanto, apenas a estimativa clinica nao é
suficiente para detectar os RNs com bilirrubina indireta
(BD) = 12 mg/dl. Por isso, recomenda-se a verificar os fatores de
risco associados a hiperbilirrubinemia indireta, assim como o
tempo de vida em horas do RN, para decidir a dosagem sérica da
bilirrubina.

Para bebés amamentados que ainda apresentam ictericia entre
a 32 e 42 semanas de vida, e nos alimentados com féormula que
ainda apresentam ictericia apds duas semanas de idade, devem ser
dosadas as concentracdes de bilirrubina total e direta (ou
conjugada), visando identificar possivel colestase patoldgica.

Diagndstico complementar

Se a avaliacdo clinica sugerir algum risco, devem ser
solicitados exames laboratoriais para investigacao de hemolise e
definicao da conduta quanto ao acompanhamento e tratamento.

Os principais exames incluem: bilirrubina total e fracoes;
hemograma com reticulocitos; tipagem sanguinea e fator Rh
materno e neonatal, além do teste de Coombs direto (se nio
realizado na maternidade).

De acordo com a suspeita clinica, também podem ser
solicitados exames complementares, como dosagem de G6PD,
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TSH e T4, rastreio para infeccoes bacterianas e para infecgoes
congénitas. A albumina devera ser avaliada, na intensificacao dos
cuidados, especialmente nos valores de bilirrubina total (BT)
proximos as indicacoes de exsanguinotransfusao (EST).

Indicacao de admissao hospitalar

Esta indicada a internacao hospitalar nas seguintes situacoes:
necessidade de fototerapia ou EST; presenca de sinais de
encefalopatia bilirrubinica, como letargia, hipotonia, succao fraca
ou opistotono; suspeita de ictericia colestatica ou doenca hepatica
grave; hemolise ativa ou anemia associada; e comprometimento do
estado geral do RN.

Tratamento

Fototerapia

Os niveis indicativos de fototerapia para os recém-nascidos
com idade gestacional maior ou igual a 35 semanas, variam de
acordo com a presenca de fatores de risco para
hiperbilirrubinemia. Entretanto, a identificacdo desses fatores
nem sempre € simples, sobretudo nos atendimentos de urgéncia.
Entre as causas mais importantes de hiperbilirrubinemia grave
com risco de kernicterus, tanto nos Estados Unidos quanto em
outros paises, € a deficiéncia de G6PD.

E importante que os profissionais estejam atentos ao fato de
que a dosagem da atividade da G6PD realizada durante ou logo
depois de um evento hemolitico, ou ainda ap6s uma EST, pode
resultar em um falso negativo. Diante de forte suspeita,
recomenda-se repetir o exame apos trés meses.

Considerando as dificuldades na confirmacao dos fatores de
risco, orienta-se utilizar como referéncia para indicacdo de
fototerapia intensiva (irradiancia > 30 uyW/cm2/nm) e de EST o
normograma da Academia Americana de Pediatria, levando em
conta a presenca de um ou mais fatores de risco.

Nos casos em que hé sinais de hemolise ou dificuldade para
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seguimento a curto prazo, e os valores de bilirrubina estiverem até
2 mg/dl abaixo do limiar para fototerapia intensiva, deve-se avaliar
criteriosamente a indicacdo de fototerapia convencional, com
irradiancia entre 8 e 10 yW/cm2/nm.

Recomenda-se verificar a irradiancia pretendida para todo
paciente com indicacao de fototerapia.

Figura 27.1. Indicagao de fototerapia intensiva nos maiores de 35 semanas

20

|

T

E‘“ ; Phototherapy Thresholds: One or More Hyperbilirubinemia Neurotoxicity Risk Factors

£

E-1

2,

g1

E

8. Gestational Age

g — 238 Weeks

k] 37 Weeks
— 36 Weeks
= 35 Weeks

228 240 252 264 276 288 300 312 324 33

"0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 160 192 204 2
[ 10d) (11d) (12d) (13d (14¢

1d) (2d (3d) (4d)  (5d) 6d) (7d)  (8d)
Age — hours
(days)

Fonte: Kemper et al. (2022). AAP/2022.

