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VISAO GERAL

Diariamente milhares de criangas sdo hospitalizadas gravemente enfermas, sendo os neonatos
menores de 12 meses a faixa etaria mais acometida. Na emergéncia pediatrica a estabilizacdo do
paciente € prioritaria, fazendo-se necessario rapida avaliacdo inicial reconhecendo os sinais e sintomas

e realizando uma abordagem resolutiva.

AVALIACAO INCIAL

A andlise do paciente pediatrico na emergéncia foi definido pela Academia Americana de
Pediatria (AAP) a partir do Tridngulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP). Este método ¢ composto
pela observagdo da aparéncia, respiracdo e circulagdo da pele, permitindo avaliagdo geral da crianca
em 30 a 60 segundos afim de determinar a gravidade da doenga e a intervencdo. O cuidado precoce
pode prevenir a progressao para PCR, insuficiéncia respiratdria, choque ou agravamento de outros
sintomas clinicos.
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Figura 1: Triangulo de avaliagdo pediatrica

Triangulo de avaliacdao pediatrica

Respiracdo
Aparéncia *Postura
* Atitude *Ruidos respiratorios
*Tonus muscular audiveis
*Choro *Tiragem subcostal,
*Capacidade de consolo intercostal,
*Olhar supraesternal

sInteresse pelo que se
passa em redor

*Adejo nasal
Taguipneia

Circulagdao
*Palidez
*Coloragdo da pele
*Cianose

Fonte: adaptado do manual do PALS, 2017.

1- Aparéncia
Na avaliacdo da aparéncia da crianca consideramos o nivel de consciéncia e sua interagdo com
0 meio, abrangendo o tonus, a interatividade, a consolabilidade, o olhar e a fala ou choro.
2- Respiracao
Na avaliacdo da respiragdo verificamos a FR e presenca de esforgo respiratorio, atentando

para posicdes indicativas de desconforto respiratérios e para os sons de respiracdo anormal, como

sibilos, estridor e gemidos.
3- Circulacao
Na avaliac¢do da circulacdo utilizamos coloragdo de pele e mucosas, sinais de hemorragia e

lesdes de pele.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS
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Pardmetros Anormalidades

Esforco respiratério e Batimento de asa nasal
e RetracOes ou uso de misculos acessorios
o Esforgo respiratorio elevado, inadequado
ou ausente
Sons nos pulmdes e nas vias aéreas * Respiragdo com ruidos
Cor da Pele e Palidez
¢ Moteamento
o Cianose
Petéquias ou pirpura ou lesées hemorragicas | e Hemorragia evidente e significativa

visiveis :
e Hemorragia na pele

Possiveis alteragdes encontradas na avaliagao baseada no TAP

AVALIACAO ESPECIFICA

Quando a criang¢a nao possui um possivel estado fatal apds realizagdo do TAP, devemos seguir

o atendimento pela avaliagdo primaria, secunddria e terciaria.

Avaliagdo primaria

Na avaliagdo primdaria abordamos o ABCDE, na seguinte ordem: via aérea, respiracao,
circulagdo, disfungdo neuroldgica e exposicao, incluindo os dados de sinais vitais e oximetria de
pulso. Caso ocorre a identificagdo de sinais de alerta estes devem ser tratados rapidamente antes de

prosseguirmos com a avaliacao.

A - Via aérea: deve-se avaliar se estdao abertas a partir do movimento do térax ou abdomen, ausculta

de sons respiratdrios ou fluxo de ar no nariz ou boca.

Alteracoes:

- Via aérea preservaveis: pode ser desobstruida por intervengdo simples

- Via aérea ndo preservaveis: necessitam de intervencdo avancgada para desobstrucao

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 14




Conduta:

Tabela 2. Medidas simples para manter a via aéreas

Medidas Simples Consideracoes

Posicionamento e Crianca consciente: permita que a crianga assuma uma
posigdo de conforto ou eleve a cabeceira da cama
¢ Crianca inconsciente: vire a cabega de lado, caso ndo tenha
lesdo cervical ou use a inclinagdo da cabega
[ Inclinacdo da cabeca ' ¢ Sem suspeita de lesio: use a manobra com elevagio do |
(elevacio do queixo ou queixo, porém evite hiperextender a cabega/pescogo
anteriorizacdo da » Com suspeita de lesdio: abra a via aérea usando 2
mandibula) anteriorizagio da mandibula sem extensdo da cabega.
Durante a RCP, estabilize a cabega e o pescogo com as
maos. Abrir via aérea € prioridade.
~ Aspiragio e  Aspiragdo do nariz e orofaringe
- Técnicas de alivio para ' Crianga ndo emite som e esta consciente:
obstrucdo por corpo e Menos de 1 ano de idade: 5 pancadas nas costas e 5
estranho compressdes toracicas

1 ano ou mais: administre compressdes abdominais
Se, a crianga deixar de responder, ative a emergéncia e inicie
aRCP.

P)_isposiT:ivos para vias aéreas Para impedir que a lingua enrole para tras e obstrua a via aérea.

Intervencoes avancadas:

e Intubacdo endotraqueal ou uso de mascara laringea

e Uso de CPAP ou ventilagdo nao invasiva

e Remocao de corpo estranho

e C(Cricotirotomia

B — Respiracao: deve-se avaliar a frequéncia, padrao respiratorio e sinais de esfor¢o respiratorio

através da observacao de movimentagao do torax e utilizagao de musculos acessorios, sons respiratorios

através da ausculta e saturagdo de oxigénio por oximetria de pulso.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS
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Alteracoes:

- FR e padrao respiratério: respiracdo irregular, taquipneia, bradipneia, apneia
- Esforgo respiratorio: batimento de asa nasal, retragdes, respira¢do paradoxal
- Sons respiratorios anormais: estridor, ronco, sibilo, crepitagdes

- Saturacao inferior a 94%

Conduta:

Quando a saturagdo de O2, com a crianca respirando em ar ambiente, ¢ inferior a 94% a

situacdo ¢ de hipoxemia e deve ser considerado a administragao de O2 suplementar.

C — Circulacao: deve-se avaliar a frequéncia e o ritmo cardiaco pela ausculta ou ECG, pulsos
periféricos e centrais pela palpagdo, tempo de preenchimento capilar, coloragdo e temperatura da

pele, pressdo arterial com manguito de tamanho apropriado

Alteracoes:

- FC: bradicardia, taquicardia, PCR

- Tempo de preenchimento capilar acima de 2 segundos
- Coloracgdo: palidez, moteamento, cianose

- PA: hipotensao e hipertensao

D — Disfuncao neurologica: deve ser avaliada a partir da Escala de Resposta Pediatrica AVDI (Alerta,
Voz, Dor, Inconsciente), Escala de Coma de Glasgow (GCS), resposta das pupilas a luz, exame de

glicemia.

Alteracoes:

- Redugao no nivel de consciéncia, irritabilidade, letargia, agitacao

Conduta:

Quando a crianca apresentar algum distlirbio neurologico deve-se avaliar novamente a ventilagao,
a perfusdo e a glicemia.

E — Exposicao: as roupas do paciente devem ser retiradas, de acordo com a necessidade, para melhor

exame fisico buscando identificar hemorragias, queimaduras, marcas de trauma

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 6




Avaliacio secundaria

Na avaliagdo secundaria deve ser realizado anamnese e exame fisico detalhado e especifico sobre o
paciente e o incidente. A fim de colher uma historia completa do paciente utilizamos a mnemonica
SAMPLE:

S — Sinais e sintomas no inicio do evento e sua evolucao (dificuldade respiratdria, alteragdes de FR,
alteracdes de RC, redu¢do no nivel de consciéncia, agitacdo, febre, diarreia, dor...)

A — Alergias a medicamentos, alimentos e reacdes associadas

M — Medicagoes, dose e horario

P —Passado Médico incluindo enfermidades prévias, cirurgias, hospitalizacdes e estado de imunizagdes
I — Ultima refei¢do incluindo hora e natureza do alimento ou liquido e o tempo decorrido entre a
refei¢ao e os sintomas

E — Eventos que levem a doenga e suas caracteristicas, como inicio subito ou gradual, tipo de lesdo e
tratamento utilizado até a avaliacdo médica

Logo apds finalizarmos a histéria clinica do paciente seguimos com o exame fisico, focado
principalmente na area acometida. Alguns exemplos de areas para avaliar cuidadosamente em busca
de doengas ou lesdes sao o aparelho respiratdrio, circulatério e abdominal. Durante todo esse processo
¢ prudente a reavaliagdo continuo do paciente com o intuito de acompanhar o seu desenvolvimento

frente aos problemas constatados ou identificar precocemente novas adversidades.

Avaliacao terciaria

Na avaliacdo terciaria sdo realizados exames laboratoriais, radiograficos e outros testes visando
a identificacdo das condi¢des fisioldgicas e anatomicas da crianca para um diagnostico preciso.
Os exames sdo realizados de acordo com a situagdo clinica do paciente, mas os preconizados sdo:
gasometria arterial, gasometria venosa, gasometria capilar, concentragdo de hemoglobina, saturacao
de O2 venoso central, lactato arterial, monitoriza¢do da pressao venosa central, monitorizagao invasiva
da pressdo arterial, radiografia do torax, eletrocardiograma, ecocardiograma e fluxo expiratorio de

pico
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Fluxograma 1. Esquema de avaliagdo da crianga gravemente enferma

Avaliacio Geral

Aparéncia Respiracao Coloragéo

Avaliacao Primaria

|¢

D - Disfuncdo

A - Via aerea B - Respiragao C —-Clrcul_ag’ao neur‘olé‘gica E - Exposicao

Avaliagao Secundaria

|¢

Historia (SAMPLE) Exame fisico detalhado

Terciaria

|¢

Exame Laboratorial Exame de Imagem Outros

Suporte Avancado de Vida de Pediatria

Quando a crianga apresentar sinais potencialmente fatais deve-se iniciar imediatamente o
suporte avancado de vida. Os sinais de alerta incluem a crianga que ndo responde e ndo respira ou

apresenta apenas gasping podendo, ou ndo, estar associado a auséncia de pulso e inconsciéncia.

Quando a criang¢a ndo responder, ndo respirar ou apresentar apenas gasping ¢ indicado chamar
ajuda e acionar o servico médico de emergéncia. Quando esta situagdo estiver associada a auséncia
de pulso deve-se realizar imediatamente a RCP, iniciando pelas compressdes toracicas. Se ocorrer o
retorno da circulagdo espontanea deve-se prestar os cuidados pos RCP, lembrando sempre de verificar
respiragdo e pulso simultaneamente.

Quando a crianga ndo responder, ndo respirar ou apresentar apenas gasping, mas apresentar
pulso devemos analisar a abertura da via aérea e administrar ventilacdo de suporte associado a
oxigénio suplementar.

Quando a respiracao e o pulso estiverem sem altera¢des, mas a crianga estiver inconsciente o

servigo médico de emergéncia deve ser acionado.
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Fluxograma 2. Abordagem inicial e avangada de vida em pediatria

A crianga esta inconsciente ou é necessaria intervengao imediata?

— Inicie a RCP
|
Vi para Algoritmo de PCR em Pediatria
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DEFINICAO DO QUADRO

O coragdo ¢ uma bomba contratil que ejeta sangue para todo o nosso corpo, sendo essencial
para manutencdo da oxigenagdo e nutri¢ao de o6rgaos e tecidos. Em casos de falha mecanica ineficaz
ou total, ocorre a interrupgao do fluxo sanguineo, ocasionando a parada cardiorrespiratoria. A auséncia
de oxigenacao por um periodo prolongado podera ocasionar em necrose e perda permanente, caso nao
ocorra intervengdo precoce. A apresentacdo clinica € de um paciente irresponsivo, confirmado pela

auséncia de pulso e respiragao.

A PCR ocorre por meio de uma parada cardiaca subita com hipoxemia, sendo que a causa
mais prevalente na pediatria ocorre mediante a um choque hipotensivo ou insuficiéncia respiratoria.
Segundo o jornal de pediatria a faixa etaria mais acometida por PCR abrange menores de 1 ano, sendo
a Sindrome da morte subita do lactente (SMLS) uma causa significante nos menores de 6 meses.
Além disso, destacamos o ambiente extra-hospitalar (PCREH) como principal local de ocorréncia da

PCR em pacientes pediatricos.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




FISIOPATOLOGIA

A parada cardiorrespiratoria ¢ ocasionada basicamente por uma diminui¢do do débito
cardiaco com desbalangco no volume sistolico e reducdo da perfusdo dos cardiomiocitos. Tal
alteracdo impossibilita a remog¢ao adequada de metabdlicos, ocasionando desequilibrio acido bésico
com a acidose lactica e sobrecarga transitoria de célcio, a qual por sua vez promove depressdao da
contratilidade cardiaca. Diante disso, tem-se a ocorréncia da isquemia global e como o cérebro se
trata de 6rgdo extremamente sensivel, em poucos minutos se d4 a escassez de adenosina trifostato
(ATP).

Assim sendo, a falta de energia provoca insuficiéncia da bomba de sodio e potassio cumulada
com a perda da integridade das membranas, bem como demais consequéncias danosas ao organismo.
Ademais, o aumento de Ca?* induz dano mitocondrial ocasionando alta na produgéo de 6xido nitrico
com formagao de radicais livres e edema por excesso de sodio. Por fim, tem-se o aumento da pressao
intracraniana e da hipoxia cerebral, sendo que, se prolongada e juntamente com a acidose metabolica,

predispde a alteragdes organicas irreversiveis.

IDENTIFICACAO DA PCR

A identificacdo imediata, com intervengdo em tempo habil na PCR, presenciada ou ndo, pelos
profissionais da area da saiude, proporciona uma taxa significativa de sucesso na reversao do quadro.
E de suma importancia que todo o algoritmo esteja bem estabelecido para melhor prognostico. Assim,

para obtencao de sucesso no atendimento, este deve ser realizado de forma sequencial e integrada.

Diante disso, a American Heart Association (AHA), propos a Corrente de Sobrevivéncia,
elencando uma série de agdes interdependentes que devem ocorrer imediatamente apds o evento, a

qual se subdivide em 5 passos:

Figura 1: Cadeia de sobrevivéncia da AHA para PCRIH e PCREH pediatricas

Figura 10. Cadeia de sobrevivéncia da AHA para PCRIH ¢ PCREH pedidtricas.

Fonte: AHA, 2020, p.17.
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Sinais:
Para reconhecimento do paciente em PCR, ¢ necessdria a deteccdo dos seguintes sinais:
irresponsividade, seguido de apneia e auséncia de pulso braquial (para menores de um ano), carotideo

e/ou femoral por 10 segundos.

Causas reversiveis:

Uma vez identificada a PCR podemos pensar como causas reversiveis os 6H’s (Hipovolemia, Hipoxia,
Hidrogénio-acidemia-, Hipoglicemia, Hipo/Hipercalemia e Hipotermia) e 5T’s (Tensdo do tdérax
por pneumotérax hipertensivo, tamponamento cardiaco, toxinas, trombose coronariana e trombose
pulmonar). Estes devem ser identificados o mais rapido possivel, levando em conta a prioridade para

inicio da reanimagao cardiorrespiratoria.

Ritmos de parada:
A PCR se relaciona a um dos seguintes estados:

Atividade elétrica sem pulso (AESP): Caracterizado por atividade elétrica desorganizada associada

a auséncia de pulso. Ritmo ndo chocavel, prevalente na populacao pediatrica.

Figura 2: ECG mostrando uma AESP

Fow e e L

Fonte: AHA, 2002

Assistolia:

Comumente encontrado entre as criancas e definido como auséncia de atividade elétrica no monitor.

Figura 3: ECG mostrando uma Assistolia

Fonte: AHA, 2002

Contudo, sempre que identificada, é necessaria a checagem do cabo ganho e derivacio para

confirmagdo diagnostica, de maneira que sua principal causa se encontra dentro dos 6H’s e 5T’s
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Fibrilacao Ventricular (FV):
Ritmo chocével, definido pela atividade elétrica em ritmo caotico oriundo da disfuncdo da contabilidade
cardiaca, pulsos ndo palpéaveis. A FV pode ser primaria ou subjacente, sendo a Gltima mais comum

em criangas.

Figura 4: ECG mostrando uma Fibrilagao Ventricular

Fonte: AHA, 2002

Destacam-se assistolia e AESP como os casos mais comuns na popula¢do pediatrica, ritmos

considerados nao chocaveis.

CONDUTA

Tendo em vista a percep¢ao pelo profissional de que o paciente pediatrico se encontra em uma
parada cardiorrespiratdria, inicia-se imediatamente a RCP seguida da avaliacdo do ritmo, podendo
ser chocavel (FV/TV sem pulso) ou ndo (AESP e assistolia). A seguir deve-se conferir o pulso central
por 10 segundos, sendo esta checagem uma competéncia designada apenas ao profissional da satde.

Posteriormente inicia-se a RCP, faz-se oxigenac¢do do paciente, e ligue o monitor.

Ao avaliar o ritmo, deve-se estimar se ele ¢ chocavel. Em caso positivo, o primeiro passo €
sincronizar monitor em 2J/kg e iniciar RCP por 2 minutos no centro toracico com aprofundamento
de um terco da caixa toracica. Além disso, ¢ imperioso se atentar em comprimir, preferencialmente,
4 cm em criangas menores de um ano e 5 cm em maiores de um ano e esperar retorno total do térax.

Enquanto isso, preparar acesso intravenoso (IV) ou intradsseo (I1O).

Reavaliar o ritmo, se chocavel, sincroniza 4J/kg. Inicia-se segundo ciclo da RCP, sendo que
nesse ciclo administra-se 0,01 mg/kg de epinefrina a cada 3 ou 5 minutos. Nesse momento, verifique
a saturacdo e, se necessario, avalie a possibilidade de via aérea avancada realizada via endotraqueal
ou extra gldtica conforme a indicagao clinica do paciente. Em seguida, ligar o aparelho de capnografia

ou capnometro para avaliar eficiéncia da RCP e o posicionamento do tubo.

Reavaliar monitor, caso choque recomendavel ajustar para maior ou igual 4J podendo chegar
a 10 J/kg ou dose para adulto. Reinicia-se, novamente, RCP por 2 minutos e aplica-se amiodarona em
bolus 5 mg/kg podendo ser reaplicada em até 3 doses se caso ndo houver resolu¢ao do quadro. Além

da amiodarona, tem-se lidocaina Img\kg como opg¢ao sendo utilizada em dose unica de ataque.

Havendo retorno da circulagdo espontanea encaminhar esse paciente para UTI para receber
cuidados pos PCR. Nao ocorrendo o retorno da circulagio espontanea, deve-se iniciar o RCP por 2
minutos com acesso venoso ou intradsseo aplicando, concomitantemente, epinefrina 0,01 mg/kg a

cada 3 a 5 minutos.
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AESP ou Assistolia:

Ritmo nao chocavel: Providenciar acesso IV ou 10 com administragdo imediata de epinefrina 0,01
mg/kg e inicio de RCP por 2 minutos. Deve-se reiniciar o processo até haver remissdo do quadro
clinico com retorno da circulagdo espontanea. Encaminhar o paciente para UTI onde recebera
cuidados pds PCR e, por fim, pesquisar a causa base da parada cardiorrespiratoria, lembrando dos
6H’s e 5T’s. Se continuar ndo chocavel, deve ser repetido o referido processo até a melhora do quadro
ou obito declarado.

Porém, caso se perceba através do monitor que o ritmo voltou a ser chocavel: choque e inicie

RCP por 2 minutos com administragdo amiodarona 5 mg/kg ou lidocaina 1 mg\kg.

Bradicardia:

Inicialmente, ¢ importante a identificagdo dos sinais de instabilidade, sendo estes: rebaixamento

do nivel de consciéncia, hipotensdo e sinais de choque.

Na presenca destes faz-se avaliagdo e suporte, os quais consistem em manter as vias aéreas
pérvias e ventilar mecanicamente conforme o necessario. E importante lembrar de manter a pressao
de oxigénio positiva e verificar o monitor cardiaco a fim de identificar o ritmo, monitorar o pulso,
avaliar oximetria e pressdo arterial. Feito isso, se a frequéncia cardiaca apresentar-se inferior a 60

batimentos por minuto, mesmo o paciente estando oxigenado e ventilado, inicia-se a RCP.

Caso a bradicardia persista, realiza-se acesso IV ou IO com administra¢do de epinefrina 0,01
mg/kg, repetindo-se a dose a cada 3 a 5 minutos. Na impossibilidade de IV ou 10, em que o paciente

esteja intubado (tubo endotraqueal), deve-se aplicar a dose via ET 0,1 mg/kg.

Nos casos de tonus vagal aumentado ou bloqueio atrio-ventricular primario, forneca atropina
0,02 mg/kg, podendo ser administrada uma segunda dose caso ndo haja efeito primario. Lembrando

que a posologia minima ¢ de 0,1mg e maxima de 0,5 mg\kg em dose Unica.

Entretanto, se a conduta ndo surtir efeito, considere a possibilidade de colocar marcapasso
transcutaneo ou estimulagdo transtoracica. Verificar pulso a cada 2 minutos, se ausente, inicia-se o
protocolo de PCR.

Em relacdo a bradicardia sem comprometimento cardiopulmonar, deve-se iniciar sequéncia
ABC e posteriormente considerar a possibilidade de oxigenagdo conforme a necessidade, observar
evolugio clinica e seguir propedéutica com realizagdo de eletrocardiograma em 12 derivagdes. E
importante o destaque de que em qualquer caso de bradicardia, instavel ou estavel, deve-se investigar

a causa desencadeadora do quadro clinico e trata-la.
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FLUXOGRAMA

1= chogue: 2 J/Kg

2= chogue: & I/Kg

Chogques subseguentes: » 4 IJKg
- maximo 10 4'Kg ou chogque adulto

Ritmo chocavel?

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




REFERENCIAS
ABMAN SH, HANSMANN G, ARCHER SL, et al; for the American Heart Association Council on

Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and Resuscitation; Council on Clinical Cardiology;
Council on Cardiovascular Disease in the Young; Council on Cardiovascular Radiology and
Intervention; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; and the American Thoracic Society.

Pediatric pulmonary hypertension: guidelines from the American Heart Association and American
Thoracic Society. Circulation. 2015;132(21):2037-2099. doi: 10.1161/CIR.0000000000000329;

ALMEIDA LC, et al. Suporte avancado de vida na parada cardiorrespiratoria: aspectos teoricos e
assistenciais. Revista da Universidade Vale do Rio Verde, 2015; 13(1):653-663;

FARIA JCP, et al. Epinefrina na parada cardiorrespiratoria pediatrica: quando e quanto. Einstein,
2020; 18;

FUNG, LUO H, QIU Y, YANG D, MCMANUS B. Myocarditis. Circ Res. 2016;118 (3): 496-514.
doi: 10.1161/CIRCRESAHA.115.306573;

International Liaison Committee on Resuscitation. 2020 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations.
Circulation. 2020;142 (suppl 1): In press;

JEEJEEBHOY FM, ZELOP CM, LIPMAN S, et al; for the American Heart Association Emergency
Cardiovascular Care Committee, Council on Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and
Resuscitation, Council on Cardiovascular Diseases in the Young, and Council on Clinical Cardiology.