o &

9

358



27) Ictericia neonatal

Tabela 27.1. Indicagdo de fototerapia e exsanguinotransfusao em prematuros
menores de 35 semanas de IGc

Idade gestacional Fototerapia Exsanguinotransfusao
Fototerapia inicial - .
semanas

( ) bilirrubina total (mg/dl) Bilirrubina total (mg/dl)
<280/7 5-6 11-14
28 0/7-29 0/7 6-8 12-14
300/7-310/7 8-10 13-16
320/7-330/7 10-12 15-18
340/7-340/7 12-14 17-19

Deve-se aplicar os valores inferiores de bilirrubina referidos para RNs pré-termos nas
seguintes condigdes:

doenga hemolitica (Rh, ABO ou outros antigenos);

deficiéncia de G6PD;

albumina sérica < 2,5 g/dl associada a rapido aumento da BT;

instabilidade clinica com > 1 critério: pH < 7,15;

ventilagdo mecanica;

sepse/meningite ou apneia/bradicardia com necessidade de ventilagdo ou drogas
vasoativas nas dltimas 24 horas, antes do inicio da fototerapia ou da EST.

Para RN com peso < 1000 g ou idade gestacional < 26 semanas:

= indicar fototerapia profilatica até 12 horas ap6s o nascimento com irradidncia
espectral padrao de 8 a 10 pyW/cmz2/nm;
= evitar irradiancia de alta intensidade em extremo baixo peso ao nascer.

Fonte: Maisels et al. (2012).

Monitoramento durante a fototerapia

Em pacientes com niveis de BTF com variacao de 2 mg/dl do
nivel de EST, recomenda-se realizar controle laboratorial apos
duas a trés horas do inicio da fototerapia intensiva. Esse intervalo
pode ser prolongado para 6 a 24 horas, de acordo com resultado e
fatores de risco.

Suspensdo da fototerapia

A fototerapia pode ser suspensa quando a BT estiver menor ou
igual a 2 mg/dl do nivel indicativo de fototerapia. No entanto, em
casos com maior risco de rebote da hiperbilirrubinemia — como
recém-nascidos com idade gestacional inferior a 38 semanas,
inicio da fototerapia com menos de 48 horas de vida ou presenca
de doenca hemolitica —, é recomendavel manter a fototerapia por
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um periodo mais prolongado. Nesses casos, a suspensao pode
ocorrer quando a bilirrubina estiver entre 3 e 4 mg/dl abaixo do
nivel indicativo de fototerapia.

Efetividade e seguranca da fototerapia no recém-nascido

Quadro 27.3. Medidas praticas para efetividade e seguranca da fototerapia no
recém-nascido

Paciente Equipamento e ambiente
Proteger os olhos com cobertura Verificar o funcionamento das
radiopaca. lampadas.
Verificar a temperatura corpérea a Aferir a irradiancia espectral no local de
cada 3 horas para deteccao de posicionamento do RN e calcular a
hipotermia ou hipertermia. média de 5 pontos.

. - Prescrever a dose de irradidncia
Verificar o peso diariamente.

adequada para o RN.

Posicionar o RN adequadamente para | Verificar a distincia minima entre a luz
maximizar a exposicao a luz. e o RN (30 cm).

Maximizar a area corpOrea para
fototerapia intensiva com equipamento
superior e inferior (berco de acrilico).

Usar fraldas cortadas adequadamente
para cobertura da genitalia.

Cobrir a solugao parenteral e o Manter limpas a superficie de acrilico
equipo com papel aluminio ou uso de |da incubadora e a protecdao do
extensores impermeaveis a luz. dispositivo da fototerapia.

Descontinuar a fototerapia durante a
amamentagdo, inclusive com a
retirada da cobertura dos olhos,
desde que a bilirrubinemia néo esteja
proxima de valor de risco para
neurotoxicidade.

Estimular o contato mae-bebé para
melhorar o vinculo afetivo no
momento da amamentacao.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021).

Manter temperatura ambiente
adequada, cerca de 25°C, para evitar
hipotermia e/ou hipertermia e
desconforto térmico para o RN e
familia.

Evitar o uso de cobertas, panos ao redor
do bebé, luvas e meias.

Exsanguinotransfusao

Os objetivos da EST s3o: reduzir os niveis de bilirrubina,
diminuir o risco de encefalopatia bilirrubinica, remover hemécias
com anticorpos ligados e/ou circulantes, corrigir a anemia e
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melhorar a funcdo cardiaca, especialmente em recém-nascidos
hidro6picos por doenca hemolitica.

Indicagdes

e BT > 4 mg/dl e/ou hemoglobina (Hb) < 12 g/dl no sangue de
cordao.

e A EST deve ser realizada com urgéncia em lactentes com
sinais de encefalopatia aguda por bilirrubina nos estagios
intermediario ou avancado, como hipertonia, arqueamento,
opistétono, choro agudo ou apneia recorrente.

e A EST esté indicada se houver elevacao da BT > 0,5 a
1,0 mg/dl/h nas primeiras 36 horas de vida, ou conforme os
niveis de BT, peso ao nascer e presenca de fatores agravantes
da lesao bilirrubinica neuronal, segundo o nomograma da
AAP (2022), em conjunto com um ou mais fatores de risco.

e Arelacao bilirrubina/albumina (B/A) também pode ser
usada em conjunto com o nivel de bilirrubina, para
determinar a necessidade de EST.

Tabela 27.2. Limite da relacdo B/A nos RNs > 35 semanas para EST

Categoria de Risco (IG >35s) BT (mg/dl)/Alb (g/dl)
RN > 38s sem fatores de risco (FR) =8
RN > 38s sem com FR >7,2
RN 35 0/7-36 6/7 sem FR >17,2
RN 350/7-36 6/7s com FR >6,8

Fonte: Wong et al. (2023).

Nos prematuros, outros fatores de risco para neurotoxicidade
incluindo condi¢des hemoliticas, instabilidade clinica nas tltimas
24 horas, manifestacoes de Sepse e hipoalbuminemia < 3,0 g/dl,
devem ser levados em consideracao na decisao da EST.

Se houver indicacao de EST, durante preparo do material,
colocar o RN em fototerapia de alta intensidade e solicitar reserva
de sangue total reconstituido para EST, colocando a observacao de
nao reconstituir antes da confirmacao. Repetir a BT em 2 a 3 horas
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para reavaliar a indicacao de EST.

Figura 27.2. Indicac@o de exsanguinotransfusao nos maiores de 35 semanas
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Fonte: Kemper et al. (2022).

Escolha do sangue

A escolha do sangue deve ser criteriosa. Quando o RN
apresenta estabilidade hemodinamica e hemoglobina é maior que
10 g/dl, realiza-se trocas com duas volemias (160 ml/kg ou
2x 100 ml/kg nos neonatos de muito baixo peso). O volume deve
ser composto por 2/3 de concentrado de hemécias (filtrados e
irradiados) e 1/3 de plasma fresco congelado, sendo esse
obrigatoriamente compativel tanto com a mae quanto com o RN
em todas as situacoes.

Nos casos de incompatibilidade Rh, deve-se utilizar sangue
tipo O Rh negativo, submetido & contraprova com o sangue
materno. Na incompatibilidade ABO, utiliza-se concentrado de
hemécias tipo O reconstituido em plasma AB ou em plasma
compativel com o receptor. Quando a doeng¢a hemolitica decorre
por outros anticorpos eritrocitarios, deve-se optar por sangue
compativel com o do RN e submeter a contraprova com o sangue
da mae. Nos casos de hiperbilirrubinemia nao hemolitica, utiliza-
se sangue compativel com a tipagem sanguinea do RN e a
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contraprova é obrigatoria.

Imunoglobulina intravenosa

Nas doencas hemoliticas imunes, quando a bilirrubina total se
encontra entre 2 e 3 mg/dl abaixo do nivel que indica EST, e o RN
ja se encontra sob fototerapia intensiva, pode-se indicar a
administracao de imunoglobulina. A dose recomendada é de 0,5 a
1g/kg, administrada por duas horas, podendo repetir apds
12 horas, se necessario.
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28) O PAPEL DA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA NA EMERGENCIA
PEDIATRICA

Isabella Botelho da Silva Cabral
Nadja Félix

Definicao e conceitos

A fisioterapia é uma ciéncia da satide que, por meio de seus
estudos, permite prevenir e tratar alteracoes funcionais dos
movimentos relacionados aos 6rgaos e sistemas do corpo humano,
ocasionadas por distirbios genéticos, traumaticos ou por doencas
adquiridas.