Cardiac arrest in pregnancy: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation.
2015;132(18):1747-1773. doi: 10.1161/CIR.0000000000000300;

LEVONAS EJ, et al. Destaque das diretrizes de RCP e ACE. American heart association, 2020;
MERCHANT RM, TOPJIAN AA, PANCHAL AR, et al. Part 1: executive summary: 2020 American

Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation. 2020;142(suppl 2): In press;

MOCONOCHIE IK, et al. Pediatric life support: 2020 International consensus on cardiopulmonar
resuscitation and emergency cardiovascular care Science with treatmen recommendations. Circulation,
2020; 142: S140-S184;

OSTER ME, LEE KA, HONEIN MA, RIEHLE-COLARUSSO T, SHIN M, CORREA A.
Temporal trends in survival among infants with critical congenital heart defects. Pediatrics.
2013;131(5):e1502-e1508. doi: 10.1542/peds.2012-3435;

PIVA JP, et al. Emergéncia pediatrica no Brasil: a consolida¢do da area de atuacgdo para o pediatra.
Jornal de Pediatria, 2017; 93: 68-74;

SAKANO TMS, et al. Epidemiology of pediatric cardiopulmonar resuscitation. Jornal de Pediatria,
2020; 96: 4;

SANTOS JR. A abordagem da equipe de enfermagem do protocolo de parada cardiorrespiratoria na
unidade basica de saude. Revista Cientifica de Enfermagem- RECIEN, 2018; 8 (22);

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




SAWYER KN, CAMP-ROGERS TR, KOTINI-SHAH P, et al; for the American Heart Association
Emergency Cardiovascular Care Committee; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council
on Genomic and Precision Medicine; Council on Quality of Care and Outcomes Research; and

Stroke Council. Sudden cardiac arrest survivorship: a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2020;141:e654-e685. doi: 10.1161/CIR.0000000000000747;

SILVA MAA, et al. Algoritmo de RCP em pediatria no SBV com dois ou mais socorristas: Relato de

experiéncia. Encontro de Extensao, Docencia e Iniciagao Cientifica ( EEDIC), 2019; 6.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




CAPITULO 3
CRISE ASMATICA

Ana Beatriz Gomes Silva';
Académica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univago), Ipatinga-MG.
http://lattes.cnpq.br/3518811851119439

Beatriz Carvalho Pestana?;
Académica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univago), Ipatinga-MG.
http://lattes.cnpq.br/5912838080073963

Fernanda Akemi Andrade Hirahata3;

Académica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univago), Ipatinga-MG.
http://lattes.cnpq.br/7565550268759857

Melini Costa Duarte?;

Académica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univago), Ipatinga-MG
http://lattes.cnpq.br/2396817378496377

Lea Rache Gaspar®.

Meédico(a)/ Professor (a) da Instituicdo Metropolitana de Ensino Superior (IMES/Univaco), Ipatinga-
MG.

http://lattes.cnpq.br/0489574065074328

DEFINICAO DO QUADRO

A asma ¢ uma doenca de carater heterogéneo, caracterizada pela inflamacdo cronica das
vias aéreas inferiores. Atinge um em cada cinco adolescentes, faixa etaria onde se constata grande
dificuldade no controle da doenca, apesar do emprego de medidas ambientais e terap€uticas adequadas
no manejo da doenga.

Clinicamente, o paciente apresenta episodios de sibilos, dispneia, aperto toracico e tosse
de duragdo e intensidade varidveis, principalmente nos periodos matinais e noturnos, devido
a hiperresponsividade das vias aéreas aos diversos estimulos desencadeantes, como irritantes
inespecificos ou aeroalérgenos, que induzem a obstrugdo de fluxo aéreo recorrente e reversivel, com
ou sem auxilio de medicamentos. Essa obstru¢ao bronquica pode se tornar ao longo do periodo da

doenga, irreversivel, configurando o quadro de remodelamento bronquico (GINA, 2020).
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FISIOPATOLOGIA

Na asma, o primeiro contato com o alérgeno promove a sensibilizagdo do sistema imune e
determina que em posteriores exposi¢cdes ocorram episddios de crise asmatica. A partir deste momento,
se inicia o processo fisiopatologico e microbiologico da doenga, que ocorre pela ativagdo da via Th2,
através da diferenciacdo do TCD4+ em Th2 (Linfocito T helper-2) e, por meio da diferenciacio de
TCD4+ em Thl e Thl17.

O contato do alérgeno com a mucosa bronquica do organismo gera ativacdo da cascata
inflamatoria, induzindo a secreg¢do de citocinas responsaveis pela diferenciagdo do de TCD4+ em
Th2 ou estimulando diretamente Th2. Em processo posterior, havera estimulo da secrecao de IgE,
eosinofilos e mediadores inflamatorios que promovem a broncoconstricdo. Enquanto isso, se observa

ativacdo de neutrofilos capazes de desencadear a crise asmatica, intensificando a clinica da asma.

A fisiopatologia da doenga tem como fator primordial a redugdo do calibre das vias aéreas
inferiores, como descrito anteriormente, por edema da mucosa bronquica, hipersecre¢do mucoide
e exsudato inflamatorio (LIU, 2020). O estreitamento das vias aéreas ocorre portanto pelo processo

inflamatorio e pela a hiperresponssividade bronquica, que intensifica o estreitamento das vias aéreas.

Se a obstrucdo bronquica se mantiver ao longo do tempo da doenga, sem o controle adequado
da doenga, o remodelamento das estruturas das vias aéreas pode ocorrer, isto é, substitui¢do do tecido
bronquico por tecido fibrotico subepitelial, hiperplasia e hipertrofia do musculo liso bronquico,
proliferacdo vascular da parede bronquica e hipersecre¢do mucoide. Essa alteragdo histologica ¢é

irreversivel.

QUADRO CLINICO:

Os sintomas caracteristicos de asma em criancas na faixa etaria de 6 aos 11 anos e em
adolescentes sdo: chiado, falta de ar, tosse e/ou aperto toracico. As criancas nessa faixa etaria podem
apresentar muita variacdo de intensidade e tempo dos sintomas, desencadeados em grande parte por

infec¢des virais, exercicios fisicos, exposi¢do a alérgenos, fumaca de cigarro e cheiros fortes.

O diagnoéstico da asma em pediatria, em criangas de até 5 anos, é primordialmente realizado
pela clinica, pela dificuldade de execucdo de exames objetivos como espirometria, método que
exige a cooperagao do paciente (esfor¢o dependente), que impede a execug¢do do exame. Portanto é
importante atentar para situagdes que o quadro clinico respiratorio ndo € sugestivo de asma, como
por exemplo, a presenca de tosse sem outros sintomas associados, expectoragao cronica, falta de
ar associada a tonturas, desmaios ou parestesias periféricas, dor no peito e dispneia induzida por

exercicio com respiragdo ruidosa.

Os sintomas sugestivos de asma em criangas de até¢ 5 anos sdo classficados pelos sintomas,
com presenca normalmente de episodios recorrentes de chiado, tosse, falta de ar que resultam em

limitacdo de atividades fisicas, sintomas e despertares noturnos.
E importante, neste caso, salientar a importancia da identificacao dos fatores de risco para asma,
que sdo: historia familiar de atopia, sensibilizagao alérgica, presenca de alergias ndo alimentares, ou

historia pessoal de alergia alimentar ou dermatite atopica.
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Na tabela abaixo pode se observar o escore utilizado para avaliacdo da gravidade da crise
asmatica em pacientes pediatricos. Os itens avaliados sdo: frequéncia respiratoria para cada faixa
etaria, saturacdo de oxigenio (O?), ausculta pulmonar, sinais de esforgo respiratorio ¢ intendidade da
dispneia. O escore ¢ categorizado em trés niveis, sendo o nivel 1 o mais brando e o nivel 3 o de maior

de gravidade.

Tabela 1: Avaliacdo da gravidade da crise asmatica em pacientes pediatricos.

ESCORE PEDIATRICO — GRAVIDADE CRISE DE ASMA — PASS

ESCORE 1 2 3
Frequéncia 2a3 anos <34 35a39 >40
respiratoria
ipm
(pm) 4 a5 anos 30 31a35 36
6 a 12 anos 26 27a30 31
Maior de 12 anos 23 24227 28
Saturagdo de O2 >90% AA 85-90% AA <85% AA
Ausculta Pulmonar Normal ou com Sibilos expiratorios Sibilos inspiratorios
sibilo ao final da e expiratorios ou
expiragao ausculta diminuida
Sinais de Esfor¢o Respiratorio * 1 ounenhum sinalde 2 sinais de esforco 3 ou mais sinais de
esforgo respiratorio  respiratorio esforgos respiratorios
Dispneia Frases  completas, Frases incompletas Frases curtas ou
murmurio ou ou choro curto monossilabicas,
balbucia. grunhindo.

Fonte: GINA, 2020.
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DIAGNOSTICO

Em pediatria, a asma estd associada ao carater heterogéneo e a varios fendtipos clinicos.
O diagnoéstico da asma inclui uma avaliagdo diagndstica detalhada inclusive com identificacdo
de fatores psicologicos e ambientais e a exclusdo de outros diagnosticos diferenciais.
O diagnostico clinico inicial a asma ¢ realizado a partir da identificagdo de um
padrao de sintomas respiratorios, que incluem: chiado, dispneia, aperto no peito ou tosse e
limitagdo variavel do fluxo expiratério. A andlise dos sintomas respiratérios ¢ importante

para a identificacdo de quadro agudo ou cronico assim como exclusdo diagnostica.

Tabela 2: Critérios de diagndstico para asma em criangas de 6 - 11 anos e adolescentes.

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE ASMA
1. Histdria de sintomas respiratdrios varidveis
= Chiado, falta de ar, aperto no peito e tosse * Geralmente mais de um tipo de sintoma respiratdrio (em
* Os sintomas podem variar entre as culturas e por idade, por adultos, a tosse isolada raramente & causada pela asma)
exemplo criancas podem ser descritas como tendo * 05 sintemas ocorrem de forma varidvel ao longo do tempo e
respiragio pesada variam em intensidade

= Os sintomas costumam piorar & noite ou ao acordar,
= Os sintomas costumam ser desencadeados por exercicios,
risos, alérgenos e ar frio
* Ossintomas costumam aparecer ou piorar com infecgbes
virais
2. Confirmada limitag3o do fluxo de ar expiratério
Variabilidade excessiva da fungiio pulmonar (em um ou mais Quanto maior for a variagbes ou quanto maior a frequéncia de
dos testes abando) variagbes de excesso, mais confiavel € o diagndstico
E limitagdio do fluxo expiratério documentado
Quando VEF1 reduzir, confirme se VEF1L/CVF estd reduzido (em
Teste de reversibilidade com broncodilatador (BD) positive criangas: > 0,90)
[em caso de uso prévio de BD, deve-se realizar suspensdio das
drogas respeitando o internvalo de 2 4 horas para SABA e = 15 Criangas: aumento de VEF1 em > 12% do previsto

horas para LABA)

Variabilidade excessiva do PFE duas vezes ao dia durante 2 Criangas: Variabilidade média didria de PFE em criangas > 13%
SEManas

Teste de exercicio positivo Criangas: queda no VEF1 > 12% do previsto, ou PFE > 15%
Variagio excessiva da fungiio pulmonar entre as avaliacBes Variagio de criangas em VEF1 > 12% ou > 15% em PEF entre as
(possui boa especificidade, mas baixa sensibilidade) avaliaches (pode-se incluir infeccdes respiratdrias)

Fonte: GINA, 2020.

Os sintomas caracteristicos das exacerbag¢des em criangas de até 5 anos de idade sdo : sintomas
de infecgdo do trato respiratdrio, aumento agudo ou subagudo do chiado e dispneia, intensificacdo da
tosse, especialmente ao dormir. Pode se observar letargia ou diminui¢ao da capacidade ao exercicio,
comprometimento das atividades didrias, inclusive alimentacdo e resposta insatisfatoria a medicacao

de alivio.

Diagnéstico clinico de asma em criangas com idade < 5 anos:
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Tabela 3: Padrao de sintomas de asma em criangas menores de 5 anos.

" PADRAO DE SINTOMAS
(pode mudar com o tempa)

BAXA PROBALIDADE DE TER MEDIA PROBALIDADE DE TER ALTA PROBALIDADE DE TER
ASMA ASMA ASMA

Fonte: GINA, 2020.

CONDUTA
Manejo da Asma

O manejo da asma consiste no controle clinico do paciente e naredugao do risco de exacerbagdes

futuras, assim como a perda acelerada da fun¢do pulmonar.

A asma pode ser classificada clinicamente como controlada, parcialmente controlada e nao
controlada. O controle do paciente asmatico ¢ alcancado pela identificagdo e tratamento de outras
comorbidades, pelo acesso e boa adesdo medicamentosa, pelo uso adequado dos dispositivos
inalatérios pelo paciente, controle fatores psicologicos e ambientais. Evitar a exposicdo desses
pacientes ao tabaco, como fumante passivo, constitui pilar fundamental no controle da doenca, uma
vez que o tabagismo aumenta a gravidade da asma, piora o controle da doenca, acelera a perda da

funcao pulmonar e diminui a resposta ao corticoide inalatério.

Os trés pilares do controle da asma sdo baseados no controle ambiental, medicamentoso e na

educacdo do paciente e sua familia.

E importante portanto, que as familias identifiquem os episodios e saibam manejar os pacientes
nas situagdes chamadas de pré-crise (quando o paciente esta com presenca de tosse seca) e crise
(quando o paciente tosse e apresenta dispneia) e identificar os fatores que os desencadeiam a asma de

seus filhos. O manejo adequado da doenca permite que o paciente alcance o seu controle.
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Portanto, ¢ necessario pelo exposto acima, que criangas portadoras de asma, tenham acesso
a servicos que oferegcam consultas regulares, profissionais de satide que promovam educagdo sobre
asma, plano de acao escrito com detalhamento dos esquemas de controle da asma (medicacdo a longo

prazo e resgate) como também o fornecimento das medicacdes nas Unidades de Satide Basicas.

Manejo da Crise Asmatica

O manejo das crises leves de asma ¢ realizado pela necessidade de oxigenioterapia, que deve
se manter com saturagao maior ou igual a 92%. Nessa situagao ¢ administrado a medicacao de resgate
da crise, beta dois agonista de curta duragdo, inalado (B2-agonista), na dose de dois a quatro jatos de
20 em 20 minutos, trés vezes. Os pacientes que ndo melhoram depois da terapia de 32-agonista de
curta durag@o ou com histdria de exacerbagdes frequentes, administrar corticoides sistémicos por trés
dias. Esse procedimento permite redugao das taxas de hospitalizacdo, melhora a fun¢do pulmonar e

permite alta precoce.

Os pacientes que apresentam crises asmaticas moderadas, isto € , que ndo conseguem
manter niveis de 92% de saturagdo de oxigénio, devem iniciar a oxigenioterapia, com a meta de
manter a saturacao em 92%. Logo apos, iniciar corticoides sist€émicos na primeira hora, juntamente
com a administragdo de B2-agonista de curta duracdo, na dose de 2 a 10 jatos de 20 em 20min,
individualizando a dose de acordo com a gravidade e a resposta do paciente a medicacdao. Caso o
paciente ndo responda ao tratamento inicial, administrar o medicamento anticolinérgico brometo de
ipratropio, na dose de 4 a 8 jatos de 20/20 min. O tempo de uso do brometo de ipratropio nao deve

ultrapassar as primeiras duas a trés horas do tratamento da crise.

Todos procedimentos para controle das crises de asma devem ser realizados em pronto socorro

equipado com oximetro de pulso e monitorados durante todo o tratamento.

O manejo das crises graves € realizado com uso de b2 agonista de curta duragdo inalado, na
dose de dois a dez jatos de 20 em 20min, juntamente com o brometo de ipratropio, na dose de quatro
a oito jatos de 20 em 20 minutos, oxigenioterapia para manter saturacdo de oxigénio acima de 92%
e corticoides sistemicos, na primeira hora, preferencialmente pela via venosa. Se o paciente estd
utilizando mascara de oxigénio inalatorio, e mostrar queda de satura¢do de oxigénio, administrar o
medicamento 2-agonista de curta duragdo inalado por nebulizagdo mantendo fluxo de oxigénio de

6 a & ml/minutos.

No caso de deterioracdo do estado clinico da crise grave mesmo apoés as primeiras medidas, o
uso de B2-agonistas deve ser realizado aumentando a dose de ataque, sempre associando o brometo
de ipratropio. Também ¢ valido o uso sulfato de magnésio venoso, com cautela, principalmente
no caso de criancas abaixo dos 5 anos. Caso a crianga ndo responsa a todas as farmacologias e
terapias propostas, devemos encaminhd-la para os cuidados em unidade de terapia intensiva e suporte

ventilatorio.

Em relagdo aos efeitos adversos das medicacdes devemos sempre nos atentar ao controle
do manejo farmacologico. Atentar para o uso prolongado de b2-agonista adrenérgico de curta

duracdo, como no caso de hospitalizacdo, para a possibilidade da ocorréncia de hipopotassemia e
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hiperglicemia. O brometo de ipratrdpio, pode causar reagdes de hipersensibilidade imediata apds
a administracdo, com urticaria, edema angioneurotico, rash, broncoespasmo, edema orofaringeo e
anafilaxia. O corticoide, também pode apresentar reacdo de hipersensibilidade, e se usado de forma
frequente, pode mascarar infecgoes.

FLUXOGRAMA
Fluxograma do manejo da crise asmatica em criangas.
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DEFINICAO DO QUADRO

Para Weiss et al. (2020, p. 4) “definimos choque séptico em criangas como infec¢do grave
levando a disfungdo cardiovascular (incluindo hipotensdo, necessidade de tratamento com uma
medicagdo vasoativa ou perfusdo prejudicada) e ‘disfuncdo organica associada a sepse’ em criangas

como infecgdo grave levando a disfung@o organica cardiovascular e/ou ndo-cardiovascular”.

Deve-se interrogar a possibilidade de sepse em todo paciente pediatrico com infec¢ao visto
que ela ¢ uma das principais causas de mortalidade e morbidade em criancas de todo o mundo. A
disfungao organica causada pela sepse precisa ser manejada com cautela e rapidez pela hipoperfusao
tecidual que a doencga gera. Logo, reconhecer e tratar precocemente garante um melhor prognostico

para o paciente.
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Além disso, como a hipotensdo ¢ considerada um sinal tardio de que o choque se instalou
deve-se redobrar a atengdo para que a identificacdo do choque ocorra de forma precoce garantindo ao

paciente uma melhor evolugao clinica.

FISIOPATOLOGIA

A sepse ocorre devido a uma liberagdo exacerbada de mediadores pr6 inflamatérios que
vencem as barreiras locais, causando uma infec¢do generalizada. Esta pode ser caracterizada como
uma inflamag¢do intravascular maligna. Sabe-se que sua etiologia ¢ multifatorial, podendo destacar
algumas causas como: aumento exagerado dos mediadores pré inflamatdrios; ativagdo do sistema

complemento e suscetibilidade genética.

A fisiopatologia da sepse ¢ marcada pela disfung@o orgéanica que tem como precursor a lesdo
tecidual. Os fatores que contribuem para essas lesoes sdo a isquemia tecidual, lesdo citopatica e

aumento da apoptose celular, sendo estas descritas abaixo.

A isquemia tecidual ocorre devido a uma demanda excessiva de oxigénio para uma oferta
reduzida do mesmo, além disso, muitas das vezes, lesdes no endotélio ¢ na microcirculagao sao
encontradas na sepse. Com isso, ha um ambiente favoravel para o desenvolvimento da isquemia uma

vez que a area para troca de oxigénio se encontra reduzida.

A lesdo citopatica na sepse ¢ marcada pela desregulacdo mitocondrial que ocorre devido
a ativacdo dos mediadores favoraveis a inflamacdo e/ou outros tipos de produtos da inflamacao

causando uma citotoxicidade.

A morte celular programada, também chamada de apoptose celular, se encontra alterada na
sepse. Nesta, ocorre um atraso na morte das células senescentes ou disfuncionais, favorecendo entao
o processo infeccioso. Ademais, a sepse leva a uma apoptose exagerada das células dendriticas e
dos linfocitos, alterando assim a resposta imune contra agentes agressores e reduzindo a eficacia do

sistema imunologico.

SINTOMAS

Criancas que possuem sintomas relacionados a um quadro infeccioso na vigéncia de alteracdes
significativas dos sinais vitais, devem ser investigadas para sepse. As manifesta¢des variam de acordo
com a faixa etaria, sendo que quanto mais novos, mais inespecificos sdo os sintomas. Nos primeiros
meses de vida, pode-se observar letargia, alteracdo na alimentagdo/aleitamento, pele palida, geméncia
e vomitos. Em criancas maiores, nota-se febre (T >38,5 °C) ou hipotermia (T <36 °C), taquicardia,
taquipnéia, ambos de acordo com o percentil da idade. Estas alteracdes sdo sensiveis aos parametros
fisioldgicos, indicativo de um estado inflamatorio sist€émico. A taquicardia ¢ um sinal precoce de
choque, ao passo que, a hipotensdo um sinal tardio. Tempo de enchimento capilar > 2 segundos pode
ser encontrado em casos de choque frio.

Achados clinicos em criangas com sepse podem sugerir o local primario de infec¢do ou
ser causado por disfun¢do organica, como sinais de desidratacdo, tremores, estado mental alterado

(irritabilidade, ansiedade, confusdo, letargia, sonoléncia), tonus diminuido em neonatos e bebés,
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convulsdes, meningismo, depressdo ou insuficiéncia respiratoria, abdome distendido e sensivel,

ictericia, dentre outros.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de sepse precoce ¢ imprescindivel para reduzir a morbimortalidade do paciente
pediatrico pois permite a introdu¢do do tratamento adequado imediatamente, que € feito através
de uma suspeita ou confirmacao de infec¢do baseada em dois ou mais critérios para SIRS. Ainda,
¢ necessario ficar atento aos potencias fatores de risco e conhecer suas manifestagdes clinicas e
parametros clinicos que sugira infec¢do grave. Os principais fatores de gravidade sdo alteragdes
da perfusdo tecidual e do nivel de consciéncia da crianga, que costuma se manifestar como um
choro incontrolavel, irritabilidade, sonoléncia e baixa interagdo familiar. Ademais, as patologias que
constituem as causas mais comuns de sepse em criangas sdo pneumonia, infec¢des na pele, trato

urinario ou corrente sanguinea € menos comumente, meningite.

Taquicardia Bradicardia Frequéncia Contagem Pressao

. : respiratéria de leucdcitos arterial
(batimentos/ (batimentos/ - - L
(respiracdes/ (leucocitos x sistolica

minuto) minuto) : 103/ mm?) (mmHg)
minuto)

Recém-nascido > 180 <100 > 50 >34 <59
(O diasal

semana)

Recém-nascido > 180 <100 > 40 >19,50u<5 <79
(1 semanaa 1

més)

Bebés (1 més a > 180 <90 >34 > 17,5 ou <5 <75

1 ano)

Crianga > 140 N/D >22 > 15,5 ou <6 <74
pequena e pré-
escolar(>1a5s

anos)

Idade escolar > 130 N/D > 18 >13,50u<4,5 <83

(>5a 12 anos)

Adolescente (> > 110 N/D > 14 > 11 ou<4,5 <90
12 a <18 anos)
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CONDUTA

Ap6s o uso do bundle (pacote) de reconhecimento, feito por meio da triagem do paciente com

suspeita de sepse, ou seja, do paciente que apresente critérios de Sindrome da Resposta Inflamatoria

Sistémica (SIRS) acompanhados por infeccdo confirmada ou suspeita, a conduta médica deve ser

iniciada imediatamente, com a intencao de realizar interveng¢ao suficiente antes que ocorra hipotensao

arterial e choque. Deverao ser utilizados os bundles de ressuscitagdo, estabilizacdo e desempenho.

Bundle de ressuscitacao

5 minutos: estabelecer acesso I'V ou IO, oferecer oxigénio;

30 minutos: iniciada ressuscitagdo volémica (40 a 60 mL/kg, iniciando com bolus de 20mL/kg em

5 a 10 min de ringer, albumina a 5% ou soluc¢do salina);

60 minutos: antibidtico empirico de grande abrangéncia (vide figuras 1 e 2), tendo colhido a
hemocultura caso esta ndo atrase a antibioticoterapia, e avaliar uso de inotrdpicos caso o paciente
apresente choque refratario a volume (de preferéncia epinefrina 0,05-0,3 g/kgmin). O ideal ¢
que o fornecimento IV de antibioticos inicie em até 3 horas e baseie-se na epidemiologia local,
terapias prévias, comorbidades associadas, foco de infec¢@o e protocolos. Microrganismos gram

negativos devem ser especialmente considerados.

Exames do pacote de primeira hora devem incluir: hemograma, gasometria, lactato arterial,
creatinina, bilirrubina, coagulograma e culturas. Avaliagdes como glicemia, TGO/TGP, troponina,

ureia, sodio, calcio i06nico e potassio ficam a critério do profissional.

Figuras 1 e 2. Sugestao de antibioticoterapia e uso dos antibidticos.

L

* Recém-nascido: ampicilina + gentamicina + aciclovir +

* Lactente > 4 semanas de idade: cefotaxima + vancomicina
* Sindrome de choque toxico: clindamicina + vancomicina

* Meningite: ceftriaxona

* Hematologico/oncoldgico: cefepima + tobramicina +

* Dependendo do foco primario e da resisténcia antimicrobiana local

~

Sugestao de antibidticos:

vancomicina

vancomicina

Fonte: SBP, 2019.
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Bundle de estabilizacao

e Monitoriza¢do intensiva para atingir metas hemodindmicas (PA, temperatura, diurese, estado

neuroldgico, pulso, extremidades etc.) e avaliar terapéutica;
e Normalizar Pressdo de Perfusdao PP = PAM - PVC p/ idade (55+1,5 x anos);
e Saturagdo Venosa Central de O2 maior que 70%;
e Hemoglobina > 10g/dL
o Indice cardiaco > 3,3 L/min.
o Ventilagdo mecanica satisfatoria em caso de desconforto respiratério;
e Corrigir disturbios metabolicos;

e Antibioticos adequados, suporte a 6rgaos e sistemas e controle do foco de infec¢do (remogao
fisica de focos infectados responsaveis pelo quadro, seja por meio de drenagens, debridamentos,
amputagdes, entre outros).

Bundle de desempenho

e Avaliacdo da adesdo ao tratamento e resolucao de falhas.
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FLUXOGRAMA

Resumo para atendimento pratico a sepse pediatrica, adaptado de: ILAS, 2019.
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CAPITULO 5
CHOQUE
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DEFINICAO DO QUADRO

Choque ¢ um estado fisiopatoldgico caracterizado por uma diminui¢do na perfusdo tecidual,
fomentando em fornecimento reduzido de oxigénio aos tecidos corporais. Inicialmente, os efeitos
resultados do déficit da perfusdo aos tecidos sdo reversiveis, porém, a persisténcia da hipoxemia
pode afetar o individuo de forma sistémica, interrompendo processos bioquimicos criticos, causando
disfuncdo da bomba de ions da membrana celular, subsequente edema e desregulacio do pH
intracelular, e por fim, morte da célula.

O choque pode ser classificado em quatro tipos de choque de acordo com a sua fisiopatologia:

e Choque hipovolémico, o qual ocorre devido a niveis extremamente reduzidos de sangue
intravascular, e consequentemente diminuindo o debito cardiaco. Considera-se a hipovolemia
comoaprincipal causa de choque em criangas, e pode ocorrer devido a disturbios gastrintestinais,
renais, cutaneos ou perdas intersticiais.

e Choque distributivo, caraterizado pelo relaxamento da resisténcia vascular periférica,

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




ocasionando distribuicdo anormal do fluxo sanguineo e inadequagdo da perfusao tecidual. Os
principais motivos que ocasionam essa categoria incluem sepse, anafilaxia e lesdo neurologica.
e Choque cardiogénico, resultante de condi¢des prejudiciais ao débito cardiaco, comumente
causado em criangas devido a doengas congénitas do coracdo, cardiomiopatias e miocardite.
e Choque obstrutivo, provocado em ocasides nas quais o fluxo sanguineo pulmonar ou
sistémico sdo prejudicados, sucedendo uma redugcdo do debito cardiaco. As causas da
obstru¢do geralmente sdo extrinsecas ou intrinsecas, congénitas ou adquiridas, por exemplo,
lesdes cardiacas congénitas obstrutivas, tamponamento cardiaco, pneumotorax hipertensivo,

embolia pulmonar e hipertensdo pulmonar grave.

FISIOPATOLOGIA

Cada tipo de choque possui sua fisiopatologia caracteristica. Em primeira analise, relacionado

ao choque hipovolémico, ele subdivide-se em dois tipos principais:

e Choque hemorragico traumatico, em que ocorre acometimento de tecido mole, gerando inflamagao
pos-aguda, consequentemente ativando o sistema imunoldgico, por meio de liberacdo de
leucocitos pelo endotélio lesado, e destrui¢do de proteoglicanos presentes na membrana endotelial
e de glicosaminoclicanos, fomentando, por fim, disfun¢do microvascular. Em contrapartida,
intracelular sera desencadeado um desequilibrio metabolico, com danos mitocondriais e efeitos
negativos sobre o sistema vasomotor.

e Choque hipovolémico traumatico, o qual se origina de uma diminui¢@o consideravel no volume
de plasma circulante, com perda abundante de glébulos vermelhos, ocasionando a hipdxia. No
entanto, ndo ha presen¢a de hemorragia aguda, devido a ndo ocorréncia de lesdo em tecidos

moles, e consequentemente a ndo liberagdo de mediadores imunologicos.
J& o choque distributivo, pode ser subdividido em trés etiologias principais:

e Choque séptico, resultante de uma resposta desregulada do corpo a uma infeccdo. Desse
modo, ocorre uma disfuncdo endotelial, consequentemente ocasionando uma vasodilatagdo,
prejuizo a distribuicdo sanguinea e alteracdes nos volumes macro e microvasculares, elevando a
permeabilidade vascular.

e Choque anafilatico ¢ uma reacdo sistémica aguda caracterizado pela ocorréncia de vasodilatagao
mediada por histaminas e mastocitos, e ma distribuicao de fluidos do espago intravascular para
o extravascular.

e Choque neurogénico geralmente ocorre em pacientes que sofrem traumatismos acima da coluna
toracica, e estes desenvolvem falhas na conexao descendente dos centros reguladores bulbares
até a medula espinhal. Logo, tem-se desequilibrio entre a agdo parassimpatica cardiaca muscular

e vascular.

J4 no choque cardiogénico, os mecanismos envolvendo esse disturbio da funcdo cardiaca
dizem respeito a uma reducao critica da capacidade de bombeamento do coragdo, fomentado por
uma alteracdo sistolica ou diastolica, por meio de uma eje¢ao ou enchimento sanguinea prejudicados.

Toda a disfungdo ocorre oportunamente ao miocardio, que se desequilibra em suas fungdes ritmicas
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ou mecanicas.

Em relacdo ao choque obstrutivo classifica-se de acordo com a localizacdo da obstru¢do no
sistema vascular. Fatores intra ou extravasculares diminuem o fluxo sanguineo nos grandes vasos,

com uma redugdo consideravel do débito cardiaco e do suprimento sistémico de oxigénio.

SINAIS E SINTOMAS

As manifestacdes fisioldgicas variam de acordo com a causa do choque. De maneira geral as
mais recorrentes sdo: taquicardia, taquipneia, hipotensao, diaforese, alteragdo dos pulsos periféricos,

da perfusdo dos 6rgdos e do nivel de consciéncia. Entretanto, alguns possuem suas particularidades.

Além desses indicios, no choque hipovolémico ha diminuicdo da temperatura das
extremidades, palidez, ressecamento de mucosas, redu¢do da pressdo de pulso, pulsos filiformes,
tempo de enchimento capilar prolongado. Podem estar presentes hematémese, melena, oliguria e

hemorragia pulmonar.

Em quadros de choque cardiogénico expressam-se também dispneia (principalmente as
mamadas), baixo ganho ponderoestatural, pele mosqueada, esfor¢o respiratdrio, frequentes infec¢des
respiratorias, presenca de estertores pulmonares, diferenca da pressao arterial e da amplitude dos pulsos

nos membros inferiores se comparadas aos superiores, extremidades frias, cianéticas e edemaciadas.

No choque anafilatico, em decorréncia da vasodilatagdo sist€émica, pode ocorrer
comprometimento respiratorio, agitacdo, ndusea, vomito, diarreia, urticaria, angioedema e cianose.

Em casos de choque obstrutivo pode haver taquicardia evoluindo para bradicardia e
consequente parada cardiaca, hipofonese das bulhas cardiacas, dor pleuritica, hipertimpanismo no
hemitdérax acometido, murmurio vesicular ausente ipsilateralmente, desvio de traqueia, turgéncia de

jugular, cianose, tosse ¢ hemoptise.

Por fim, no choque séptico hipodindmico, manifestagdes como pele em aspecto mosqueado,
extremidades frias, pulsos filiformes, redu¢do do DC, ICC e oliguria, sdao frequentes. Ja o choque
séptico hiperdindmico apresenta-se com extremidades quentes, pulsos oscilantes, aumento do débito

cardiaco e oliguria.

DIAGNOSTICO

Para uma abordagem diagnostica eficiente € necessario a realizagdo de uma anamnese bem
investigada acompanhada por um exame fisico detalhado. Além disso, sdo necessdrios exames
complementares, a fim de diferenciar as causas e os tipos de choque. Dessa forma, o profissional
da saude tera maior embasamento no momento de escolher o melhor método de tratamento para o

quadro clinico do paciente.

As novas diretrizes da American Heart Association (AHA) 2020 sugerem que para o
diagnostico de choque exista uma triagem sistematica para uma avaliagdo oportuna e recomendam
a condugdo do caso baseada nos protocolos e a necessidade de realizar uma hemocultura antes de

iniciar a terapia antimicrobiana.
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Conforme a causa e o tipo de choque, os sinais e sintomas se diferem e, dessa forma, modificam
o diagnostico.
Os exames laboratoriais requeridos sdo:

e Hemograma completo, o qual pode apresentar alteragdes como anemia, leucocitose ou leucopenia,
com aumento do numero de neutrdfilos e das formas imaturas.

e (Coagulograma, expressando tempos de protrombina e de tromboplastina parcialmente altos ou
baixos.

e Eletrolitos séricos, com alteragdes de sddio e potassio, além de hipocalemia.

e (Glicemia, apresentando alteracdes por meio de hiper ou hipoglicemia.

e (Gasometria arterial, demonstrando acidose metabodlica, podendo estar associada a alcalose ou
acidose respiratoria.

e Funcao hepatica e renal, com alteragdes renais, através da elevagdo de ureia e creatinina.

e Lactato arterial, apresentando valores aumentados.

e Saturacao venosa central de oxigé€nio, expressando valores abaixo da referéncia.

TIPOS DE SATURACAO DEBITO PRESSAO RESISTENCIA PRESSAO DE
CHOQUE VENOSA CARDIACO VENOSA VASCULAR OCLUSAO
CENTRAL (DO) CENTRAL SISTEMICA DE ARTERIA
(Sv02) (PVCO) (RVS) PULMONAR (POAP)
Hipovolémico | Diminuida Diminuida Diminuida Elevada Diminuida
Distributivo Elevada Elevada Variavel Diminuida Variavel
Cardiogénico | Diminuida Diminuida Elevada Elevada Elevada
Obstrutivo Diminuida Diminuida Elevada Elevada Diminuida

Acresce que, exames de imagem como raio-x de torax e eletrocardiograma sao indispensaveis.
Por fim, caso seja necessario para auxiliar o médico indica-se radiografia de abdomen, tomografia

computadorizada do abdomen, ecocardiograma e EAS.
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CONDUTA

Em um quadro de choque, ¢ de extrema importancia um diagnostico precoce e rapida corre¢ao
do desarranjo fisiologico. O tratamento baseia-se em aumentar a oferta e a captacdo de oxigénio,
repor o volume circulante, aumentar a contratilidade cardiaca, corrigir fatores inotropicos e diminuir
a resisténcia vascular periférica. A conduta inicial se d4 pela oferta de oxigénio por dispositivos nao
reinalantes, acesso venoso periférico, monitorizacdo constante da frequéncia cardiaca, da oximetria e

da atividade elétrica do corag@o. No entanto, ao distinguir a causa, o tratamento se difere:

e Choque cardiogénico: oxigenoterapia e ventilagdo ndo invasiva/invasiva com saturagdo acima
de 95%, administracdo de atropina (< 1 ano ou bradicardia), fentanil e rocurdénio. Em casos com
sobrecarga de fluidos e disfuncao ventricular, diuréticos (como a furosemida) devem ser usados
para retornar ao estado euvolémico. Para restauragao do debito cardiaco, deve ser utilizado
dobutamina na dose de 5-20 ug/kg/min, porém, a pressao arterial deve manter-se estavel. Para
regular a perfusao, vasopressores podem ser combinados a inotropicos, aconselhando o uso de
noradrenalina como farmaco de primeira linha. O pH arterial, juntamente aos niveis de lactato
sanguineo devem ser avaliados repetidamente para avaliacdo do curso do choque. Além disso,
valores de SpO2, ECG, ecocardiografia, de ions plasmaticos, ureia e creatinina sanguineas,
glicose sanguinea, transaminases devem ser monitorizados continuadamente, a fim de descartar
possiveis disfungdes organicas.

e Choque hipovolémico: os tratamentos indicados geralmente sdo para reposi¢do volémica e
distarbios hemorragicos. Criangas apresentando desidratagdo leve ou moderada devem receber
terapias de reidratacdo oral (TRO), com 60 mEq/L de sdédio e 2-2,5% de dextrose, a partir de
volumes iniciais de 1-2 ml/kg administrados aproximadamente a cada cinco minutos, aumentando
a frequéncia e o volume até uma ingestao total de liquidos de 50 ml/kg e 100 ml/kg. No entanto,
em casos de desidratagdo grave se administra fluidos endovenosos, através de cateter intravenoso,
e caso ndo obtenha sucesso, opta-se por cateter intradsseo colocado na por¢ao medial da tibia
proximal. Os farmacos administrados como fluidoterapia inicial sdo os cristaloides em bolus
de fluido rapido com aliquotas de 20 ml / kg ou solu¢do de Ringer com lactato, e cloreto de
sodio a 0,9%. A fluidoterapia endovenosa deve ser continuadamente realizada até se alcangar
a estabilidade volémica necessaria do individuo para se iniciar a terapia de reidratagdo oral.
Acresce que casos de hemorragia traumatica (concentragdo de hemoglobina for < 10 g/dL em
criangas ou < 12 g/dL em recém-nascidos) o tratamento ¢é realizado atraves de concentrado de
hemacias. Dobutamina, dopamina e epinefrina sao indicadas caso os sinais de choque persistam

mesmo apoés a adequagao da volemia.

e Choque distributivo séptico: requer tratamento com intuito de regular a circulacdo sanguinea.
Logo, realiza-se infusdo de cristaloides, administracdo de vasopressora via endovenosa, como
norepinefrina (0,2-1 mcg/kg/min) e se necessario, drogas inotrdpicas, por exemplo, dobutamina.
Pacientes com niveis hemodinamicos graves devem receber monitoramento invasivo avancado.
A antibioticoterapia de amplo espectro deve ser iniciada em primeira hora de tratamento, e se

possivel ao realizar analise microbiana, entrar com farmacos especificos.

e Choque distributivo anafilatico: tratamento inclui monitoramento constante, evitando o
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desenvolvimento de reacdes tardias ao trauma, como arritimias, isquemia miocardica,
insuficiéncia respiratoria. Logo, os firmacos de escolha sdo epinefrina endovenosa, histaminicos,

corticosteroides e B-simpaticomiméticos se houver broncoespasmos.

e Choque distributivo neurogénico necessita de tratamento da sua causa. Desse modo, inicia-se a
terapia com reposi¢do endovenosa de fluidos, através de norepinefrina administrada em doses
crescentes até elevacdo da RVP. Na restaura¢do dos tonus vasculares, simpaticomiméticos de
acdo direta ou indireta também podem ser opcdo de escolha. Por fim, para aumentar o volume

plasmatico, mineralocorticoides sdo indicados.

e Choque obstrutivo necessita de tratamento causal imediato. Embolias pulmonares sdo tratadas
com trombolise, pneumotorax hipertensivo ou tamponamento cardiaco sdo aliviados com

drenagem toracica ou pericardica, e Sindrome de Leriche por meio de cirurgia de embolectomia.
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DEFINICAO DO QUADRO

A crise convulsiva ¢ uma das condigdes neuroldgicas mais comuns na pediatria, afetando
cerca de 4% a 10% de todas as criangas, e sendo responsavel por 1% das emergéncias pediatricas. A
crise convulsiva caracteriza-se por sinais € sintomas anormais subitos e transitorios, como a perda da
consciéncia ou nao, abalos musculares, eventos sensitivos € ou sensoriais, autondmicos involuntarios
percebidos ou ndo pelo paciente. Nota-se que a incidéncia das crises convulsivas diminui com o

tempo, sendo mais prevalentes em criangas menores de trés anos.

Cerca de metade das admissdes na emergéncia por crises convulsivas sdo de primeiros
episodios convulsivos, e em sua maioria, de origem febril. Saber a etiologia do quadro convulsivo
¢ muito importante, uma vez que dita prognoéstico e tratamento. Nesse sentido, ¢ valido lembrar que

as crises convulsivas tém diversas etiologias e sdo divididas em crises focais e crises generalizadas.

Apesar de bastante frequente, grande parte das crises convulsivas costumam ter bom

prognostico, ndo afetando ou tendo grandes implicagdes no desenvolvimento infantil.

FISIOPATOLOGIA

As crises convulsivas sao manifestacoes clinicas da interrupgao temporaria da fungao cerebral
devido a descargas hipersincronicas e excessivas de neurdnios corticais. Sao marcadas pela descarga
de impulsos de alta frequéncia sobre um grupo neurdnios cerebrais, que pode se espalhar por todo o

cérebro, determinando a manifestacao dos sintomas, que se expressam de acordo com a regido cerebral
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afetada. Em nivel celular, o que se observa ¢ a reducdo da atividade inibitoria do GABA devido a
internalizagdo dos receptores GABA | € 0 aumento da estimulagdo neuronal devido ao acréscimo do

numero de receptores glutaminérgicos na superficie neuronal.

Estudos realizados apontam para diferentes causas das crises epilépticas. Alguns, ressaltam a
importancia de diferencid-las como “convulsdes ndo provocadas” e “convulsdes provocadas”, uma
vez que as primeiras t€ém um alto risco de recorréncia enquanto que as Ultimas possuem um maior

risco de mortalidade em curto prazo.

Classificam-se como nao provocadas, as crises que nao possuem a presenca de uma condic¢ao
clinica relevante, que poderia justificar o quadro, estando nestes casos, mais associadas a questdes
genéticas. Ja as crises provocadas, possuem uma causa bem estabelecida, como febre, epilepsia,
infecgdes, doencas ou malformacdes do sistema nervoso central, traumatismo cranio encefalico,
erros do metabolismo, hemorragia intracraniana, hipoglicemia, distirbios metabolicos, intoxicagdes

exdgenas, dentre outros.

Cerca de 15% das criangas e adolescentes com menos de 15 anos de idade, irdo ter ao menos
um episodio convulsivo na vida e destes, 10% serdo transtorno paroxistico epilético, 3 a 4% serdo

devido a crise febril e apenas 1 a 1,5% serdo autenticas crises epiléticas.

SINTOMAS

As crises convulsivas podem ser classificadas de acordo com seu inicio como crise focal, onde
o paciente pode estar consciente (crise parcial simples ou crise focal perceptiva) ou ndo (crise parcial
complexa ou focal disperceptiva). Na crise parcial simples, a crianca pode apresentar sintomas como
crises versivas (caracterizada pela virada dos olhos, cabeca e/ou tronco), parestesia, alteracdes de
sensibilidade, sintomas auditivos e fendmenos visuais, como luzes piscando e atividade motora focal,
habitualmente unilateral. Ja na crise parcial complexa, o paciente pode apresentar automatismos
motores frequentemente bilaterais, caracterizados por movimentos bucais como mastigacdo e
fendmenos motores complexos (como pular, chutar, girar), ao final da crise, ndo consegue recordar o

que aconteceu.

Nas crises generalizadas hd comprometimento da consciéncia, pois acometem as redes
neuronais bilaterais que, muitas vezes, ¢ a manifestagdo inicial, além de manifestagdes motoras e
ndo motoras. A crise tonico-clonica, como o proprio nome diz, tem o componente tonico, ou seja,
contragdes musculares mantidas, € o componente clonico, que ¢ a contracdo alternada por breve
relaxamento, de forma ritmica e repetitiva. Durante essas crises as contragcdes sao por todo o corpo e

a crianca pode apresentar salivagdo excessiva, virar os olhos, respirar ofegantemente e urinar.

Além da crise tonico-clonica também se tem as crises mioclonicas, que sao crises generalizadas,
nas quais ha contragdes musculares que, quando em baixa amplitude, sdo semelhantes as crises
focais com comprometimento da consciéncia. Ha também as crises atonicas, onde ha a perda do
tonus muscular e quedas. Outrossim, também existem as crises de auséncia, entretanto, essas sao

consideradas crises epilépticas ndo motoras.
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DIAGNOSTICO

A historia clinica ¢ o primeiro passo para a diferenciacdo entre eventos epilépticos e nao
epilépticos, assim como no reconhecimento do tipo de crise para um manejo apropriado. Quando as
criangas apresentam uma convulsdo, deve-se investigar a causa questionando o histérico completo
através de uma boa anamnese e exame fisico, incluindo exame neuroldgico, De acordo com a suspeita
clinica, solicitar exames laboratoriais (por exemplo, exame toxicoldgico, pun¢do lombar, coleta de
eletrélitos, glicemia capilar, nivel sérico de medicacdes anticrises, se paciente epiléptico, erros inatos
do metabolismo) ou de imagem (por exemplo, Tomografia computadorizada (TC) ou, Ressonancia
Magnética (RM) do encéfalo, metabolismo.

O diagnostico com neuroimagem nao deve ser realizado em todas as criangas que apresentam
convulsdes. E indicado quando hé suspeita de lesdes neurologicas agudas e deve ser realizado apos a
estabilizacao das fungdes vitais, usando uma abordagem ABCDE. A tomografia computadorizada (TC)
de cranio ¢ preferida em pacientes agudos. Na convulsao febril, quando diagnosticada corretamente,

nao ha indicac¢ao de exames de imagem.

Tabela 1: principais causas de convulsdo infantil.

6 meses a 60 meses, idade de pico 18 meses

Convulsio febril Associado a febre devido a infecg@o extracraniana (por exemplo doenga viral,

gastroenterite, infec¢@o do trato urinario e outros)
Presenga de febre >38°C

Geralmente autolimitada

Metabélico Hipoglicemia, distirbios hidroeletroliticos

ualquer idade
Drogas/toxinas Qualq

Acidental ou ndo acidental

Infeccio do SNC Qualquer idade
(encefalite/meningite) Pode ser causado por bactérias/virus

Geralmente acompanhado de cefaleia, rebaixamento do nivel de consciéncia, sonoléncia,

vOmitos

Epilepsia Crise convulsiva recorrente
Sem relagdo com infecgdo

Pesquisar uso de medicamento continuo

Estado de mal Atividade epiléptica tinica e prolongada com duragio superior a 30 minutos OU crises
epiléptico repetidas sem recuperagdo da consciéncia entre elas por um periodo maior que 30mim
Emergéncia clinica

Qualquer tipo de crise epiléptica
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Ataques anoxicos Bebés e criangas
reflexos Etiologia cardiaca
Breve episodio com rapida recuperagio

Os gatilhos s3o dor, febre, comida fria

Pseudoconvulsdes ndo | Adolescentes (10 a 18 anos)

epiléticas Movimentos aleatorios dos membros, rapido retorno a consciéncia
(crises psicogénicas) Nao ¢ caracteristico de qualquer tipo de convulsao
Outros Idiopaticas, TCE, tumores cerebrais, isquemia/hemorragia, malformacdes, AVC

Fonte: construida a partir de informagodes contidas em (CAPLAN et al, 2016) e (BRITO; VASCONCELOS;
ALMEIDA, 2017) e (EL-RADHI, 2015).