As emergéncias pediatricas recebem criancas em condigoes
clinicas que demandam intervengOes imediatas, sendo que as
complicagOes respiratérias correspondem a aproximadamente
40% dessas internacoes, principalmente em criancas menores de
dois anos de idade. Essas condi¢des podem se apresentar de forma
aguda, subaguda ou como exacerbacoes de doencas cronicas, com
evolugdo muitas vezes imprevisivel.

A elevada incidéncia de doencas respiratorias, influenciada
pela sazonalidade climéatica, sobrecarrega os servicos de
emergéncias pediatricas. Nesse contexto, torna-se indispensavel a
presenca do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar,
contribuindo de forma significativa para a prevencao de disfuncoes
cardiorrespiratodrias, por meio de variadas estratégias terapéuticas.
No entanto, sua insercdo nas emergéncias pediatricas ainda é
pouco abordada na literatura cientifica.

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO) reconheceu formalmente, em 2018, a atuacao do
fisioterapeuta em ambientes de urgéncia e emergéncia, destacando
arelevancia da sua intervencao. De acordo com a Resolucao 501 do
COFFITO de 2019, esse profissional deve estar capacitado para
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aplicar métodos e técnicas direcionados:
e A expansdo pulmonar.
e Aremocio de secrecdes.
e Ao fortalecimento muscular.
¢ Ao recondicionamento cardiorrespiratorio.
e Ao suporte ventilatorio.

Evidéncias demonstram que essas intervencoes contribuem
para a reducdo do tempo de internacgao, dos custos hospitalares e
do risco de infeccbes, além de promovem altas precoces e
minimizarem a necessidade de transferéncias para enfermarias e
unidades de terapia intensiva pediatrica.

O impacto positivo da atuacao do fisioterapeuta na emergéncia
pediatrica reflete-se no aumento das altas nas primeiras 24 horas
ap6s a admissao hospitalar, bem como na reduc¢io do tempo de
internamento.

O pronto-socorro integra a atencao secundaria, ou de média
complexidade, sendo composto por unidades de referéncia que,
geralmente, funcionam como porta de entrada dos hospitais. Por
meio dessas unidades, frequentemente, chegam pacientes que
necessitam de intervencoes imediatas.

Com o aumento da demanda por atendimento, das mudancas
no perfil dos pacientes e ainda recente inclusao do fisioterapeuta
nesse ambiente, a atuacao integrada da fisioterapia junto a equipe
multiprofissional nas emergéncias pode resultar em um
atendimento mais agil e eficaz. Isso reflete na reducao das taxas e
do tempo de intubacio orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva,
além de contribuir para a reducao de complicagoes, infe¢des e do
tempo de internamento hospitalar.

A insercao da fisioterapia nas equipes de urgéncia e
emergéncia é relativamente recente nos hospitais brasileiros. O
principal objetivo dessa atuacdo é oferecer suporte rapido e
eficiente as disfuncoes cardiacas e respiratorias, especialmente nas
primeiras horas de internamento, prevenindo o agravamento do
estado clinico do paciente.
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O inicio precoce da assisténcia fisioterapéutica é fundamental
para a eficacia do tratamento e para a melhoria dos resultados a
longo prazo. Quando os diversos recursos da fisioterapia sao
integrados aos cuidados desde o primeiro atendimento, tornam-se
parte da rotina da equipa multiprofissional, facilitando a
continuidade do tratamento nas fases seguintes.

Diagnéstico cinesioldgico funcional

Entre as atribuicGes gerais do fisioterapeuta, destaca-se a
elaboracdo do diagnostico cinesioldgico funcional, além da
prescricao, planejamento, organizacdo, analise, supervisao e
avaliacao dos projetos terapéuticos em fisioterapia.

Além disso, compete também ao profissional avaliar a eficacia
e a resolutividade das intervencoes, bem como as condicoes de alta
dos pacientes submetidos a essas praticas de saude. Essa atuacao é
regulamentada pelo COFFITO e pelos Conselhos Regionais de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO).