CONDUTA
e Realizar abordagem inicial conforme o protocolo ABCDE.

Garantir prote¢do e permeabilidade das vias aéreas, além de ofertar oxigenacao suplementar a
100% por meio de méscara (considerar intubacao traqueal, se necessario). Estabelecer monitorizacao
cardiaca e oximetria de pulso. Providenciar acesso venoso periférico ou intradsseo. Realizar exame

neurolégico sumario e excluir causas traumaticas a exposi¢ao do paciente.
e Avaliar histdria clinica atual e pregressa do paciente.

Realizar, simultaneamente, anamnese suscinta com o familiar ou acompanhante, buscando
identificar sinais e sintomas que justifiquem a crise convulsiva. Investigar historia pregressa
do paciente, incluindo comorbidades, uso de medicamentos continuos e ocorréncia de eventos
semelhantes prévios. Faz-se importante diferenciar eventos epilépticos de nao epiléticos e reconhecer

adequadamente o tipo de crise convulsiva para oferecer a melhor conduta.
o Afastar causas reversiveis e trata-las, quando indicado.

Providenciar mensuragdo de glicemia capilar, temperatura axilar e coleta de exames iniciais
(hemograma, ionograma, gasometria arterial, TGO, TGP e outros como liquor, conforme a suspeita
etiologica do evento). Hipoglicemia, hipertermia e distirbios hidroeletroliticos e metabolicos devem
ser considerados.

e Administrar drogas anticonvulsivantes para interrupcio do quadro.

A terapia medicamentosa inicial (tabela 2) visa cessar a convulsdo clinica e eletrografica,
a fim de reduzir complicagcdes. No caso de crises refratarias, considerar infusdes continuas de

anticonvulsivos (como o midazolam continuo) e/ou anestésicos (como propofol ou tiopental).
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Tabela 2: drogas anticonvulsivantes

1* LINHA
MIDAZOLAM Oral, intranasal ou IM 0,2mg/kg (maximo 10mg). Repetir de 3-5 minutos até 2 doses
EV/IO 0,2mg/kg (maximo 10 mg)
DIAZEPAM Retal 0,5mg/kg (maximo 30mg)
*RN:
FENOBARBITAL L
EV/IO 20mg/kg, com doses adicionais de Smg/kg até¢ 40mg/kg
2* LINHA
FENITOINA 15-20mg/kg, com doses adicionais de Smg/kg até 30mg/kg (diluir exclusivamente em
soro fisiologico). Dose maxima 1g.
3* LINHA
FENOBARBITAL EV/IO 20mg/kg. Dose maxima 1g.
* Atentar para depressao respiratoria com apneia
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DEFINICAO DO QUADRO

A desidratacdo ¢ caracterizada por um déficit de agua corporal total (ACT), em que hé perda
da agua e eletrodlitos, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em lactentes e criancas
maiores. A desidratagdo na infancia geralmente esta relacionada a diarreia, vomitos ou infecgdes.
Quanto mais nova a crianga mais sujeita ela esta aos efeitos deletérios da desidratagcdo por sua maior

necessidade hidrica.

Classificar o grau de desidratacdo, em leve, moderada ou grave, € essencial para um tratamento
eficaz. Para isso, estima-se a perda de peso, sendo que na desidratacdo leve ocorre uma perda de 3% a
5%, na moderada 5% a 10% e na grave mais de 10% do peso corporal. Além disso, devemos observar
o estado de alerta da crianga, se os olhos estdo fundos, se ha presenca de lagrimas, se as mucosas
estdo Umidas e coradas, se a crian¢a tem muita sede. Também se deve examinar o sinal da prega, o

enchimento capilar e o pulso.
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FISIOPATOLOGIA

Na desidratacdo tem-se uma perda de fluidos corporais, que ficam retidos no interior dos
vasos, nos espacos intercelulares e extracelulares dos tecidos e células. Os fluidos corporais contém
substancias dissolvidas e sua perda transitoria pode alterar a redistribui¢do de dgua através das
membranas. Desse modo, um gradiente osmético € criado e parte da perda de dgua ¢ compartilhada
entre o espago intra e extracelular, sendo um recurso limitado, que posteriormente leva o organismo

as consequéncias da desidratag@o, que pode ser dividida em isotdnica, hipertonica ou hipotonica.

A desidratacdo isotOnica ¢ caracterizada pela perda equivalente de 4gua e eletrdlitos em relagado
ao organismo. Na desidratagao hipertonica, a perda de 4gua ¢ desproporcional a quantidade infima
de eletrolitos, desencadeando a transferéncia de 4gua do espaco intracelular para o extracelular. A
desidratagdo hipotonica consiste na transferéncia do liquido extracelular para dentro da célula, devido

a concentracao elevada de eletrélitos em relagdo a adgua.

SINTOMAS

E de grande importancia saber reconhecer os sintomas da desidratagdo, a fim de diagnosticar
e intervir de forma correta de acordo com a classificagao.

Podemos citar como sintomas da desidratagdo: irritabilidade, olhos fundos, ldgrimas ausentes, saliva
escassa, labios secos, palidez, fontanela deprimida, diminuicdo do turgor da pele, sinal da prega
que desaparece lentamente, enchimento capilar prejudicado (3 a 5 segundos), pulso rapido e fraco,

hipotensao arterial, extremidades frias, urina muito concentrada e beber 4gua rapidamente.

Vale ressaltar que a crianga que se encontra em estado comatoso ou hipotonico, que bebe pouca
agua ou que ndo ¢ capaz de beber, que tem pulso débil ou ausente, com sinal da prega que desaparece
muito lentamente (mais de 2 segundos) e tempo de enchimento capilar acima de 5 segundos, encontra-

se em um estagio de desidratacdo grave.

DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢ baseado na combinacdo de intimeras variaveis clinicas que compdem as
escalas de desidratacdo. As trés escalas mais populares sdo a escala de desidratagdo clinica (CDS),
a escala da OMS e a escala de Gorelick. Na pratica clinica a desidratacdo pode ser classificada em
leve, moderada ou grave, a partir da porcentagem de perda de peso associado a intensidade dos sinais

e sintomas.

A CDS ¢ um sistema de pontuagdo, usada principalmente para criangas de 1 més a 3 anos de
idade. Uma pontuacao de 0 representa nenhuma desidratacdao e uma pontuagdo de 5-8, desidratacao
moderada / grave. A Escala Gorelick, aplica a categorizacdo binaria de sintomas para classificar as
criangas em grupos com nenhuma ou minima desidrata¢do ou desidratacdo moderada / grave, sendo
a gravidade determinada pela quantidade de sinais fisicos alterados. A escala da OMS classifica
as criangas agrupando a gravidade dos sintomas e divide em pacientes que nao possuem sinais de
desidratacdo (<5%), desidratagdo moderada (5-10%) e grave (>10%).
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Além disso, outro parametro utilizado pela OMS e também adotado pela Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP) avalia a crianca como, sem desidratacdo e com desidratacdo, de acordo com a
associagdo de sinais clinicos como a presenca de lagrimas nos olhos do paciente, ingestdo de agua,
estado de consciéncia, sinal da prega cutinea, além da avaliagdo do pulso e enchimento capilar.
Outros achados como paciente em estado comatoso, olhos muito fundos e secos, lagrimas ausentes,
incapaz de beber agua, sinal da prega que desaparece muito lentamente (mais de 2 segundos) e pulso

fraco ou ausente, determinam o estado de desidratacdo grave.

Dessa forma, a mudanca de peso antes e depois da doenca ¢ considerada o padrao ouro e pode
ser associada aos achados do exame clinico, permitindo a avaliagdo da desidratagdo em criangas mais
criteriosa, que pode levar a melhores processos e resultados de cuidados, bem como a uma utilizacao

de recursos mais eficientes.

PRESCRICAO / CONDUTA

Para melhor conduzir a abordagem do paciente ¢ de suma importancia saber identificar os
sinais, sintomas e critérios da desidratagdo. Em condi¢des que resultem em perdas hidroeletroliticas
significativas, devem ser oferecidos agua e eletrélitos de modo adequado, com intuito de evitar
consequéncias graves. A Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) e a Terapia de Reidratacdo Venosa (TRV)
sdo as mais utilizadas, possuindo grande eficacia e efetividade. O manejo da desidratagdo, de acordo
com o Ministério da Saude, € feito a partir dos planos A, B e C. O plano A ¢ utilizado para prevencao,

o plano B para casos leves e o C para casos graves da desidratagao.

A desidratacdo leve em pacientes pedidtricos deve ser tratada em uma Unidade de Saude,
seguindo o plano B. Inicialmente deve-se administrar sais de reidratacdo oral (SRO), de forma
continua, a crianga deve receber de 50 a 100ml/kg administrado no periodo de 4 a 6 horas, € necessario
reavaliar o paciente para confirmar a efetividade da terapéutica, em caso de persisténcia dos sintomas ¢
indicado a sonda nasogéstrica e em caso de evolugio desfavoravel do quadro muda-se a abordagem. E

necessario salientar que o paciente deve permanecer na Unidade de Satde até a reidratacdo completa.

A TRV deve ser usada no caso de falha da TRO ou nos casos graves de desidratacdo, sendo
realizada em ambiente hospitalar. O plano C ¢ dividido em duas fases, na fase rapida, em menores
de cinco anos, ¢ administrado 20ml/kg de Soro Fisiologico a 0,9%, durante trinta minutos, essa
quantidade deve ser repetida até que a crianga apresente melhora no quadro clinico, exceto se tratando
de recém-nascido e cardiopatas graves, nesse caso inicia-se 10ml/kg. Em criancas maiores de cinco
anos, inicialmente deve ser aplicado o Soro Fisiologico a 0,9% 30ml/kg, durante trinta minutos e
depois Ringer Lactato ou Solugao Polieletrolitica 70ml/kg, no periodo de duas horas e trinta minutos.
Na fase de manuteng¢do e reposicdo inicia-se com Soro Glicosado a 5% +Soro Fisiologico a 0,9% na
proporcao de 4:1 sendo o peso até 10kg administra-se 100ml/kg, peso de 10 a 20kg administra-se
1000ml + 50ml/kg de peso que exceder 10kg e peso acima de 20kg administra-se 1500ml + 20ml/
kg de peso que exceder 20kg. Associado a isso Soro Glicosado a 5% + Soro Fisiologico a 0,9% na
proporcao de 1:1, iniciar 50ml/kg/dia e reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas da crianca.

Por fim, KCl a 10% sendo 2ml para cada 100ml de solucao da fase de manutengao.
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ABORDAGEM PEDIATRICA DA CETOACIDOSE DIABETICA
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DEFINICAO DO QUADRO
A Cetoacidose Diabética (CAD), assim como o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH),

¢ uma complicacdo aguda relacionada a hiperglicemia. Apesar de ser uma condi¢do observada
predominantemente no Diabetes Mellitus tipo 1 (DMI1), também pode ocorrer no Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2). E causada pela deficiéncia absoluta ou relativa de insulina associada ao
aumento de substancias contrarregulatorias, mecanismos esses que promovem alteracdes clinico-
laboratoriais como modificagdes no metabolismo de carboidratos e lipideos, distarbios acidobasicos

e hidroeletroliticos.

E uma condi¢io potencialmente grave e frequente em unidades de emergéncias pediatricas,
como pronto-socorro e unidades de terapia intensiva (UTI). A apresentacdo inicial do quadro de DM1
com a CAD pode ocorrer em até 80% dos casos de acordo com estudos epidemioldgicos distintos.
E desencadeada em 30 a 40% das vezes por infeccdes e com taxa de mortalidade geral na pediatria
que varia de 0,7 a 4,3%. O quadro é observado geralmente em criangas que apresentam fatores de
risco, como: idade inferior a 5 anos (predominantemente nos menores de 2 anos de vida), condigao
socioeconOmica baixa, diagnoéstico tardio de diabetes e criangcas que moram em locais com baixo
indice de DMI.
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Causas da cetoacidose diabética em criangas:

e Deficiéncia absoluta: primo-diagndstico de DM 1 (raramente no DM 2) ou terapia insulinica
inadequada (baixa adesdo ou erros no tratamento proposto).
e Deficiéncia relativa: infecgdes, traumas, DM 2, estresse fisico e psicologico, distirbios sociais e

psiquiatricos ou utilizagdo de medicamentos.

FISIOPATOLOGIA

A CAD ¢ precipitada por estresse metabdlico e seu mecanismo envolve essencialmente a
deficiéncia de insulina absoluta ou relativa. Essa condi¢do resulta na diminui¢do do aporte de
glicose para o meio intracelular e, em contrapartida, estimula a liberagdo excessiva de substancias
contrarreguladoras (glucagon, cortisol, catecolaminas e hormonio do crescimento), as quais ativam a
lipdlise do tecido adiposo e promovem a liberacdo de acidos graxos livres, que posteriormente serdo
metabolizados em corpos cetonicos sob as formas de acido acetoacético, acido beta-hidroxibutirico
(BHB) e acetona. Portanto, ao cessar os mecanismos homeostaticos de tamponamento, ocorrera a

reducdo do pH com acidose metabdlica e cetonemia, configurando o quadro de CAD.

SINAIS E SINTOMAS:

Os principais sintomas sdo poliaria, polidpsia e perda de peso sem causa aparente, sendo
essa a triade classica, pode também apresentar fadiga, dor abdominal (que, algumas vezes, devido a
intensidade, pode simular um quadro de abdomen agudo), nauseas, vomitos, polifagia ou anorexia.
Ao exame fisico pode-se observar halito cetonico, hiperpneia (respiracdo de Kussmaul, em situagdes
mais graves), desidratagdo, pele seca e fria, agitacdo ou sonoléncia, pressao arterial anormal, choque

hipovolémico e coma.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de CAD em criangas e adolescentes, conforme preconizado pela International
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD), em 2018, pode ser definido quando, todos os

critérios do Quadro 1, estiverem presentes.

Quadro 1: Critérios diagndsticos para cetoacidose diabética, ISPAD 2018.

1. Hiperglicemia (glicemia sanguinea > 200 mg/dL), associada a glicosuria;

2. pH venoso < 7,25 ou arterial < 7,3 e/ou bicarbonato sérico < 15 mmol/L;

3. Cetonemia > 3 mmol/L associado a cetonuria.
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A cetoacidose pode ser classificada, quanto a sua gravidade, conforme o valor do pH e

bicarbonato sérico, assim como descrito no Quadro 2.

Quadro 2: Classificagdo da gravidade da cetoacidose diabética, adaptado de ISPAD, 2018.

Leve Moderado Grave
Ph <173 <72 <71
Bicarbonato (mmol/L) <15 <10 <5

Criangas pequenas, parcialmente tratadas ou com baixa ingestdo de carboidratos, assim como
adolescentes gravidas, podem desenvolver CAD com glicemia normal ou levemente aumentada,

denominando-se, assim, cetoacidose euglicémica.

Diagnostico diferencial

As seguintes condi¢des devem ser consideradas como diagnoéstico diferencial em pacientes
com suspeita de CAD: pneumonia, sepse, intoxica¢ao por salicilato ou metanol ou cianeto,
desidratacao por diarreia aguda, lesdo do sistema nervoso central (SNC), infec¢ao urinaria, abdome

agudo e estenose pildrica.

CONDUTA

Para se avaliar a presenca ou ndo de tais critérios diagnosticos, € preciso solicitar alguns
exames laboratoriais caso haja suspeita clinica de CAD. A abordagem propedéutica inicial completa

em um paciente com CAD esta descrita abaixo no Quadro 3.

Quadro 3: Exames laboratoriais iniciais para o diagnostico de CAD.

Glicemia (venosa ou capilar) de 01/01h Cetonemia . Gasometria arterial ou venosa
Eletrolitos (Na, K, CI, Mg, Ca ¢ P) Funcao renal (ureia e creatinina) Hemograma
Eletrocardiograma (ECGQG) Cetonuria/Glicosuria Osmolaridade sérica

Monitoriza¢ao bioquimica na CAD

Anion gap: primeiro pardmetro a indicar melhora clinica e resolugdo da CAD
Osmolalidade sérica efetiva: mensurar pela formula: Osm =2 [Na + K] + Glicose/18

Na corrigido: Na real = Na + 2 x [glicemia atual — 100 / 100]
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Critérios para internacio em UTI

O paciente deve ser admitido em UTI nas situagdes descritas no Quadro 4.

Quadro 4: Indicacdes de internagdo em UTI.

CAD grave ou Sinais de choque ou instabilidade =~ Condi¢des inadequadas de tratamento
Hiperglicemia grave (> 600mg/dL) hemodinamica
Alteragdes eletroliticas graves Rebaixamento de nivel de Alto risco de edema cerebral
(hiper/hipocalemia evidentes no ECQG) consciéncia (Glasgow < 15) (< 5 anos, ureia elevada, CO, baixa)

Tratamento da cetoacidose

Confirmado o diagndstico de CAD conforme os critérios descritos no Quadro 1, o paciente
deve ser monitorizado de forma continua até a resolu¢do do quadro clinico. O primeiro passo na
abordagem da CAD ¢ puncionar acesso venoso calibroso e iniciar a hidratacdo. A PRIMEIRA FASE
da hidratagdo ¢ feita com soro fisioldgico (SF) 0,9% (10-20 mL/kg/h, ndo excedendo 500 mL/h).
Repetir se sinais de choque até 40 mL/kg (ou 2000 mL). Se houver perfusdo adequada e estabilidade
clinica, prosseguir para a SEGUNDA FASE de hidratacao (hidratacdo de manuten¢do). A hidratacao
de manuteng¢do deve ser feita de forma lenta em 24 horas, mas pode durar até 36-48 horas. O volume
na SEGUNDA FASE de hidratagao ird depender da necessidade de manutencao diaria (avaliada pela
formula de Holliday & Segar), somado ao déficit gerado pela desidratagao. O volume total da segunda
fase esta descrito no Quadro 5.

Quadro 5: Volume total administrado na segunda fase.

Férmula de Holliday & Segar (M)

Peso entre 0 e 10kg Peso entre 10 e 20kg Peso > 20kg
100ml/kg 1000ml + 50ml/kg para cada kg acima de 1500ml + 20ml/kg para cada kg
10kg. acima de 20kg.

Déficit de volume conforme o grau de desidratagio em litros (D)

Desidratacio leve (3 a 5%) Desidratacio moderada (6 a 10%) Desidratacio grave (9 a 15%)
<2 anos: déficit = peso x 5% < 2 anos: déficit = peso x 10% < 2 anos: déficit = peso x 15%
> 2 anos: déficit = peso x 3% > 2 anos: déficit = peso x 6% > 2 anos: déficit = peso x 9%

Volume da 2° fase=M + D
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Para glicemias acima de 250 mg/dL, a hidratagdo ¢ feita com NaCl 0,45% (SF 0,9% 1: 1 Agua
Bidestilada - ABD) numa velocidade de infusdo calculada da seguinte forma: a) criangas <20 kg: 1,5
a 2 vezes o aporte hidrico diario, descontando o volume da primeira fase; b) criangas > 20 kg: 3000

mL/m?*dia (descontar o volume da primeira fase).

Se houver diurese adequada, iniciar reposi¢ao de potassio (K*) com KCI 10%, imediatamente
apos a primeira fase, diluindo-se o KCL 10% na solugdo de manutencdo, assim como descrito na
Prescricdo 3. Se houver atraso na determinacdo dos niveis séricos de K, iniciar reposi¢do com 40
mEq/L e ajustar posteriormente conforme resultado (Prescri¢do 3). Casos de hipocalemia (K< 3,5)
contraindicam a infus@o de insulina até sua normalizacdo. A monitoriza¢do sérica de potassio deve ser

avaliada a cada 1 a 2 horas, ajustando-se a reposi¢ao quando necessario.

Quando a glicemia atingir valores <250 mg/dL, iniciar hidratagcdo venosa com soro glicosado
(solugdo SF 0,9% 1 : 1 SGI 5% - soro glicosado isotonico a 5%), mantendo a mesma velocidade de
infusdo (Prescri¢do 2). Deve-se usar bicarbonato (HCO,") somente em casos de cetoacidose grave
com pH < 6,9 ap6s a primeira hora de hidratagao ou quando houver hipercalemia grave, com risco de
morte. Caso seja necesséario, administrar 40 a 80 mEg/m* em 2 horas. A solugdo de HCO, 8,4% (1

mEqg/mL) deve ser diluida com ABD numa proporg¢ao 7:1.

A insulinoterapia ¢ iniciada apenas na segunda fase de hidratagdo. Preconiza-se a infusao
de insulina regular endovenosa (EV) a 0,1 Ul/kg/h (Prescrigdo 1). Quadros de CAD leve podem
ser abordados com administra¢do subcutanea (SC) de insulina regular (0,1 Ul/kg de 2 em 2 horas
até que a acidose seja controlada: pH > 7,3). Bolus de insulina intramuscular ou endovenosos estiao
contraindicados. A glicemia deve ser reduzida idealmente entre 50 ¢ 75 mg/dL a cada hora. Se a
reducdo for menor que 50 mg/dL/h, deve-se aumentar a infusdo de insulina para 0,15 a 0,2 Ul/kg/h.
Por outro lado, se redugdo da glicemia for maior que 75 mg/dL/h, deve-se reduzir a taxa de infusdo
da insulina para 0,05 Ul/kg/h.

O melhor parametro para se suspender a infusdo venosa de insulina ¢ a resolucao da acidose
metabolica e a normalizagao do anion-gap. Neste momento, suspende-se a insulina EV e inicia-se a
SC na dose de 0,05 a 0,1Ul/kg a cada 04 horas. O ideal é que a transi¢ao da insuliniza¢do venosa para
subcutanea seja feita com a insulina regular 30 minutos antes da suspensdo, ou 15 minutos antes caso

seja usado insulina ultrarrapida.

Geralmente a correcdo da glicemia acontece antes da corre¢ao da acidose, por isso, mesmo se
a glicemia cair abaixo de 250 mg/dL, é importante manter a insulinoterapia associada a soroterapia

com glicose até a normalizac¢do da acidose.

Apods a suspensdo da infusdo de insulina, inicia-se a TERCEIRA FASE de hidratagao,
mantendo-se hidratagdo venosa a 1,5-2 vezes o aporte hidrico didrio por 24-48 horas. As solucdes
nessa fase podem ser feitas numa propor¢do de 4:1 de SG 5% e SF 0,9%.

Iniciar hidratagdo oral e alimentacao assim que possivel (crianca consciente € sem vOmitos).

Pode haver ainda acidose leve, o que ndo contraindica alimentagdao. Havendo tolerancia adequada da

dieta, reduzir soro venoso gradualmente até suspensao.
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A alta hospitalar podera ocorrer apds ajuste da dose de insulina subcutanea, desde que a familia
esteja orientada, saiba fazer controle ambulatorial adequado das glicemias, saiba ajustar a dose de
insulina quando preciso e seja capaz de reconhecer sinais clinicos de hiperglicemia e hipoglicemia e

como pI'OCCdCI' a €aso ocorram.

Prescri¢ao 1: Diluicdo para infusdo de insulina inicial.

[1? opcdo: adicionar 1 Ul/kg de insulina regular em 100 mL de SF 0,9% (10ml/h equivale a 0,1 Ul/kg/h).
D ope¢do: diluir 50 Ul de insulina regular em 50 mL de SF 0,9% (concentragao de 01UI/mL).