Diagnoéstico complementar

E importante destacar que o papel do fisioterapeuta no
contexto do pronto-socorro é bastante abrangente. Entre suas
responsabilidades estdo os cuidados durante a admissdo do
paciente, a realizacao de avaliagoes e o registo diario da evolucao
no prontudrio. O profissional também deve demonstrar dominio
na interpretacdo de exames que subsidiam a melhor tomada de
decisao terapéutica, tais como:

e Exames laboratoriais.

e Radiografias de torax.

e Tomografias computadorizadas.
e Eletrocardiogramas.

e Gasometrias.
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Além disso, é essencial sua atuacao junto ao paciente critico,
desde o controle da dor (analgesia) até a realizacao de manobras
de reanimacao cardiopulmonar.

Destaca-se, ainda, a utilizacdo adequada de recursos praticos e
técnicos, como o dominio de féormulas e calculos essenciais, a
gestdio da ventilacio mecanica invasiva e nao invasiva, a
monitorizacdo geral do paciente, a instituicdo e o desmame da
oxigenoterapia, bem como um conhecimento aprofundado das
principais patologias e da conduta mais adequada, conforme os
recursos disponiveis.

Indicagao de admissao hospitalar

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), as criancas
apresentam predisposicdo a insuficiéncia respiratoria devido a
diversas particularidades fisiologicas, como:

e Maior taxa metabolica e consumo de oxigénio.

e Propensao a obstrucdo das vias aéreas em virtude da
proximidade entre a lingua e o palato mole.

e Ventilacao colateral ainda em desenvolvimento.

e Auséncia de coordenacio toracoabdominal durante o sono
REM, frequéncia respiratéria mais elevada associada a
imaturidade da musculatura respiratoria.

e Menor diametro das vias aéreas; reducao da complacéncia
pulmonar.

e Conformacao toracica em "barril”, que limita os movimentos
compensatorios e leva ao aumento do volume corrente (ver
também Figura 28.1).

Na populacao pediatrica afetada por doencas respiratorias,
observa-se um aumento significativo do trabalho respiratorio, o
que se reflete na presenca de sinais classicos de esforco, como
taquipneia, batimento de aleta nasal e uso da musculatura
acessoria (Figura 28.2).
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Figura 28.1. Vias aéreas superiores
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Figura 28.2. Sinais de desconforto respiratorio
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Destaca-se, nesse contexto, a relevancia clinica de uma triagem
rigorosa dos sinais vitais, pratica muitas vezes subestimada. O
monitoramento adequado do estado respiratorio permite orientar
intervencoes médicas especificas e favorece melhores desfechos
clinicos, seja pela prevencao de internacoes desnecessarias ou pela
promocao de internacoes precoces mais eficazes.

Tratamento

Das condutas atribuidas ao profissional de fisioterapia em
ambientes de urgéncia e emergéncia, destacam-se:

Quadro 28.1. Atribuig¢des do fisioterapeuta na urgéncia e emergéncia

e Monitorizagao clinica;

e auxilio na intubacao orotraqueal;

¢ realizacdo de manobras de ressuscitagio cardiopulmonar;
o aplicacdo de ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva;
e terapias de desobstrucao e/ou reexpansao pulmonar;

e transporte de pacientes;

e cinesioterapia;

e posicionamento em ortostatismo e sedestacao;

e apoio a equipe de enfermagem nas mudancas posturais;
e conducdo do desmame ventilatorio

e treinamento muscular respiratorio; e

o fornecimento de orientacoes ao paciente e familiares.

Fonte: Silva et al. (2015).

Estudos demonstram que a atuacdo do fisioterapeuta nos
servicos de urgéncia e emergéncia tem se consolidado como
fundamental para otimizar a estabilizacdo clinica, prevenir
complicagoes e reduzir as taxas de internacao hospitalar,
principalmente unidades de terapia intensiva.
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Imagem 28.1. Recursos de suporte ventilatorio e monitorizacdo hemodinamica
na emergéncia pediatrica

Legenda: (1) Suporte ventilatério ndo invasivo; (2) Cough assist, maquina de tosse;
(3) Monitorizacdo de sinais vitais; (4) Suporte ventilatorio invasivo.

Fonte: VitalAire (2023), Quallys (2025), Meira (2025) e Hospital Pequeno Principe (2022).
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