Prescrigdo 2: Abordagem terapéutica quando a glicemia for menor ou igual a 250-300 mg/dL.

|1* opcdo: usar duas bolsas, sendo:

Bolsa 1: solugdo glicosada 10% a 400 mL de NaCl 0,45% + 100 mL SGH 50% + 15 mL de KCI 10%
Bolsa 2: solugdo fisioldgica 0,9% sem glicose a 500 mL de NaCl 0,45% + 15 mL de KCI 10%

R opcdo: 500 mL de SG 5% + 12 mL de NaCl 20% + 6 mL de KCI 19,1%

Prescri¢do 3: Reposicao de potassio em pacientes com CAD.

< 3,5 mEq/L ou sinais de hipocalemia no ECG: 40-60 mEq/L da solugdo em 24 horas;
entre 3,5 e 5,5 mEq/L: 20-40 mEq/L da solug@o em 24 horas;

> 5,5 mEq/L ou sinais de hipercalemia no ECG: nio repor potassio.
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DEFINICAO DO QUADRO E FISIOPATOLOGIA

A anafilaxia representa o espectro mais grave das reagdes alérgicas. Os sinais e sintomas da
doenga surgem de forma subita (minutos a algumas horas) apds exposi¢ao ao alérgeno, acometendo
mais de um sistema organico (sistemas respiratorio, cardiovascular, gastrintestinal e cutaneo), podendo

envolver mais de 40 manifestacdes clinicas, que variam de leves até graves e fatais.

A imunoglobulina E (IgE) esta relacionada ao principal mecanismo responsavel pela maior
parte dos casos de anafilaxia. O mecanismo tem seu inicio com a diferenciagdo de células B em
células produtoras de IgE por estimulo das células Th2 e de citocinas inflamatorias (como IL-4 e
IL-13), no tecido linfoide periférico. Uma vez produzida, a IgE se difunde pelos tecidos, por via
hematogénica e se acopla aos receptores de IgE nos mastdcitos e basofilos, iniciando a sinalizagdo
intracelular, que resulta na desgranulacdo do mastécito, o qual libera histamina, triptase e fator de
necrose tumoral, que agem nos tecidos causando os sintomas alérgenos ou recrutando outras células,

como os eosindfilos, para ampliar a resposta inflamatoria.

Outros mecanismos de anafilaxia j& foram descritos, como as rea¢des mediadas por IgG (que
ainda ndo foram identificadas em humanos), as reacdes mediadas por complemento e a anafilaxia ndo

imunolégica (quando os alérgenos causam desgranulagao subita dos mastocitos e basofilos).
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SINTOMAS

Os sintomas s3o observados em diversos sistemas organicos, incluindo manifestacdes
cutineas: angioedema, urticaria, eritema e prurido. Gastrointestinais: vomitos, dor abdominal, ndusea
e diarreia. Respiratdrias: tosse, dispneia, rinite, rouquiddo, edema de glote, broncoespasmo e faléncia
respiratdria. Cardiovasculares: hipotensdo, redugdo do estado de alerta, perda da consciéncia, cianose,

taquicardia, tontura, sudorese e parada cardiorrespiratoria.

A anafilaxia ocorre de forma subita, sendo os sinais e sintomas geralmente de inicio abrupto,
minutos a horas apds a exposi¢ao e envolvem 2 ou mais sistemas organicos, sendo os mais comuns o

cutdneo concomitante ao respiratorio.

DIAGNOSTICO

A clinica ¢ de grande importancia no diagnostico da anafilaxia, a anamnese bem detalhada ¢é
essencial. E necessario interrogar sobre o horario de inicio dos sintomas, local de ocorréncia, possivel
fator desencadeante (ingestao de alimentos, uso de medicamentos, picada de himenopteros, exposicao
ao latex ou atividade fisica), forma de contato, episddios semelhantes ocorridos anteriormente e

tratamentos realizados.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SPB) preconiza para diagnostico os critérios da
WorldAllergyOrganization (WAO), pois estdo relacionados a alta probabilidade diagnostica em

pacientes adultos e pediatricos (sensibilidade de 95%).

A orientagcdo da WAO sugere fortemente o diagnostico de anafilaxia quando um dos 2 critérios

sdo observados:

1. Sintomas agudos com envolvimento da pele (urticaria generalizada, prurido ou rubor, labios
e olhos edemaciados) concomitante com acometimento do sistema respiratdrio, gastrointestinal,

reducdo da pressdo arterial e/ou sinais de disfuncao de 6rgao alvo.

2. Quadro agudo de broncoespasmo e/ou acometimento laringeo e/ou hipotensio apods contato

com gatilho anafilatico conhecido ou fortemente indicativo para o paciente.

A dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica especifica, muita das vezes provera resultado
negativo durante o quadro emergencial. Todavia, esse exame ¢ de grande importancia para confirmar
a etiologia do gatilho de acordo com a histodria clinica, e devera ser feito posteriormente para definir

estratégias, juntamente ao paciente, para afastar os riscos.

Os exames laboratoriais ndo sdo encontrados a disposicdo em todos os centros, ndo sao
especificos e seus niveis normais ndo excluem a doenca. Pode ser realizada a dosagem de triptase,

histamina e fator de ativag¢ao de plaquetas.

Os diagnoésticos diferenciais de anafilaxia sdo: sincope vasovagal com auséncia de
acometimento cutdneo, mastocitose sistémica, angioedema hereditario, feocromocitoma, sindrome
carcinoide, disfun¢do de cordas vocais e escromboidismo, urticaria aguda por infecg¢do viral ou por
droga, laringotraqueomalécia, aspirag¢do de corpo estranho, bronquiolite, asma, choque cardiogénico

e séptico.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




CONDUTA

O manejo inicial da anafilaxia inicia-se com uma rapida avaliacdo do paciente, que inclui a
verificagdo das vias aéreas, a respiracao, a circulagdo, a responsividade, os aspectos da pele e o peso.
Posteriormente, realiza-se a administragdo imediata de epinefrina (Prescri¢do 1). Ressalta-se que, na

anafilaxia, ndo ha contraindicacdo absoluta para o uso desse medicamento.

Prescri¢do 1:Epinefrina

Administrar imediatamente epinefrina IM (Intramuscular) na regido antero-lateral da coxa
na dose de 0,01mg/ kg até o maximo de 0,3 mg.

Se auséncia ou inadequagao da resposta: repetir em 5 a 15 minutos.

Observagao: os pacientes costumam responder em até 3 aplicagdes e a maioria das

criancas em 1 a 2 aplicagdes

O cuidado na administragdo da epinefrina ¢ imprescindivel, tendo em vista que:
e A falha da administracdo pode ocasionar uma encefalopatia hipoxica / isquémica ou o 6bito.

e Ainjecdo intramuscular de epinefrina pode associar-se a efeitos farmacoldgicos transitorios leves

como palidez, tremor ou taquicardia.

e Em caso de superdosagem, efeitos adversos graves, como arritmias ventriculares e edema

pulmonar podem ocorrer, principalmente quando administrada por via intravenosa (I'V).

Em seguida, deve-se preparar o paciente adequadamente no que diz respeito a:
e Posicao — decubito dorsal associado a elevagdo dos membros inferiores (se possivel);

e Oxigénio — introduzir cateter nasal ou mascara facial com objetivo de manter saturagdo adequada
de O2 > 94%.

e Bolus rapido de solugao salina (Prescricao 2)

Prescri¢ao 2 — Solugao salina em bolus

Infusdo rapida de 10 a 20 ml/kg.

Reavaliar e repetir o bolus de fluidos, se necessario.

Observagdo: ha a possibilidade de grandes deslocamentos de fluidos com consequente
perda grave de volume intravascular.

Monitoramento da diurese concomitante.
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e Tratamentos adjuvantes

Devem ser realizados concomitantes a epinefrina caso os pacientes apresentem broncoespasmo,

prurido, urticaria ou para prevencao de reagdes bifésicas e prolongadas da anafilaxia (Prescri¢do 3).

Prescri¢ao 3 — Farmacos auxiliadores

Beta-2 Agonistas (Salbutamol- individuos com broncoespasmo)
Adolescentes: administrar 4-10 jatos, a cada 20 min,
Criangas: administrar 1 jato a cada 2 kg (maximo 10 jatos) a cada 20 min (3 vezes).

Anti-Histaminicos (Prometazina, Difenidramina, Ranitidina)
Adolescentes: administrar 12,5 — 50 mg EV até 10 min
Criangas: administrar Img/kg EV até no maximo 50 mg.

Glicorticoides (Metilprednisona, Prednisona)
Administrar 1-2 mg /kg/ dia EV ou 0,5-1 mg/kg/dia VO.

Posteriormente, deve ser feito o monitoramento do paciente por um tempo minimo de 2

horas e, preferencialmente 8 horas, sendo esse realizado através de:
e Estado hemodinamico;
e Oximetria de pulso;

e Monitoramento da produ¢do de urina.

E importante salientar que, se houver indicios de parada cardiorrespiratoria ou hipotensio
profunda que ndo respondeu a expansdo de volume ou as multiplas injecdes de epinefrina IM, deve-
se administrar a epinefrina IV nas dilui¢des de 1: 10.000 ou 1:100.000.
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INTOXICACAO EXOGENA POR MEDICAMENTOS
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DEFINICAO

Intoxicagdes exdgenas agudas podem ser definidas como as consequéncias clinicas e/ou
bioquimicas da exposicdo a substincias quimicas encontradas no ambiente (ar, dgua, alimentos,
plantas, animais peconhentos ou venenosos, etc.) ou isoladas (pesticidas, medicamentos, produtos de
uso industrial, produtos de uso domiciliar, etc.).

As intoxicagdes, principalmente as ndo intencionais, constituem uma das principais causas
de atendimento de emergéncia pediatrica. Criangas, em especial na fase pré-escolar, permanecem

durante propor¢ao significativa de seu tempo em casa, onde a exposi¢ao ao risco se associa ao acesso
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a substancias venenosas € medicamentos. O desconhecimento dos cuidadores sobre a toxicidade dos
agentes, a desatenc¢do aos riscos e a falta de supervisdo contribuem para a ocorréncia de intoxicagdes

acidentais na infancia.

Observa-se que as intoxicagdes acidentais, tipicas da faixa pediatrica, diminuem no decorrer
do desenvolvimento, com a evolu¢do emocional e cognitiva, a qual se torna um possivel escape para
os problemas em adolescentes, devido ao amadurecimento da concepc¢ao de morte. Em adolescentes,
ha a necessidade de estudos detalhados, com maior enfoque sobre as circunstincias e a intencao

dessas intoxicagdes.

Dados obtidos DATA-SUS, referentes ao ano de 2019, demonstram que as intoxicagdes
exodgenas por medicamentos sdo as mais comuns no Brasil (54,2%, correspondendo a 96193
notificagdes), inclusive na populagdo pediatrica (58,1%). Entre criancas de 0-9 anos o segundo agente
mais comum € produto de uso domiciliar (17,3%). Entre os adolescentes (10-19 anos) o segundo lugar
¢ ocupado por drogas de abuso (9,3%). O maior nimero de notificagdes de intoxicagdes exogenas
por medicamentos se deu entre adolescentes de 15-19 anos (54%), seguido da faixa etaria entre 10-14

anos (18%). O terceiro lugar ¢ ocupado por criangas entre 1-4 anos (17,3%).

Neste E-book sera dado enfoque a abordagem da intoxicagdo exdgena por medicamentos,
devido a sua maior frequéncia, e como sera visto no decorrer do capitulo, a possibilidade de boa

evolucdo naqueles com pronto diagnostico e tratamento adequado.

BENZODIAZEPINICOS

Esses medicamentos sdo usados principalmente nos episodios de ansiedade, como
anticonvulsivantes, na sindrome de abstinéncia do alcool, nos estados hiperadrenérgicos como
intoxicagdes por drogas de abuso, relaxante muscular e sedativo em procedimentos.

Essas medicacdes sdo encontradas em diversas apresentagdes, tais como: comprimido,
solucgdo oral, solugdo injetavel e ampolas. Dentre os medicamentos dessa classe cita-se o Alprazolam,
Diazepam, Lorazepam, Clonazepam, Bromazepam, Midazolam, Flunitrazepam. O Zolpidem e
Zopiclona sdo sedativo-hipnoticos ndo benzodiazepinicos, estes possuem efeito sedativo e pouca

acao como relaxante muscular ou propriedades anticonvulsivantes.

FISIOPATOLOGIA

Os benzodiazepinicos sdo agonista dos receptores acido gamaaminobutirico (GABAA),
com isso tem-se um aumento da frequéncia de abertura dos canais de cloreto, provocando uma
hiperpolarizacdo da membrana e diminuindo a hiperexcitabilidade neuronal, o que resulta em
depressao generalizada dos reflexos da medula e do sistema ativador reticular, favorecendo o risco de
coma e depressao respiratoria. A absorcao da medicagdo atinge o pico de concentracao no plasma em
30 min até 2 horas ap0ds ingesta, o metabolismo da droga ¢é hepatico e sua eliminacdo pela via renal.
A meia vida vai depender do agente (ex.: midazolam — 2 a 3 horas; alprazolam — 14 horas; diazepam
- 32 horas).
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SINTOMAS

Os pacientes vitimas de intoxicagdo medicamentosa por benzodiazepinicos podem apresentar
manifestagdes clinicas de acordo com o grau da intoxicagdo medicamentosa (leve, moderada e grave),
podendo apresentar-se desde um quadro de sonoléncia, sedacdo, fala arrastada, coma com depressao
respiratoria, hipotensdo e hipotermia, principalmente com o uso endovenoso ou em associagdo com
outros depressores do sistema nervoso central. A depressdo respiratoria pode ocorrer em criangas,

mesmo com doses terapéuticas.

DIAGNOSTICO

O diagnostico ¢ basicamente clinico, através da historia de exposicdo ao agente exposto € no
exame fisico, atentando para os sintomas citados nas manifestacdes clinica. Exames laboratoriais
serdo complementares, podendo ser realizadas andlises qualitativas (sérica e urindria) para a detec¢ao
de benzodiazepinicos, porém nao sdo sensiveis para todas as substancias, portanto, um teste negativo
ndo exclui a intoxica¢do. A monitorizacdo do ECG, eletrolitos, funcdo hepatica e renal, hemograma,
glicemia, sendo o RX ou TC de cranio solicitado na suspeita de trauma. O diagndstico diferencial
devera ser realizado sempre buscando intoxicagdes por outros agentes como por exemplo, os sedativo-
hipnéticos (etanol, barbituricos, GHB, hidrato de cloral), opidides, antipsicéticos, anticonvulsivantes

e antidepressivos.

CONDUTA

O tratamento inclui medidas de suporte com a desobstrucao das vias aéreas e administragao
de oxigénio suplementar quando necessario, monitorizacao dos sinais vitais, acesso venoso calibroso
e coleta de amostras biologicas para exames de rotina e toxicologico, bem como a hidratacio
adequada para assegurar boa eliminacao renal. A lavagem géstrica e uso de carvao ativado (1g/Kg),
sendo a lavagem gastrica ndo necessaria nas pequenas e moderadas ingestdes se o carvao puder ser
administrado rapidamente. O antidoto ¢ o Flumazenil, sendo o seu uso reservado para as situacdes
de sedacdes iatrogénicas ou intoxicagdes graves com depressdo respiratdria. Sua dose inicial ¢ de
0,1 a 0,2 mg IV em 15 a 30 segundos e repetida conforme a necessidade até a quantidade maxima
de 1 mg. A meia-vida do Flumazenil ¢ de apenas 1 a 2 horas, em casos graves podera ser necessaria
infusdo continua de 0,1 a 1 mg/h sendo contraindicado nas ingestdes simultineas com substancias que
diminuem o limiar para convulsdo, como os antidepressivos triciclicos. Nos quadros de hipotensao

o tratamento ¢ administragdo de soluc¢do salina e raramente € necessario o uso de drogas vasoativas.

PARACETAMOL

O  paracetamol ¢é um  para-aminofenol derivado do  metabolismo da
fenacetina, com agfo antipirética e analgésica a nivel central. E muito utilizado por criangas sendo
uma das drogas mais relacionados a overdose nessa faixa etaria.

O prognostico da intoxicagdo por paracetamol em criangas e adolescentes € quase sempre
bom se o antidoto, N-acetilcisteina (NAC) for administrado nas primeiras 8 a 10 horas da ingestao.

Mortalidade é rara nessa faixa etaria.
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O paracetamol possui diversas apresentacdes, sendo elas: comprimidos de 500mg, 650mg
e 750mg; solucdo oral (gotas): 200mg/ml; suspensdo oral: 100mg/ml e 32mg/ml; saché: 500mg
por unidade. E encontrado também em formulagdes de acio prolongada (ex: Tylenol AP — 650 mg/

comprimido) e em associacdo com outros medicamentos, principalmente com a codeina.

FISIOPATOLOGIA

O paracetamol ¢ rapidamente absorvido pelo trato gastrointestinal, a maior parte no intestino
delgado, e tem biodisponibilidade de 80%. O metabolismo do paracetamol ocorre no figado e sua
via de eliminagdo € renal. A meia-vida ¢ de 2 a 4 horas, podendo ser prolongada em pacientes com
insuficiéncia hepatica. O pico de concentracdo sérica em doses terapéuticas ocorre entre 30 a 60
minutos. Nas apresentagdes de a¢ao prolongada, o pico acontece entre 1 a 2 horas, podendo a absorg¢ao
persistir por até 12 horas em doses terapéuticas e muito mais tempo na overdose. Na superdosagem o
pico de concentracdo ocorre em até 4 horas.

A dose toxica aguda minima para criangas ¢ de 150 mg/kg. Doses acima de 250 mg/kg ou
maiores que 12 gramas em 24 horas estdo mais associadas a toxicidade. Praticamente todos os
pacientes que ingerem doses acima de 350 mg/kg evoluem com toxicidade hepatica grave. Nos
quadros de toxicidade cronica (multiplas doses supra-terapéuticas, principalmente em criangas febris
ou com redugdo da ingesta hidrica) a dose toxica minima ¢ de 150 a 175 mg/kg.

Na superdosagem, as vias de glucuronizagao e sulfatacao, que produzem metabdlitos a serem
eliminados na urina, tornam-se saturadas € o metabolismo via citocromo P450 aumenta. Desta
forma aumenta a produ¢ao do NAPQI, um intermediario toxico. O NAPQI liga-se covalentemente a
macromoléculas de proteinas nos hepatdcitos de forma irreversivel, causando alteragdo de membrana,
morte celular e degeneracao do figado.

Sao considerados fatores de risco para hepatotoxicidade em criangas: pacientes acima de 6
anos, doses excessivas repetitivas, desnutri¢ao, jejum prolongado, doenga febril concomitante € uso
de drogas que interferem no metabolismo do paracetamol (etanol, isoniazida e rifampicina) ou que
potencializam a hepatotoxicidade da droga (zidovudina e sulfametoxazol-trimetoprima). Pacientes
com sindrome de Gilbert podem ter maior predisposicao a lesao hepatica. Aqueles com outras doengas
hepaticas cronicas podem ter uma meia-vida da droga mais prolongada, apesar da menor atividade
enzimatica hepatica nesses pacientes parecer ser protetora (pela menor producdo de metabdlitos

toxicos).

SINTOMAS
As manifestagdes clinicas iniciais em criangas e adolescentes sdo leves e pouco especificas,
ndo predizendo hepatotoxicidade subsequente.
O curso clinico que se segue apos superdosagem aguda por dose unica ¢ divido em 4 fases:
e Fase 1 (até 24 horas ap6s overdose): paciente assintomatico. Menos comumente podem estar

presentes ndusea ¢ vomitos. Letargia e mal estar geral naqueles com doses muito altas.

e Fase 2 (24 e 72 horas): dor em hipocondrio direito, e alteragdes de fungdo hepatica.
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Nefrotoxicidade (aumento de ureia e creatinina e oliglria) e pancreatite (aumento de amilase
e lipase) em casos graves.

e Fase 3 (72 a 96 horas): faléncia hepatica e em casos graves faléncia renal, faléncia de multiplos
orgaos e Obito.

e Fase 4 (4 a 14 dias): recuperagdo hepatica com presenca de fibrose residual.

DIAGNOSTICO

A abordagem inicial em pacientes suspeitos de intoxicagdo por paracetamol compreende uma
boa anamnese, ja que a maior parte das criangas ¢ adolescentes ¢é inicialmente assintomatica. Avaliar
a possibilidade de congestao e se a droga estava sendo utilizada de forma regular, quantificar a dose
ingerida, estabelecer o tempo da ingestao e as condi¢des clinicas do paciente que possam predispor
o dano hepatico.

Realizar dosagem sérica dos niveis de paracetamol idealmente entre 4 a 16 horas apos a
ingesta. Valores obtidos antes de 4 horas podem nao refletir a absor¢do completa da droga. Niveis
obtidos ap6s 24 horas ndo podem ser interpretados, nem aqueles dosados apos a ingestdo cronica ou
repetida do paracetamol.

O resultado do nivel sérico deve ser langado no nomograma de Rumack-Matthew, que
correlaciona a concentragdo plasmatica de paracetamol livre com o tempo em que ela foi obtida
apds uma ingestao aguda Unica, de forma a se determinar a necessidade de terapia com antidoto. O
normograma de Rumack-Matthew nao deve ser utilizado em pacientes com intoxicagao cronica ou
naqueles que fizeram uso preparagdes de liberagao prolongada.

Exames laboratoriais adicionais incluem ALT, AST, eletrélitos, ureia e creatinina. Gasometria

e tempo de protrombina devem ser realizados em pacientes graves.

CONDUTA

As orientacdes feitas abaixo sdo recomendadas somente para pacientes com intoxicacao aguda
pelo paracetamol. Nao ha consenso disponivel sobre o manejo de criangas com quadros cronicos de
intoxicacdo, secundarios a doses terapéuticas inadequadas (mais de 90 mg/kg/dia por mais de um
dia).

A conduta inicial compreende medidas basicas de suporte: desobstruir vias aéreas e administrar
oxigénio suplementar se necessario, monitorar os sinais vitais, obter acesso venoso calibroso, coletar
amostras bioldgicas para exames laboratoriais e manter hidratagdo adequada.

A descontaminag@o gastrica com carvao ativado ¢ indicada naqueles pacientes apds ingesta
potencialmente toxica (dose maior que 150 mg/kg), idealmente em até 4 horas, na dose de 1g/kg
(maximo 50 gramas). Casos em que o tempo de ingestdo ¢ indeterminado o carvao ativado também
pode ser utilizado. A lavagem géstrica ndo ¢ indicada em criangas por aumentar o risco de aspiragao
e ser menos eficaz que o carvao ativado.

O antidoto ¢ a N-acetilcisteina (NAC), e deve ser administrado em qualquer paciente com
risco significativo de lesdo hepatica, nas primeiras 8 horas apos superdosagem. As indicacdes para

uso da NAC em criangas e adolescentes sao:
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e Concentracdo sérica de paracetamol acima da “linha terapéutica” pelo normograma Rumack-
Matthew.

e Suspeita de ingesta acima de 150 mg/kg (ou maior que 7,5 gramas, independente do peso) e
indisponibilidade de dosagem sérica.

e Paciente com tempo de ingesta incerto e maior que 24 horas, com concentra¢do sérica de
paracetamol acima de 10 mg/L (66 micromol/L).

e Pacientes com mais de 24 horas de ingestdo e evidéncias de hepatotoxicidade.

O antidoto deve ser administrado por via intravenosa se vomitos incoerciveis, contraindicagdes
a administragdo por via oral (risco de aspiragdo, pancreatite, obstru¢do ou injlria intestinal), em
pacientes com insuficiéncia hepatica e em adolescentes gravidas.

A NAC por via oral ¢ oferecida ao longo de 72 horas, iniciando com a dose de ataque de 140
mg/kg, seguida de 70mg/kg via oral de 4/4 horas até completar 17 doses. A administra¢ao intravenosa

varia de acordo com o peso do paciente.
Pacientes com peso menor ou igual a 20 kg:

e Dose de ataque: 150 mg/kg em 3 ml/kg de diluente (glicose 5%, salina 0,45% ou agua
bidestilada) infundidos em 60 minutos.

e Segunda dose: 50 mg/kg em 7 ml/kg de diluente infundidos em 4 horas.

e Terceira dose: 100 mg/kg em 14 ml/kg de diluente infundidos em 16 horas.

Pacientes com peso entre 20 e 40 kg:

e Dose de ataque: 150 mg/kg em 100 ml de diluente infundidos em 60 minutos.
e Segunda dose: 50 mg/kg em 250 ml/kg de diluente infundidos em 4 horas.
e Terceira dose: 100 mg/kg em 500 ml/kg de diluente infundidos em 16 horas.

Durante a infusdo do antidoto o paciente deve ter os sinais vitais monitorados pelo risco de
reacdo anafilatica. Pacientes que recebem a medicagdao por via oral podem apresentar vomitos. A
concentracgao sérica de paracetamol e ALT devem ser dosados para avaliar eficacia ou necessidade de

se prolongar o tratamento.
Nos casos de insuficiéncia hepatica fulminante, o transplante hepatico ¢ uma opgao terapéutica.

O uso de paracetamol pode ser reiniciado de forma segura, ap6s overdose, em criangas e
adolescentes saudaveis que estdo assintomaticos, apresentam concentracdo sérica de paracetamol

menor que 10 mg/L e ALT e tempo de protrombina sem alteragdes.

ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES (AINEs)

Os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs), sdo uma das classes medicamentosas mais
utilizadas no mundo, agem desde o processo inflamatorio sist€émico até o controle da dor, edema,
osteoartrites, artrite reumatoide e distirbios musculoesqueléticos. Esses farmacos inibidores da ciclo-
oxigenase (COX), seletivos ou ndo, apresentam um mecanismo de a¢do semelhante, porém cada
formulagdo possui particularidades.
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A intoxicacdo pela maioria destes medicamentos produz usualmente alteragdes simples, como
distarbios gastrointestinais leves. Os sintomas podem manifestar-se apos 4 a 6 horas da ingestdo e
uma toxicidade maior acontece com a tomada de mais de 5 vezes a dose terapéutica. Essas substancias
possuem apresentagdes diversas, e podem causar maleficios quando tomados principalmente por
via oral, porém, também sdo encontradas na forma de gel, spray e injetaveis. Alguns exemplos
mais comuns sdo o acido acetilsalicilico, acido mefenamico, cetorolaco, etoricoxib, fenilbutazona,

indometacina, ibuprofeno, naproxeno e piroxicam.

FISIOPATOLOGIA

Os AINEs produzem seus efeitos farmacologicos pela inibi¢do da enzima ciclo-oxigenase (iso-
enzimas COX-1 e COX-2), reduzindo a producdo de prostaglandinas resultando em uma diminuic¢ao
da dor e do processo inflamatorio. Devido as prostaglandinas estarem envolvidas na manutengdo da
integridade da mucosa géstrica e na regulacdo da circulacdo renal, sua reducdo tanto nas intoxicagdes
agudas como nas cronicas pode causar danos nestes 6rgaos.

As enzimas COX desempenham um importante papel na homeostasia cardiovascular e sua
inibi¢do seletiva ou ndo tem papel fundamental na manutencao do organismo. As plaquetas contém
apenas COX-1 e o tromboxano A2 (TXA2), que ¢ sintetizado pela sua atividade, causa agregacao
plaquetaria, vasoconstri¢ao e proliferagdao de células musculares lisas. Em contraponto, mediada pela
atividade da COX-2, a sintese da prostaciclina contrapde-se a esses efeitos, provocando relaxamento
da musculatura lisa vascular e causando vasodilatacdo. Os AINEs agem nos receptores IP das
plaquetas, por isso exercem interferéncia na atividade antiplaquetaria.

Os inibidores seletivos da COX-2, uma nova geragcdo de AINES, em doses terapéuticas nao
inibe a COX-1, que ¢ responsavel pelas fungdes homeostaticas e ¢ a isoforma envolvida na protecao
da mucosa gastrointestinal, devido a essa propriedade, os riscos de sangramento digestivo ¢ menor
com o uso desta nova geragao do farmaco. Porém, estudos apontam relacdo direta do seu uso com o
aumento de eventos cardiovasculares, como risco de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e hipertensdo arterial. Esse firmaco ndo bloqueia a formagao
de Tromboxano-A2, nem exercem ag¢do antiplaquetaria, justamente pela inibi¢do minima da COX-1,
porém reduzem a producdo de prostaciclina 1 dependente de COX-2, que tem a¢do vasodilatadora e

cardioprotetora. O desvio do balango entre os prostanoides produzidos parece favorecer a trombose.

SINTOMAS

A intoxicagdo acontece apods ingestdo de 5 a 10 vezes a dose terapéutica de qualquer
medicamento desse grupo. Os pacientes vitimas de toxicidade medicamentosa por AINEs podem
apresentar manifestacdes clinicas de acordo com a quantidade ingerida. Os principais sintomas
sdo: diarreia, dor abdominal, flatuléncias, disfuncao renal aguda, elevacdo da pressdo arterial,
principalmente em hipertensos. Podem também apresentar sonoléncia, cefaleia, letargia, nistagmo
e desorientagao. Quando encontrado hipoprotrombinemia, acidose metabdlica, disfung¢ao hepatica,

convulsdo e/ou coma, esses pacientes devem ser manejados com maior prudéncia e de forma rapida.
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DIAGNOSTICO

E feito baseado na histéria clinica de exposi¢cdo ao AINEs, no exame fisico e anélises
laboratoriais. De maneira geral deverao ser solicitados glicose, eletrolitos, gasometria, alcoolemia,
funcdes hepaticas, renais, coagulograma e urina rotina. O diagnoéstico diferencial deve ser feito com
outras intoxicagdes que causam alteracdes gastrointestinais, renais ou neuroldgicas, tendo em vista

que o nivel sérico nao estd disponivel com a rapidez necessaria e nao contribui para o manejo clinico.

CONDUTA

O tratamento baseia-se em medidas de suporte, tendo em vista que ndo ha antidoto para tal
intoxicacdo. Manter o paciente hemodinamicamente estavel ¢ imprescindivel. O uso de inibidor de
bomba de proéton estd indicado. Desobstruir vias aéreas e administrar oxigénio suplementar quando
necessario, obter acesso venoso calibroso para hidratacdo adequada evitara queda da pressao arterial.
Coletar amostras biologicas para exames de rotina e toxicologicos. A lavagem géstrica e carvao ativado
ndo tém indicagdo de rotina, mas deve ser considerada nos casos de ingestao de doses elevadas da
droga.

Crianca com ingestdo de dose menor que 100 mg/Kg de ibuprofeno, pode ser observada em
casa, uma vez que o medicamento ¢ um acido fraco e sera eliminado na urina, mas quando a dose for
maior que 400 mg/Kg requer internagdo hospitalar, descontaminacio gastrointestinal com lavagem

gastrica e carvao ativado.

ANTIDEPRESSIVOS ISRS

O advento dos inibidores seletivos de recaptacdo da serotonina (ISRS) foram a partir da década
de 1980, apresentando-se como mais seguros e com menos efeitos adversos do que os antidepressivos
triciclicos (ATC) ou os inibidores da monoamina oxidase (IMAQO). No que tange os medicamentos
dessa classe cita-se a fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram e escitalopram. Essas medicagdes
sdo encontradas em diversas apresentacdes, tais como: solugdo oral, comprimido, capsula de liberagao
controlada, colirio. Sio medicamentos utilizados no tratamento de depressdo, sindrome do panico,
fobias e transtorno obsessivo-compulsivo, inclui também, transtornos alimentares, incluindo anorexia,

bulimia e obesidade.

FISIOPATOLOGIA

A serotonina ¢ formada a partir do triptofano, enquanto a norepinefrina e a dopamina sao
produzidas a partir da tirosina. Esses neurotransmissores sao armazenados em vesiculas pré-sindpticas
dosneuronios e liberadasna fenda sindpticaapartirda despolarizagdonervosa. Proteinas transportadoras
especificas para cada neurotransmissor estdo presentes nas membranas terminais pré-sindpticas e sao
responsaveis por capturar tais neurotransmissores da fenda sindptica para o citoplasma celular. De
volta ao citoplasma, s3o novamente agrupados em vesiculas e podem ser reutilizados ou eliminados
pela monoamina oxidase. Cerca de 98% da serotonina do corpo esta fora do sistema nervoso central
(SNC). No SNC, os neurdnios serotoninérgicos sdo encontrados no tronco cerebral, principalmente
nos nucleos da rafe. Possuem o papel de regulacdo do humor, personalidade, apetite, fraqueza, émese,

regulacdo da temperatura e comportamento sexual. Em regides periféricas, regula o tonus vascular, a
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peristalse e a ativacao plaquetaria. Os inibidores seletivos de recaptagao de serotonina (ISRS) inibem
os mecanismos de recaptacdo da serotonina nos neurdnios do sistema nervoso central, assim como
perifericamente e nas plaquetas. Contudo, sdo menos efetivos na recaptagdo de norepinefrina e (menos
ainda) no antagonismo muscarinico, histaminico ou adrenérgico. Com isso, a serotonina permanece
mais tempo na fenda sindptica e aumenta a ocupacao dos receptores pos-sinapticos.

Na intoxicagdo causada por ISRS os sintomas tendem a ser de leves a moderados. Os efeitos
relacionados a intoxicagdo incluem a sindrome serotoninérgica, que ocorre pelo excesso de serotonina
na medula espinhal e encéfalo. As intoxicacdes relacionam-se a superdosagem, interagdo com outras
drogas, como anfetaminas, inibidores da monoamina oxidase, antidepressivos triciclicos e litio. Em

casos raros, ao uso de doses terapéuticas.

SINTOMAS

Nos casos de intoxica¢do leve a modera por ISRS os sintomas presentes incluem ataxia e
letargia. Hipotensao, bradicardia, sedacdo, depressdo do SNC e coma podem ocorrer nas intoxicagdes
graves. Nos casos de ingestdo elevada da droga, pode ocorrer a sindrome serotoninérgica, caracteriza
pela triade de caracteristicas clinicas: hiperatividade neuromuscular, instabilidade autondmica e
alteracdes do estado mental. O tremor e choque podem ocorrer, principalmente por intoxicag¢do pelo

citalopram, que podera levar ao prolongamento do intervalo QT e ao torsade de points.

DIAGNOSTICO

O diagnostico € clinico e deve ser realizado através da historia de exposi¢do ao agente e ao
exame fisico, tentar encontrar os sintomas citados nas manifestagcdes clinicas. Exames laboratoriais
podem ser realizadas, como a deteccao qualitativa por meio de teste imunocromatografico ou CCD, nos
casos em que exista divida quanto a exposi¢do. Além disso, a monitorizagdo pelo ECG e o oximetro
de pulso se faz importante. Quanto a outros exames deve-se solicitar eletrdlitos, glicose, gasometria e
hemograma. Para analisar a coingestdo sugere-se analisar a presenca de outras substancias por CCD
em sangue e urina e realizar alcoolemia. Nos casos graves monitorar CPK e mioglobinuria (risco de

rabdomidlise), fungdo renal, fungdo hepatica e coagulograma.

CONDUTA

Inicialmente realizar a avaliacdo das vias aéreas, considerar intubagdo orotraqueal em pacientes
com rebaixamento do nivel de consciéncia, naqueles com sintomas respiratorios, instabilidade
hemodindmica ou com disfun¢des neuromusculares. Realizar a reposi¢do hidrica adequada. Obter
acesso venoso calibroso e coletar amostras bioldgicas para exames laboratoriais e toxicoldgicos. O
exame neurologico deve ser realizado com frequéncia nos pacientes com intoxicagdo por ISRS.

Na descontaminagdo a lavagem gastrica pode ser utilizada se for realizada até 60 minutos
apos ingestao da substancia, deve utilizar solugdo isotonica de cloreto de sodio aquecida a 38°C, 10
ml/kg da solu¢do no volume total de 0,5-2 L para criangas e 5-7 L para adolescentes (lavar quantas
vezes for necessario para alcancar o volume estipulado). O carvao ativado também deve ser realizado
idealmente até uma hora ap6s a ingestdo por sonda orogastrica a dose ¢ de 1g/kg (maximo 50g),

podendo ser repetida a cada 4 - 6 horas. Os benzodiazepinicos podem ser utilizados nas crises
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convulsivas e rigidez muscular, usando o diazepam 0,2 — 0,3 mg/kg endovenoso ou midazolam 0,1 —
0,2 mg/kg endovenoso.

A crise estendendo mais que 24 a 36 horas, podem ser utilizados o antagonista de serotonina,
como Ciproeptadina na dose de 0,25 mg/kg via oral de 12/12 horas ou de 8/8 horas, sua dose maxima
¢ 12 mg ou a Clorpromazina em maiores de 6 meses na dose de 50-100 mg/dia via oral ou via

intramuscular.

CLORIDRATO NAFAZOLINA

O Cloridrato de Nafazolina ¢ um descongestionante nasal em diversas formulag¢des, atua como

vasoconstritor por apresentar acdo alfa-adrenérgica imediata e efeito prolongado. E indicado, portanto,
para os principais sinais e sintomas como: gripes, resfriados, rinites, adenoidites agudas, congestao

nasal, alergias do trato respiratdrio superior. Porém ¢ contra-indicado o uso abaixo de 12 anos.

FISIOPATOLOGIA

O cloridrato de nafazolina ¢ um descongestionante nasal de uso local de agdo rapida e
vasoconstritora (aproximadamente 10 minutos apds a aplicacdo) e de efeito prolongado (entre 2 a
6 horas). Considerada uma droga simpaticomimética sintética composto por um nucleo imidazol
4,5-diidro-2-1-naftalenilmetil-1H-imidazol, através dele ¢ possivel apresentar agdes adrenérgicas e
colinérgicas, tem a¢do na mucosa nasal e colirio, com alivio sintomatico da congestdo nasal. Esse
farmaco apresenta uma estreita janela terap€utica, sendo a maxima segura de 0,05 mg/kg de peso
corporal, portanto em pacientes que faz o uso acima da dosagem recomendada estdo susceptiveis
a intoxicagdo. Ocorre a biotransformacdo principalmente pelo figado e os produtos excretados em
torno de 24 horas. Os sintomas aparecem nas primeiras horas apos a exposi¢do a droga e atingem
pico em 6 a 8 horas, podendo apresentar-se de forma complexa, devido as multiplas a¢des desta
droga. As classes dos imidazodlicos s@o suscetiveis a causar o efeito rebote de edema na mucosa nasal
diminuindo assim o calibre dos vasos e desobstruindo as narinas, porém o uso excessivo e a longo
prazo levam a contra¢do dos outros vasos sanguineos do organismo, induzindo assim a arritmias

cardiacas e favorecendo o desenvolvimento do quadro de hipertensdo arterial.

SINTOMAS

As manifestacdes clinicas sdo irritacdo local, ndusea, cefaleia, vasoconstricao sistémica, podendo

levar criancas a hipertensdo arterial transitoria. Palidez e sudorese em decorréncia da inibigao
da atividade simpatica no cérebro e depressdo neurologica e respiratdria, em criangas menores
de trés anos de idade os valores de glicemia sdo alterados em pacientes diabéticos, esses sinais e
sintomas sdo decorrentes da exposi¢do de doses toxicas e uso cronico. Podem apresentar também
sonoléncia, sudorese, hipotensdo ou choque, taquicardia, depressdo respiratoria e coma. Também
foram identificados sintomas como arritmias, sintomas de angina pectoris secunddria, vasoconstri¢cao
corondria, hipotermia, excitagao transitoria e hiperflexia, seguida de depressdo do sistema nervoso

central e dilatagao da pupila.
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DIAGNOSTICO

Diante da anamnese o diagndstico da intoxicac¢ao por descongestionantes simpatomiméticos
¢ predominantemente clinico e os exames laboratoriais geralmente estdo normais. Deve ser realizada
a triagem de drogas em urina para diagnostico diferencial com outros estimulantes O exame a ser
realizado em um primeiro momento ¢ o eletrocardiograma por revelar arritmias cardiacas em casos
graves. O prognodstico com medidas sintomaticas e suporte adequado ¢ bom, o paciente apresenta
melhora progressiva dos sintomas da intoxicacao, sendo, portanto, o ideal permanecer em observagao
clinica nas primeiras 8 a 12 horas. Caso o paciente encontra-se assintomatico, uma observacao por 6

horas ¢ indicada.

CONDUTA

Deve-se realizar medidas sintomaticas e de suporte incluindo monitorizacdo e oxigénio
suplementar se necessario, ¢ recomendado manter o paciente acordado com estimulagdo cutinea leve
em geral melhora a bradicardia e o nivel de consciéncia, se houver a bradicardia com instabilidade
hemodinamica, utilizar atropina em criangas 0,02 mg/Kg IV, repetidos a cada 5 minutos se necessario.
A hipertensao arterial ¢ momentanea e resolve na maioria dos casos espontaneamente pode-se usar
soro fisiologico 0,9% IV de 10 a 20 mL/Kg e caso ndo melhore, dopamina. O prognostico com medidas
sintomaticas e de suporte adequadas ¢ bom, paciente com suspeita de ingestao de imidazolinas, mesmo
assintomaticos, deve permanecer em observagao clinica nas primeiras 6 horas, e pode ser dispensado

apos este periodo.
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OFIDISMO

O acidente ofidico tem importancia médica pela sua gravidade e incidéncia no Brasil.
Observamos no nosso meio a prevaléncia de acidentes causados por quatro géneros de serpentes.
O mais frequente ¢ o género Bothrops, as jararacas, seguido do género Crotalus, as cascavéis e,
com menor prevaléncia, o género Laquesis, as surucucus, € o Micrurus, as corais. Ocorrem por ano
aproximadamente 20.000 casos de acidentes ofidicos no Brasil, com maior prevaléncia na Amazonia,

entretanto, o desmatamento tem implicado em aumento da incidénciaem todas as regides do pais.

Acidente Botrdpico

As serpentes do género Bothrops sdo conhecidas popularmente por Jararaca e habitam
a periferia e zonas rurais de grandes cidades. O veneno tem agdo proteolitica (edema local, bolhas
e necrose), hemorragica, com hemorragias alterando a membrana basal e funcdo das plaquetas, e

coagulante (coagulopatia de consumo de fibrinogénio).

O quadro clinico desenvolvido depende da quantidade de veneno inoculado, da localizagao
da picada, da idade e, principalmente, do tempo decorrido entre o acidente e o atendimento médico.
As manifestacoes clinicas locais se apresentam como dor imediata, edema, rubor, equimoses, lesdes

bolhosas e sangramentos no local da picada. Pode ocorrer também, nos casosmais graves, necrose
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tecidual, infarto ganglionar, formacdo de abscessos e sindrome compartimental, consequente ao
edema volumoso e hemorragias. As manifestagdes sistémicas podem incluir nduseas, vomitos,
sudorese, hemorragias a distancia, como epistaxe,gengivorragia, hematuria, hemoptise, hematémese
e sangramentos cavitdrios. As complicacdes sistémicas mais comuns sdo insuficiéncia renal aguda,
infecgdes secundarias, sepse, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) hipotensdo e choque
grave. O tempo decorrido entre o acidente ofidico e o atendimento constitui variavel de fundamental

importancia no progndsticoe na morbidade e possiveis complicacdes e sequelas.

Incialmente lavar o local da picada, ndo garrotear o membro. O tratamento especifico ¢ baseado
na gravidade do quadro e deve ser estabelecido no prazo mais breve possivel,preferencialmente com
soro antibotropico (SAB), antibotropico-crotalico (SABC) ou antibotrdpico-laquético (SABL), por via
endovenosa, em ambiente hospitalar. Exames a seremsolicitados incluem: hemograma, coagulograma
com énfase no Tempo de Coagulacdo (TC) efibrinogénio, ionograma completo, fungdo renal e fungdo
hepdtica, proteina sérica, exame de urina rotina. Esses exames sdo uteis para a avalia¢do inicial do
quadro, assim como, para norteara conduta sequencial. O soro antiofidico deve ser diluido em soro
glicosado ou fisioldgico e aquantidade de ampolas deve ser adequada a intensidade das manifestagcdes
clinicas. Pode ser administrado antihistaminico e/ou corticoide para evitar reagao alérgica ao soro.
Material e medicagdes para reanimagdo devem estar disponiveis para atendimento imediato no caso
de reacdes alérgicas severas incluindo o choque anafilatico. O tratamento geral inclui hidratacdo
adequada, manter diurese de (1 a 2mL/kg/h), elevar o segmento corporal picado, ndo realizar
torniquete, alivio da dor com analgésicos, antibioticoterapia se sinais de infec¢ao, profilaxia detétano,

debridamento, drenagem de abscessos e fasciotomia, se necessarios.

Acidente Crotalico

As serpentes do género Crotalus sdo conhecidas popularmente por Cascavel, possuem um
chocalho/guizo na cauda, que emite um ruido caracteristico quando ameagada. S3o encontradas
em campos abertos, areas secas, arenosas e pedregosas. Os acidentes por Cascavel sdo graves,
responsaveis, segundo estatisticas disponibilizadas, por quase metade das mortes em consequéncia de
acidentes por serpentes no Brasil. O veneno crotalico, na maioria das vezes, nao produz lesdo local,
possuindo atividade neurotoxica, causada pela interrupgao da liberagcaoda acetilcolina na placa motora

com paralisia muscular; miotoxica (rabdomiodlise generalizada);coagulante e proteolitica.

O quadro clinico local se dd por manifestacdes discretas, como dor, parestesia local ou
regional e leve edema. A ac¢do neurotdxica periférica gera paralisia flicida da musculatura esquelética,
principalmente ocular, facial e, as vezes, diafragmatica e intercostal, progredindo para insuficiéncia
respiratoria. Um quadro importante observado € a facies neurotoxica ou miasténica caracterizada
por: ptose palpebral, oftalmoplegia, anisocoria, diplopia, diminuicao do reflexo do vomito e paralisia
do véu palatino. Ocorre, também, intensa mialgia generalizadae mioglobinuria (urina avermelhada/
marrom), devido a miolise causada pela miotoxicidade. Este quadro pode evoluir para insuficiéncia
renal aguda por necrose tubular, sendo a principal complicacdo do quadro, de instalagdo nas primeiras

48h, geralmente.
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Inicialmente proceder limpeza do local da picada e ndo garrotear o membro. O tratamento
especifico ¢ a infusdo endovenosa do soro anticrotdlico (SAC) ou soro antibotrdpico-crotalico
(SABC) com quantidade baseada na gravidade da sintomatologia. Exames como hemograma,
coagulograma completo, creatinofosfoquinase, desidrogenase latica, transaminases, eletrolitos,
funcdo renal e hepatica, urina rotina sdo fundamentais para avalia¢do inicial do quadro e posteriores
condutas. O tratamento geral consiste em manter hidratacdo rigorosamente econtrole hemodindmico
adequados, diurese de 1 a 2 mL/kg/h, manter pH urinério acima de 6,5, corrigir possiveis distirbios
hidroeletroliticos, oferecer suporte ventilatorio e didlise, se necessario. Assim como nos demais
acidentes ofidicos a precocidade no inicio da terapéutica especifica com o soro ¢ fundamental para
permitir melhor progndstico. Nos casos leves a moderados, atendidos na primeira hora apds a picada,
0 prognostico € bom.

Os acidentes laquéticos e elapidicos sdo mais raros e também necessitam de soroterapia

especifica e cuidados.

ACIDENTE ESCORPIONICO

Os acidentes decorrentes da picada de escorpido sdo de grande importancia para a saudepublica
do Brasil, devido ao aumento de sua incidéncia e alto potencial de gravidade. De acordocom dados
notificados pelo Sistema de Informacdo de Notificacdo de Agravos (SINAN), entreo ano de 2016 e
2017, os casos aumentaram em 36,5%. Os agentes mais prevalentes e de maiorimportancia médica
sdo os do género Tityus, sendo o Tityus serrulatus (amarelo) o principal quando se trata de picadas
em criangas e responsavel pelos casos mais graves, o Tityus bahiensis(preto) e Tityus stigmurus. Estao
amplamente difundidos no pais sendo sua presenca detectadaem lixos, madeiras acumuladas, tijolos

e outros locais com actimulo de lixo e detritos.

No conteudo do veneno que ¢ inoculado pelo ferrdo do escorpido, foram identificadas algumas
toxinas com diferentes componentes com algumas variantes de acordo com as espéciese mesmo entre 0s
individuos da mesma espécie. Algumas proteinas neurotoxicas, com capacidade de interagir em sitios
de canais de sodio e potéssio, interagem com as terminac¢des nervosas pds-ganglionares desencadeando
a despolarizagdo e subsequente libera¢ao de neurotransmissores, dentre eles: epinefrina, norepinefrina
e acetilcolina. Além disso, alguns mediadores inflamatorios como 6xido nitrico, interleucinas e fator
de necrose tumoral-a (TNF-a) estardo envolvidos no processo. Essa sobrecarga de acetilcolina ¢
responsavel por alguns sinais e sintomas no paciente, como: hipersecre¢do de glandulas sudoriparas,
alteracdo nos termorreguladores, espasmos musculares, priapismo, bradicardia e hipotensdo. Somado
a isso,a grande carga de catecolaminas leva a uma vasocontri¢do que pode culminar em aumento na
pressdo de enchimento do ventriculo esquerdo, que contribui para a precipitagdo do edema agudo de
pulmao. Alteragdes glicémicas (hiperglicemia) e aumento da amilase sérica, assim como leucocitose
sdo achados frequentes e podem ser Uteis na avaliagdo da resposta terapéutica.Em criangas a barreira
hematoencefalica ainda estd em desenvolvimento, o que contribui para a penetracdo dessas toxinas

no sistema nervoso central.
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A manifestacdo clinica vai depender da espécie do escorpido, idade do paciente e doengas
prévias. O inicio do aparecimento dos sintomas ocorre na maioria das vezes de maneiraimediata, com
dor intensa que se irradia da regido da picada somado a uma parestesia no membro acometido. Em
alguns casos pode haver sudorese, hiperemia e edema no local discretos, sendo esses os quadros
leves. Os quadros moderados vao apresentar: nduseas, vomitos, sialorreia, ansiedade, taquicardia
e taquipnéia, com picos hipertensivos. J& nos casos graves, o paciente pode apresentar: agitacdo
psicomotora, hipotermia, convulsdes, arritmias cardiacas, edema agudo de pulmado, insuficiéncia

cardiaca congestiva e choque cardiogénico.

O diagnostico vai se basear na descricdo do escorpido e no quadro clinico do paciente. A
suspeita de acidente escorpidnico pode se associar a evidéncia do quadro clinico descrito e a avaliagdo
de diagnostico diferencial incluindo edema agudo pulmonar, cetoacidosediabética, arritmias cardiacas,
feocromacitoma, dentre outros. Nos quadros leves, geralmente, os sintomas sdo locais e ndo se
evidencia alteracdo em exames laboratoriais, sendo necessario observacgao hospitalar por no minimo
12 horas apos estabiliza¢do. J4 os casos moderados e graves necessitam de exames laboratoriais
que incluem hemograma completo;, bioquimica que pode apresentar no momento da admissdo:
hiperglicemia, hiperamilasemia e hipopotassemia; func¢do renal, funcdo hepatica; coagulograma;
dosagem de creatinofosfoquinase (CPK). Nos casos de acidentes moderados, graves e nos casos

pediatricos, realizar RX de torax e eletrocardiograma.

O tratamento se baseia na administragao de soroterapia especifica e medidas suportivas, sendo
o tratamento sintomatico dependente da clinica do paciente. Criangas menores de 3 anos, mesmo
que oligossintomaticas, devem receber a soroterapia especifica. Criangas com mais de 6 anos com
quadros leves, deve ser administrado analgésicos para alivioda dor, mantendo hidratagao e observacao
hospitalar. Nos quadros moderados sdoadministradas duas ampolas de soro intravenoso, somado ao
tratamento da dor e distirbios hidroeletroliticos. J4 nos casos graves ¢ indicado o uso de quatro ampolas
de soro intravenoso.Todos os pacientes que receberem soro especifico devem permanecer internadas
por no minimo24 horas ap0s a estabiliza¢ao. O soro ¢ sempre administrado de maneira intravenosa,
em aproximadamente 10 minutos, independente de peso e idade do paciente. Nos casos depacientes
graves e de acordo com a clinica, deve ser iniciado tratamento suportivo com ofertasuplementar de
oxigénio imediata, possivel reposicao volémica criteriosa, monitorizagao de frequéncia e ritmico

cardiaco, padrdo respiratorio, saturagao de oxigénio, e, eventualmente, pressao venosa centra.

Nos casos moderados e graves o paciente pode desenvolver hipocalemia que devera ser
corrigida de acordo com os protocolos.

Ressalta-se, novamente, a importancia do inicio precoce da soroterapia antiescorpionica
especifica, assim como a disponibilizagdo de material de reanimagdo para atendimento as reagdes

alérgicas mais graves, incluindo choque anafilatico
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ACIDENTE POR LONOMIA

Faz-se necessario o estudo dos acidentes causados pelas taturanas, devido a alta prevaléncia
de acidentes, os quais possuem potencial para causar graves danos a integridade fisica da crianga.
As taturanas pertencem a ordem dos lepidopteros, que se dividem por algumas familias, das quais
sO algumas possuem importancia médica: Megalopygidae, Saturniidae e Arctiidae. Com excegao
do género Lonomia sp (pertencente a familia Saturnidae), que pode causar sindrome hemorragica;
o contato com essas lagartas urticariantes apresenta-se, de maneira predominante, com afec¢des
dermatoldgicas urticariformes, hiperemia, edema e dor, variando de acordo com a poténcia e area de

contato com as lagartas.

As lagartas de Lonomia se distribuem por todo o pais, podendo ser encontradas em vérias
espécies de vegetagdo como abacateiros, pessegueiros, ameixeiras, arvores comuns nos quintais das
casas brasileiras. Assim como nos acidentes anteriormente descritos tem sua incidéncia aumentada
progressivamente em consequéncia do desmatamento. As lagartas possuem corpo marrom esverdeado

com listras e espinhos pontiagudos.

Ainda ndo estd descrito com exatiddo a fisiopatologia do envenenamento por Lonomia.
Sabe-se que as espécies desse género excretam um veneno contendo substancias com atividades
procoagulantes e fibrinoliticas (enzima lonofibrase12) que desencadeiam uma sindrome hemorragica
que se assemelha a coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), porém com uma énfase nos
produtos de degradacdo do fibrinogénio(PDFs) e na reducao plasmatica do fator XIII, plasminogénio
e fibrinogénio.

De modo geral, as afec¢des dermatoldgicas, resultadas da agdo dos Lopidopteros, apresentam
essa evolugdo temporal. No primeiro dia sinais e sintomas locais caracteristicos de irritagdo
dermatoldgica como dor intensa, edema, eritema e prurido local. Pode-se observar enfartamento
ganglionar regional, doloroso. A lesdo,causada pelo contato com as larvas, evoluem com formacgao de
vesiculas e bolhas até necrose tecidual. Sinaliza uma evolugdo favoravel a regressdo dos sintomas em
até 3 dias,sem complicac¢des. Importante destacar os sinais e sintomas causados pelo género Lonomia
sp: além das alteragdes locais e especificas ja citadas, apds um a trés dias pode haver o surgimento de
sintomas gerais e inespecificos resultando em um quadro de discrasia sanguinea, que potencialmente
evolui para fenomenos hemorragicos. Nao se observa alteragdo nas plaquetas. O quadro causado
pelo contato com esse género deve ser classificado em: leve, moderado e grave, de acordo com a
clinica. Nos casos leves a manifestagdo local € discreta e ndo ha alteragdo da coagulacdo, ja nos casos
moderados e graves as manifestacdes locais e sistémicas estdo presentes, assim como disturbio de

coagulagdo, podendo, nos graves, apresentar comprometimento hemodinamico.

O diagnostico € clinico, e muitas vezes, ndo serd possivel o diagnoéstico etioldgico devido a
semelhanca dos sintomas entre as espécies, sendo necessario apenas identificar a etiologia da doenca
causada pelo género Lonomia sp, pela maior gravidade e presenca de complicagdes. A partir da
identificacdo da lagarta deve-se investigar hemorragias e alteracdo nos processos de coagulacio.
Além disso, pode ser realizado a avaliagao do tempo de coagulacao, a avaliagao do tempo de trombina

e das concentragdes de fibrinogénio logo a admissdo do paciente. Caso os valores nao estejam dentro

da normalidade o exame deve ser repetido 6 horas ap6s o acidente, se normal repetir apos 12 horas.
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Exames laboratoriais iniciaisincluem hemograma e coagulograma completos, com énfase ao tempo

de coagulacao que deveser repetido apds 12 horas e a critério clinico.

O tratamento local dos acidentes por lepidopteros € feito através de limpeza comagua fria,
analgésicos (ndo utilizar salicilatos), infiltragdo com anestésicos e uso de corticoides topicos. Nas
manifestagdes hemorragicas, a conduta € repouso absoluto para evitar traumas mecanicos. Podem
ser usados antifibrinoliticos, acido épsilon- aminocaproico (30 mg/kg como dose inicial, EV,
seguida de 15 mg/kg a cada 4 horas) para normalizar a coagulacdo. A anemia deve ser corrigida
pela administragdo de concentrado de hemadcias. Plasma fresco e sangue total ndo estdo indicados,
a principio, nesses pacientes. Nos casos moderados e graves o soro especifico antilondmico ( 5 a 10
ampolas) endovenoso, diluido em soro fisiologico ou glicosado, de acordo com a gravidade, deve ser

administrado ressaltando-se a precocidade e os cuidados j& descritoscom reagdes alérgicas.

ACIDENTE ARACNIDEO

E de grande relevancia o conhecimento dos acidentes pelo contato com as aranhas, devido a
alta prevaléncia dos acidentes e o potencial de gravidade. Dentre os muitos géneros dos aracnideos
tr€s tem importancia médica, sendo os Unicos capazes de causar danos, sdo eles: Phoneutria (aranha
armadeira), Loxosceles (aranha marrom) e Latrodectus (viuva negra). E necessario falarmos de cada

uma de um modo particular pela diferenca, entre elas, dasmanifestagdes clinicas.

A aranha do género Phoneutria ¢ descrita como agressiva, pode saltar até 40cm e tem maior
atividade noturna. Pode ser encontrada em jardins e quintais e dentro de armadrios e frestas. Seu
veneno tem acdo neurotoxica, relacionada a ativagdo exagerada eretardo da inativacdo dos canais

10nicos, prioritariamente, de canais dependentes de sodio.

Aaranha do género Loxosceles ndo ¢ agressiva, pica quando comprimida e tem habitosnoturnos.
Pode ser encontrada nos jardins e quintais, assim como dentro do domicilio, em locaisescuros. Seu
veneno tem ac¢do inflamatdria, da enzima esfingomielinase-D. Atua desestruturando as membranas
celulares do endotélio vascular, com subsequente ativa¢do da cascata de coagulagdo e do sistema
complemento, obstruindo vasos, causando edema, hemorragia e isquemia, até necrose. A ativacao
dessas cascatas também ¢ responsavel pela hemolise intravascular disseminada, que € rara e ocorre

nas formas graves da doenca.

A aranha do género Latrodectus ndo ¢ agressiva, tem habitos noturnos e pode ser vistaem
quintais e jardins e no domicilio em locais mais escuros. Seu veneno tem a¢do neurotoxica,ligada a
acdo da a-latrotoxina, que se conecta a receptores especificos nos neurdnios, causandouma elevacao

de calcio intracelular e liberacdo excessiva de neurotransmissores

Os sintomas podem variar de género para género, sendo que na Phoneutria, predominam os
sintomas locais com dor no momento da picada de intensidade e extensao variavel, podendo irradiar
por todo membro acometido; edema; eritema, parestesia de membroacometido e sudorese no local da
picada. E possivel observar as marcas dos pontos de inoculagio. Além das manifestagdes locais pode

haver, raramente, manifestagdes sist€émicas como agitacao; hipertensdo arterial; sudorese profusa;

sialorreia; vomitos frequentes; hipertonia muscular; priapismo; choque; edema pulmonar agudo. Ja no
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casoda Loxosceles,0o quadro de manifesta pela forma cutinea (87 a 98% dos casos), e se inicia com uma
bolha deconteudo seroso, edema, evolui para uma massa mais dura, equimose até se transformar na
lesdo caracteristica com dor em queimagao, lesdes hemorragicas focais, mescladas com areas palidas
de isquemia (placa marmorea) e necrose. Nos acidentes causados pelo género Latrodectus ¢ mais
comum sintomas locais como dor, edema discreto, sudorese, dor nos membros inferiores, parestesia
em membros, tremores e contraturas. Também pode haver sintomas sist€émicos, como dor abdominal;
sudorese generalizada; agitacdo; mialgia;dificuldade de deambulacdo; cefaleia; tontura; hipertermia;
taquicardia ou bradicardia; hipertensdo arterial; taquidispneia; nduseas; vomitos; priapismo; retencao
urinaria; facieslatrodectismica (eritema facial, blefaroconjuntivite, queilite e trismo masseteriano).
O diagnostico € realizado pela historia e pelo exame clinico. A investigagao detalhadada historia
tera que ser feita considerando a dificuldade do inseto ser encontrado no momento do acidente. Nos
casos de acidentes com Loxosceles podem ser realizados alguns exames laboratoriais, sendo que o
exame pode apresentar alteracdes que vao variar a partir de forma clinica do envenenamento. Em
caso de reagdo cutanea, o hemograma pode apresentar leucocitose e neutrofilia, ja forma sistémica, os
exames podem apontar alteragdes como: anemiaaguda, hiperbillirubinemia indireta, trombocitopenia,
coagulopatias, alteracdes nos niveis de potassio, creatinina e uréia. O diagnoéstico diferencial inclui

escorpionismo, devido a similaridade das manifestagdes dolorosas e sintomas gerais.

O tratamento varia de acordo com as manifestacdes clinicas, que por sua vez varia deacordo
com o género. Em todos os casos lavar o local, ndo fazer garroteamento, ndo queimar endo espremer.
O acidente por Phoneutria, em casos leves, recomenda-se apenas observagao; em casos moderados
¢ elegivel para internagdo, devem ser administradas 2 a 4 ampolas de soroantiaracnidio (SAAr); ja
nos quadros graves deve-se tratar em unidade de cuidados intensivos,devem ser administradas 5 a 10
ampolas de SAAr endovenosamente. O acidente por Loxosceles, em casos leves sintomaticos deve
haver um acompanhamento por até 72 h ap6s a picada; em casos moderados recomenda-se soroterapia
5 ampolas de SAAr endovenosa e/ou Prednisona — adultos: 40 mg/ dia; criangas: 1 mg/ kg/dia, durante
5 dias; nos casos graves realizar soroterapia: 10 ampolas de SAAr e Prednisona durante 5 dias. J4 em
relacdo ao acidentepor Latrodectus, nos quadros leves recomenda-se analgésicos, gluconato de célcio
e observacdo; nos casos moderados e graves iniciar analgésicos e sedativos, e, de acordo com a

clinica, SALatr 1 a 2 ampolas, intramuscular.

ACIDENTE POR PICADA DE ABELHAS

As picadas de abelhas sdo bastante comuns na infancia, principalmente quando se trata de
brincadeiras ao ar livre. As abelhas se enquadram na ordem dos himendpteros. Dentreos tipos de
abelhas, a mais agressiva ¢ a Abelha Africana (Apis melifera adamson lactar), sdo polinizadoras e

enxameadoras.

Com a picada, as abelhas liberam um veneno que ¢ composto por inumeras substancias toxicas

como histamina, melitina e enzimas como hialuronidade e fosfolipase. A Fosfolipase A2 ¢ a principal

substancia responsavel pela reagdo alérgica.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 102




As reacgdes sistémicas e as locais extensas sdo usualmente mediadas por IgE. Ser picado
uma vez na vida ja ¢ o suficiente para sensibilizacdo, porém, ela ¢ mais comum apos multiplas
exposicoes. Apos ser sensibilizado, ocorrera degranulacdo de mastdcitos e basoéfilos,com liberacao da

histamina e outros mediadores preformados e neoformados.

A maioria das reacdes se limita ao local da picada apresentando dor, eritema e edema.As reagdes
alérgicas normalmente sdo mais extensas. Quanto a clinica, ela pode corresponder a reagdes locais,
locais extensas, sistémicas ou anafilaticas e toxicas. As locais podem apresentar edema, eritema e dor
no local da picada, normalmente tem resolu¢do espontanea e raramente sdo consideradas graves com
excecao das ocorridas no pescoco, face e cavidade oral.A local extensa pode chegar a acometer 10cm
de didmetro do local da picada e manifesta comdesconforto, dor, coceira e vermelhiddo local, tendo
piora nas primeiras horas de picada. As reagdes toxicas sdo causadas por uma inflamagao ndo mediada
por IgE e dependente da quantidade de veneno injetado, sdo produzidas por multiplas ferroadas com
liberagdo direta de mediadores, e causam complicagdes graves. Por fim, as reacdes sistémicas ou
anafilaticas acometem mais que um o6rgao e sdo mediadas por IgE, ¢ a manifestagdo grave, pode

ocorrer apds somente uma picada isolada, e pode ameagar a vida do paciente.

Para um bom diagndstico € preciso fazer uma anamnese completa, contendo identificagao do
inseto, quanto tempo de inicio dos sintomas, evolugcdo dos sintomas e numerode picadas. Pode ser
realizado testes cutaneos por puntura (Prink testes) e/ou intradérmicos paraconfirmar o diagnoéstico. Os
testes cutaneos de hipersensibilidade imediata que contém o veneno do inseto confirmam os quadros
mediados por IgE em pacientes com historia clinica positiva e ¢ recomendado que sejam realizados
de 4 a 6 semanas ap6s a picada. Como diagnoéstico diferencial podemos citar: erisipela, celulite,

dermatite de contato, linfedema.

Para iniciar o tratamento, primeiramente deve-se fazer a retirada do ferrdo cuidadosamente
sem comprimi-lo para evitar que ocorra maior liberacao e inoculagao de veneno. Importante higienizar
o local com 4gua e antisséptico, aplicar compressas de gelo em caso de dor e edema. Na presenca de
prurido utilizar anti-histaminicos sistémicos e corticosteroides topicos. Analgésicos como Dipirona
10mg/kg em criangas, € utilizado para alivio dos sintomas algicos. Reagdes locais extensas podem
exigir curso rapido de corticosteroides orais como metilprednisolona, 1 a 2 mg/kg/dia. Na evidéncia
de anafilaxia e choque anafilatico instituir prontamente as medidas de reanimagao sendo a epinefrina,
intramuscular na dose de, 0,01 mL/kg (maximo 0,3 mL), sem dilui¢do, da solugdo de 1/1000 indicada.
As doses podem ser repetidas a cada 15 a 20 minutos, de acordo com a resposta, semprejuizo as

medidas de reanimacao instituidas.

A prevengdo de todos os acidentes descritos incluem: limpeza de quintais e jardins, retirada
de entulhos, uso adequado de cal¢ados e luvas no caso da necessidade do trabalho em areas com
risco, manter o domicilio com os comodos arejados, limpeza de cortinas, frestas, mobiliario. Verificar
sempre roupas e calcados antes de vesti-los nas criangas, verificar camas,lencéis e demais cobertas. No

caso de qualquer acidente procurar a unidade de satide o mais rapidamente possivel para a institui¢ao

das medidas indicadas.
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FLUXOGRAMA ACIDENTE ESCORPIONICO
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FLUXOGRAMA ACIDENTE ARACNIDEO

Identificagdo do
agente

Aval:aqﬁo
Clinica +
Diagnostico
—

Classificagdo |
por género
| Em todos os Phoneutria Luxosceies Latrodcctus
aranha marrom) {vu'wa negra)

casos: lavar o

local; ndo fazer (Aot m‘k[m}
garroleamento; 1 Casos leves: analgesia +
e Casos leves:
ndo queimar e Casoﬁ leves: acompanhamento s‘;g;ﬁ::&?zég::
nio espremer | nhscnrat;io de até 72 horas i L =P
" Casos ;ﬁw&dore grn-m.
Casos moderados: S sintomaticos:analgésicos e
| Casos mo&irazdl:lﬁ ampolas SAAr EV + sedativos;
internagdo + 2 a Pradubsons 1 g/dia, Especificos:SALart |
ampolas SAAr durante 5 dias ampola IM
¥ .
Casos graves: § ¢ |
asos graves: 10
210 nmpola ampolas SAAr EV
SAArEV + Prednisona,
durante 5 dias

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 105




FLUXOGRAMA ACIDENTE POR PICADA DE ABELHAS
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‘ Tratamento:

N

Retirada do ferrdo e em seguida higienizacdo local. Fazer
uso de gelo se dor e edema. Para dor: use de analgésico.
Reacies locais extensas: metilprednisolona, 1a 2
mg/kg/dia. Para anafilaxia: epinefrina, intramuscular com
dose de, 0,01 mL/kg IM (até 0,3 mL), sem diluigdo da solugdo
de 1/1000, repetir a cada 15 ou 20 minutos.
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FLUXOGRAMAS OFIDISMO
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Soroterapia especifica nos principais acidentes por animais peconhentos

Animal Gravidade Tipo de soro
Leve {ampolas)|Moderado (ampolas)f Grave (ampolas)

Escorpido <ou=T7 anos 0 2 4 SAEsc*

Escorpido > 7 anos 0 2ad dab SAEsc*
Serpentes

Botrapico 2ad 4al 12 SAB**

Cratilico 5 10 20 SACH*
Aranhas

Loxosceles ] 5 10 SALox**** gy

Sﬁm-”l-k**

Foneutra ] 2a4 5all) SAApFeEEs
Taturanas

Lonomia ] 5 10 SALon*#uws

*SAEsc soro antiescorpionico **SAB soro antibotrépico ***SAC soro

anticrotalico

**%**SALox soro antiloxoceles *****SAAr soro anti aracnideo

x¥xE**SALon soro antilondomia
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CAPITULO 12
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
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DEFINICAO DO QUADRO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) na infancia ¢ uma causa importante de atendimento
nos servicos de emergéncia, sendo considerado um problema de saude publica devido a sua
prevaléncia e potencial de morbimortalidade. Define-se por qualquer for¢a externa exercida sobre o
segmento cranioencefalico independente da energia do trauma ou as suas consequéncias ao paciente.
As principais razdes estdo relacionadas a acidentes domésticos, quedas da propria altura, acidentes
automobilisticos, atropelamentos e “shaken baby syndrome” (sindrome da crianga sacudida). Pode

estar associado a traumatismo raquimedular que sempre deve ser investigado.

Através da Escala de Coma de Glasgow (ECG), pode-se classificar o TCE em: leve (ECG 14-

15), moderado (9-13) e grave (3-8), cada qual com uma abordagem especifica. Atualmente essa escala

estd sendo atualizada para levar em consideragdo o grau da dilatagdo pupilar. Paciente com alteragdes
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pupilares ditam pior progndstico.
Deve-se fazer o reconhecimento precoce e realizar o gerenciamento agudo do TCE pediatrico

a fim de minimizar complicacdes.

FISIOPATOLOGIA

O mecanismo de TCE decorre de uma forga mecanica externa sobre o cranio. Essa forca pode
movimentar o cérebro dentro do cranio e induzir lesdo contra a membrana meningea ou contra a

estrutura ossea.

Existem propriedades Unicas para lesdo cerebral pediatrica em comparagdo com adultos: o
cranio da crianga ¢ menos rigido e as suturas abertas permitem certo movimento; as criangas tém
cabegas maiores que adultos em relacdo ao tamanho corporal, aumentando a chance de a cabega
ser atingida no trauma; além do tamanho, a cabeca ¢ mais pesada em comparacdo com o corpo;
a protuberancia da testa de criangas aumenta a chance de lesdes diretamente no cranio frontal e

parénquima cerebral subjacente.
As lesdes causadas pelo TCE podem ser classificadas como primarias ou secundarias.

e Primarias: decorrentes do trauma direto e forcas de aceleragao/desaceleragdo no momento
da lesao, por exemplo, contusdo cerebral, fraturas, hematomas epidurais, hematoma subdural
e lesdao axonal difusa.

e Secundarias: danos decorrentes de eventos sistémicos ou intracranianos em resposta
ao trauma inicial contribuindo para a perda neuronal, por exemplo, hipotensdo, hipdxia,
hiponatremia, hipertensao intracraniana (HIC), hipertermia e distirbios eletroliticos como a

hiperglicemia.

SINTOMAS

Os sintomas envolvendo TCE na infancia relacionam-se quanto a gravidade da lesdo (leve,
moderada ou grave), de acordo com a forma da lesdo (aberta ou fechada), com o tipo de impacto gerado
no momento do acidente, com a localizagdo intracerebral (difusa ou focal) e, por fim, associados ao

tempo de desenvolvimento (primario ou secundario).

Lesdes de baixa gravidade associam-se a acidentes de impacto cranioencefélicos leves e
geralmente apresentam sintomas mais brandos e temporarios — como, estado mental alterado, por
meio de agita¢do, sonoléncia, resposta lenta a comunicagdo verbal ou discurso repetitivo, perda da
consciéncia até trinta minutos apds o trauma e amnésia lacunar. Em relacdo aos sintomas relacionados

ao TCE moderado ou grave, usualmente fomentados por acidentes de alto impacto, tendo a capacidade

de alterar fungdes cognitivas e fisicas do paciente a longo prazo.
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DIAGNOSTICO

O diagnoéstico de TCE pediatrico se da inicialmente pela avaliagdo clinica do paciente,
baseando-se em monitorizagdo sist€émica e neurologica. Desse modo, utiliza-se o neuro-check,
através do qual se faz andlise do estado mental, dos pares cranianos, da motricidade, da sensibilidade,
dos reflexos, da coordenagdo, do equilibrio, da marcha, e por fim, dos sinais de irritagdo meningea.
Emprega-se também a ECG para execu¢do da avaliagdo. Diante disso, o paciente com a hipdtese

diagnostica de TCE sera classificado em leve, moderado ou grave.

Arealizagdo de exames de imagem serd indicada de imediato para os individuos que obtiverem
classificacdo da ECG moderado (entre 9-13), com o intuito de definir e estratificar a lesdo, e grave (<
8), apds a estabilizagdo do paciente. Todavia, quando a classificac¢do for leve, considera-se a idade e
o grau de risco do paciente, por exemplo, quando houver sinais de perda da consciéncia, alteragdo do

estado mental ou mecanismos que indiquem trauma grave.

No geral, a confirmacao do TCE ocorre através da Tomografia Computadorizada (TC) de
cranio, pois se tem esse método como essencial para avaliacao da integridade 6ssea, além de detectar
hemorragias, edema cerebral, contusao e desvio de linha média, permitindo também, a visualizag¢ao dos
ventriculos cerebrais. Os achados tipicos encontrados incluem extensa baixa densidade hemisférica,
apagamento de sulcos cerebrais e cisternas, tal como o sistema ventricular. Nos pacientes que nao

apresentarem melhora ou se apresentarem piora da ECG, uma nova TC de cranio devera ser indicada.

CONDUTA

A prioridade no atendimento do TCE ¢ corrigir as condigdes ameagadoras a vida, seguindo o
ABDCE. As vitimas devem ser monitorizadas ¢ seu tratamento baseia-se em relacao a classificagao

de gravidade do trauma conforme ja demonstrado.

A conduta no TCE leve consiste na observacao do paciente no minimo quatro a 72 horas com
instrucdes aos familiares por escrito de como avaliar o paciente em casa, ndo havendo necessidade
de internagdo. Os pacientes que tiveram perda de consciéncia com uma TC de cranio sem alteracdes,
normalmente ndo necessitardo de internagdo para observagdo neuroldgica, mas devem receber

instrucdes para retornar em qualquer sinal de alteragdo do nivel de consciéncia.

As vitimas classificadas como TCE moderado ou grave possuem indicagdo de internagdo e
devem ser admitidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em pacientes com EGC < 8, garantir
protecdo e permeabilidade de vias aéreas através de intubagao orotraqueal (IOT), seguir a sequéncia
rapida de 10T e ofertar oxigenagdo a 100%. Realizar checagem de todos os materiais previamente e
associar: fentanil 1mg/kg, midazolam 0,2mg/kg e rocuronio Img/kg. Considerar uso de lidocaina (1
mg/kg) como pré-droga para evitar reflexo de tosse, evitando aumento da pressao intracraniana (PIC).

A ventilagdo mecanica deve ser ajustada para manter PaCO?2 entre 35 a 40mmHg.

Nas vitimas de TCE grave, elevar a cabeceira a 30 graus, com a finalidade de facilitar a
drenagem venosa e, ainda, manter normovolemia para assegurar uma boa pressdo de perfusdo

cerebral (maior que 40mmHg para evitar isquemia ou hipoxia cerebral). A hidrata¢do venosa deve ser

realizada com solugao fisiologica a 0,9% e também reposicao de potassio; evitar solugdes hipotonicas
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(ringer, solugdes glicosadas), uma vez que estas poderdo causar edema cerebral. Realizar o controle
adequado dos eletrolitos, da osmolaridade sérica e da glicemia a cada seis horas, com o objetivo de

evitar lesdes secundarias ao trauma.

O paciente que sofre um TCE grave possui risco aumentado de ter convulsdes, portanto,
recomenda-se o uso de fenitoina (dose inicial 15-20 mg/kg; manutengdo 5-7 mg/kg/dia) ou
levetiracetam nos primeiros 7 dias apds o trauma. Além disso, ¢ recomendado o inicio da dieta enteral
até 72 horas apos o trauma, devido a perda de peso e de nitrogénio causados pelo TCE (idealmente
essa reposicdao deve estar completa até o 7° dia apos a lesd@o). Nao ha indicagdo de corticoterapia

nesses pacientes.

A decisdo por tratamento cirtrgico ou conservador ¢ da neurocirurgia, mas deve-se inserir
monitor de pressao intracraniana (PIC), sempre que possivel, por ser um excelente parametro para
conduzir casos de TCE grave. Em caso de suspeita de HIC e iminéncia de herniagao cerebral, a conduta
baseia-se em terapéutica hiperosmolar com solu¢do salina hipertdnica a 3% (bolus: Nacl 3% 2 a Sml/
kg em 10 a 20 min; manuten¢do: Nacl 3% 0,1 a Iml/kg/hora, em pacientes com monitorizagao de
PIC), tendo como meta diminuir hipertensdo intracraniana/ PIC menor que 20mmHg. Nos pacientes
com hipertensdo intracraniana (HIC), preferencialmente implantar o cateter intraventricular, por
permitir a mensuracao continua dessa pressao e proporcionar o tratamento com drenagem liquorica
intraventricular. Craniectomia descompressiva € o tratamento de ltima escolha para HIC refrataria

por estar associada a muitas complicagdes e piores prognosticos clinicos.

Em relagdo a neuroimagem, a TC de cranio deve ser feita na admissao e s6 deve ser repetida
se tiver piora da HIC ou piora do exame neuroldgico. No paciente entubado e sedado ou em coma
induzido, a principal avaliagdo neuroldgica é o exame pupilar. O neuro-check deve ser realizado a
cada hora e deve-se avaliar a pupila, o grau de dilatagdo ou de contracdo e sua reatividade a luz. Em

pacientes sedados, a pupila encontra-se miotica e vai se manter enquanto mantiver a sedagdo. Em

casos de hernia¢do, ou de compressao de tronco cerebral, a pupila ird dilatar apesar da sedagao.
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CAPITULO 13
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DEFINICAO DO QUADRO

Entende-se por queimadura o quadro clinico resultante da agdo direta ou indireta do calor
sobre o organismo humano (VALE, 2005). Queimaduras ocorrem em decorréncia de trauma de
origem térmica resultante da exposi¢ao ou contato com chamas, liquidos quentes, superficies quentes,
eletricidade, frio, substancias quimicas, radiagdo, atrito ou friccao (SBCP, 2008).

As queimaduras foram responsaveis por 5,9% dos dbitos em menores de 14 anos em 2018,
e chama a ateng¢do o fato de que 37,3% dos casos ocorreram em pré-escolares com idade entre 1 e 4
anos. As queimaduras sdo a segunda maior causa de hospitalizagdes por motivos acidentais em nosso

pais, e no ano de 2018 representaram 18,4% de todas as internagdes por acidentes no geral (SBP,
2020).

A gestdo inicial do paciente queimado envolve atuar nos primeiros socorros imediatos,
pesquisar lesdes secundarias e obter a histdria precisa e completa do acidente e do histérico médico
geral. A abordagem eficaz tem como objetivo inicial minimizar a progressao da queimadura e aliviar a

dor. Posteriormente, promove o cuidado adequado da ferida, além de, buscar os resultados favoraveis

funcionais e por tltimo estético.
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FISIOPATOLOGIA

As queimaduras afetam ndo s6 a pele, mas todo o individuo, de forma fisica e psicoldgica, com
elevada taxa de mortalidade e varias complicagdes. A destrui¢do celular pela queimadura provoca
liberacdo de grande quantidade de mediadores inflamatorios sistémicos que levam ao aumento
da permeabilidade capilar, maximamente em torno das primeiras oito horas ap6s o evento. Como
consequéncia ocorre 0 movimento macico de proteinas, agua e eletrolitos do espaco vascular para o
extravascular, com redu¢@o do volume do liquido intravascular e desidratacao, choque hipovolémico,
insuficiéncia renal aguda e hipoproteinemia grave. A albumina, administrada nessa fase, passa ao
espaco extravascular, quando retida no espaco extravascular contribui para a formacdo de edema e
aumento dos riscos de complicacdes pulmonares (PRATA; JUNIOR; LEMOS, 2015).

A Inflamacdo, aumento do metabolismo, perda de massa muscular e resisténcia a insulina
sdo caracteristicas da resposta fisiopatologica a queimaduras graves, com alteragdes no metabolismo

conhecidas por permanecer por varios anos apos a lesao (NIELSON et al, 2016).

A crianga merece aten¢do especial, pois apresenta algumas peculiaridades que a tornam mais

hidrolébil, favorecendo o aparecimento mais precoce da desidratagao.

AVALIACAO DAS QUEIMADURAS

As queimaduras quimicas, elétricas, térmicas e por radiagdo sdo diagnosticadas através da
observacdo das lesoes e devem ser avaliadas no exame fisico quanto a Profundidade, Extensao e

Localizagao:

Profundidade: determina o potencial de necessidade cirurgica e cicatrizagao (Tabela 1).

Tabela 1: Classificacdo das queimaduras pela profundidade da lesdo.

PROFUNDIDADE LOCALIZACAO LESAO DURACAO
Superficial Epiderme Em epiderme 3-6 dias
Sem bolhas

Eritema, dor ¢ edema

Desaparece a digitopressao

Sem agressao fisiologica im-

portante
L
Espessura parcial superficial | Epiderme e parte da Bolhas réseas, imidas e dolo- 7-21 dias
: derme rosas

Desaparece com pressao

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 11 8




Espessura parcial profunda

Epiderme e parte da
derme

Bolhas de cor variavel, seca,

dolorosa a pressdo

>21 dias

Espessura completa

Epiderme, derme,
foliculos pilosos e
terminagdes nervosas

Placa de coloragdo branca,
cinza ou preta

Indolor

Resolugdo por margens

da ferida ou enxerto

Estende-se a gordura
subcutanea, fascia
muscular, musculo ou

0SS0S

Pode se associar a queimadu-
ras elétricas

Apenas cirurgicamente

Fonte Imagens: TRAN S.; JACQUES M.A.; HOLLAND A.J., 2019.

Extensao: determinar a porcentagem da superficie corporea queimada e € avaliada, na pediatria, pelo

grafico de Lund e Browder modificado (tabela 2) Quanto maior a extensdo, maior a gravidade das

lesdes e repercussao sistémica.

Tabela 2: Tabela de Lund ¢ Browder modificado para avaliar porcentagem da superficie corporal queimada.

Area <1 ano 1-4 anos 5-9 anos 10-14 anos >14 anos
Cabega 19% 17% 13% 11% 9%
Pescogo 2% 2% 2% 2% 2%
Tronco 26% 26% 26% 26% 26%
Brago 4% cada 4% cada 4% cada 4% cada 4% cada
Antebracgo 3% cada 3% cada 3% cada 3% cada 3% cada
Maio 2,5% cada 2,5% cada 2,5% cada 2,5% cada 2,5% cada
Coxa 5,5% cada 6,5% cada 8% cada 8,5% cada 9% cada
Perna 5% cada 5% cada 5,5% cada 6% cada 6,5% cada
Pé 3,5% cada 3,5% cada 3,5% cada 3,5% cada 3,5% cada
Nadega 5% 5% 5% 5% 5%
Genitalia 1% 1% 1% 1% 1%

Total 100%
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* Os valores listados sdo para areas circunferenciais. Em casos de ocorréncia em 6rgao duplo, multiplicar por 2.

1- Localizagao: Face, pescogo, maos e regido genital e perineal sdo locais que merecem cuidados
especiais pelo potencial de sequelas e deformidades graves.
E muito importante estar atento a queimadura com suspeita de abuso fisico. Alguns formatos
sdo tipicos e aumentam as chances de se tratar dessa situagdo, como: escaldadura com borda
bem demarcada, na forma de um objeto (ferro, colher, grelha); pequenas queimaduras circulares
combinando com ponta de cigarro ou charuto; area perineal como padrdo de mergulho; entre
outros. Além disso, historias ausentes ou inconsistentes demandam aten¢ao e cuidado maior

na suspeita.

TRATAMENTO

O tratamento inicial de uma crianga queimada deve sempre se basear em: garantir uma via
aérea pérvia, garantir a circulagdo, reabilitacdo hidrica com avaliagdo do débito urindrio e analgesia.

Os pacientes queimados devem seguir os protocolos do trauma.

Avaliagao inicial:
A avaliagdo inicial consiste na realizagdo de monitorizagdo cardiaca, acompanhamento de

sinais vitais, manter a temperatura corporal ideal, se necessario com uso de mantas térmicas, avaliagao

de estado neuroldgico. Em casos de fraturas € necessario estabiliza-las.

Avaliacao de vias aéreas:

e Verificar e corrigir qualquer obstrucdo, aspirar as vias aéreas se necessario, administrar
oxigénio a 100% e manter a oxigenagao por trés horas;

e Ter atencdo e identificar quadros de lesdo inalatdria: nos casos de queimaduras em
locais fechados, sinais de rouquidao, estridor, queimaduras dos pelos nasais taquipneia
e/ou dispneia;

e E preciso manter a cabeceira elevada em 30°;

e A intubagdo orotraqueal ¢ indicada nos seguintes casos: Pa0, menor que 60, PaCO,
maior que 55 na gasometria, dessaturagdo menor que 90 na oximetria de pulso,
escala de Glasgow menor que 8, edema de face e orofaringe. Na sequéncia rapida de
intubagdo deve-se optar pelo ndo uso de drogas hipotensoras, evitar também o uso
de succinilcolina devido ao risco de hipercalemia; e, sobretudo sinais de exaustdo

respiratoria em evolucdo sem resposta as medidas iniciais.

Nos casos de suspeita de intoxica¢ao por monoxido de carbono se faz necessario a dosagem

do nivel sérico de carboxihemoglobina:

e Se niveis superiores a 10% iniciar assisténcia ventilatoria com O, a 100%;

e Niveis acima de 25% indica terapia com camera hiperbarica;
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Reparacao hidrica:

A reposi¢do hidrica ¢ de fundamental importancia, sendo prioridade o acesso venoso, de
preferéncia dois acessos percutianeos periféricos de melhor calibre. Em caso de impossibilidade e/
ou dificuldade, considerar acesso intradsseo, acesso venoso central (femoral, jugular, subclavia)
por insercao percutanea. O inicio da reposi¢do volémica ndo deve ser postergado, sendo vital nas
primeiras 24 horas ap6s o trauma térmico. Solu¢des de Cloreto de sodio (NaCl) a 0,9% ou 3%, Ringer
Lactato (RL) ou Ringer simples sdo opg¢des a serem consideradas de acordo com a disponibilidade
do servigo. A formula de Parkland, e a formula de Carvajal sdo utilizadas como instrumento para o

auxilio da reparagao hidrica.

Formula de Parkland:

E necessario infundir a solugio eletrolitica nas primeiras 24 horas, sendo 50% do valor total

nas primeiras 8 horas apos o evento e os outros 50% nas 16 horas seguintes.

Tabela 3: Formula de Parkland para as primeiras 24h

Tipo de queimadura Idade e peso Ajuste do fluido
Chama ou 4gua quente Adultos e criangas > 4 anos de idade 2ml RL x kg x % SCQ
Criangas < 4 anos de idade ou < 30kg 3ml RL x kg x % SCQ
Elétrica Todas as idades 4ml RL x kg x % SCQ

SE: solugdo eletrolitica; SCQ: superficie corporal queimada

Obs: acrescentar o soro de manuten¢do de acordo com peso e idade ofertando-se glicose de acordo

com as necessidades

e Apds as primeiras 24 horas, deve-se administrar coloide em forma de plasma fresco ou
albumina humana a 5% a 0,5 mL/Kg de superficie queimada.

e Continuar com o suporte de liquidos e glicose.
Foérmula de Carvajal:

e Utilizada em grande area queimada, crianga com baixo peso ou em casos que a formula de
Parkland seja ineficaz.

e Para o primeiro dia se utiliza a formula: 5.000 ml/m? X 3% SCQ + 2.000 ml/m? de superficie
corporea

e Metade do volume administrado nas primeiras 8 horas junto ao Ringer lactato ou SF, a outra
metade nas 16 seguintes.
Para o segundo dia, calcula-se Carvajal modificado: 3.750 ml X SCQ +: 2.000 ml X SC.
Ap0s as primeiras 24 horas, deve-se reduzir 25% do volume calculado.
Obs: Deve-se manter um débito urinario de 1 mL/kg/h em criangas e 2 mL/kg/h em lactentes,
sendo que em pacientes pediatricos com queimaduras acometendo o valor superior a 10%
considerar a colocagdo de sonda vesical de demora ou sondagem de alivio intermitente. Nos
escolares e demais manter diurese de 30ml/kg/h.
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Reposiciao de Potassio:

e Em casos em que o ionograma apresente hipocalemia no primeiro dia ¢ indicado
reposi¢do de potassio.

e A partir do segundo dia deve-se acrescentar potdssio ao soro de manutencdo
(2mEq/100mL de solu¢ao)

Suporte e avaliacdo nutricional:

E fundamental ofertar um suporte nutricional proteico-caldrico para o paciente queimado, ja que
uma nutrigdo enteral precoce pode impedir a resposta hipermetabélica & queimadura. E importante
o inicio de nutricdo enteral nas primeiras 6 horas para pacientes gravemente feridos. No caso de
pacientes com SCQ inferior a 20% a nutri¢do pode ser feita via oral. E indicado terapia enteral
em criangas com SCQ superior a 20%, ou com lesdes graves. Ja a terapia nutricional parenteral, ¢
indicada em pacientes que possuem ileo paralitico ou lesdes extensas, que acometem o tubo digestivo.
Inicialmente a dieta enteral para crianga é de 1 a 2 ml/Kg/hora, sendo aumentado gradativamente e se

atentando quanto a sinais de intolerancia.

Em quadros de pacientes com mais de 20% de area queimada, ou diminui¢do do nivel de
consciéncia pode ser necessdrio instalar sonda oro ou nasogastrica, com a inten¢do de esvaziar o
estdmago para evitar vomitos ou aspiracdes e, proximo passo, iniciar dieta o mais precoce possivel
para prevenir a grave desnutricdo. Além disso, para prevenir ulceras gastricas ou duodenais por

estresse, prescrever inibidor de bomba de protons (omeprazol, lenzoprazol).

Profilaxia de Tétano:
E necessario administrar toxoide tetanico nos casos de:

e Esquema de vacinagdo incompleto

o Ultima dose recebida ha mais de 5 anos;

e Nos casos de paciente sem nenhuma dose da vacina realizar aplicacdo de
imunoglobulina antitetanica (250 a 500 U intramuscular) e imuniza¢do antitetanica

seriada;

Controle algico:

E essencial um controle algico, podendo ser necessaria a analgesia endovenosa e sedagao. Os

medicamentos indicados sao:

e Opioides para controle dlgico como: morfina, meperidina, codeina, nalbufina, fentanil;
e Pode ainda ser utilizado paracetamol e antiinflamatorios ndo hormonais (AINES)
para alivio dos sintomas;

e Para a sedagdo serdo utilizados benzodiazepinicos em doses mais baixas com a

intencao de ofertar efeito ansiolitico (EV), midazolam.
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Cuidados com a ferida:

Para os cuidados com a ferida ¢ imprescindivel uma limpeza inicial com uso de agua e
clorexidina degermante a 2%, sendo dgua e sabdo neutro a segunda escolha. Deve-se administrar
sulfadiazina de prata a 1% como antimicrobiano topico. Em casos de queimaduras na face e perineo
o curativo deve ser exposto. Ja nos casos de curativo oclusivo, ele deve ser realizado em quatro
camadas, sendo elas: atadura de morim contendo sulfadiazina de prata a 1%, gaze de queimado,
algodao hidrofilo e atadura de crepe. Nos quadros de queimaduras circunferenciais no toérax pode
ser necessario escarotomia, com o objetivo de otimizar a expansibilidade toracica e prevenir a

consequente insuficiéncia respiratoria.

Tabela 4: Tabelas de medicamentos utilizados na abordagem pediatrica.

Classe medicamentosa Exemplo Indicagoes
Hidratantes Queimaduras leves
Antimicrobiano Sulfadiazina de prata tépico — aplicar nas feridas ao Todos os tipos de queimadu-

trocar o curativo diariamente. Manter enquanto for ne- | ra e quando houver neces-
cessaria a realizacdo de curativos ou enquanto nao hou- | sidade.
ver a total reepitelizacdo da pele.

Analgésicos e AINES Dipirona — 15 a 25mg/kg EVsendo contraindicado para | Queimaduras/dor leve a
menores de 3 meses ou 5kg. moderada ou nas graves em
Paracetamol — 7,5 a 15 mg/kg/ dose (ndo exceder associacdo com 0s Opidceos.

75mg/kg/dia); nas criangas e adolescentes com mais de
50kg utilizar dose de 1000mg.
Ibuprofeno — 10 mg/kg VO, para maiores de 3 meses.

Opioides Morfina — 0,05 a 0,1 mg/kg EV Fentanil — 0,75 a 1,5 Queimaduras de 2° e 3°
ng/kg Intranasal grau, com dor moderada a
intensa.
Sedativo hipnoético Propofol — 0,5 a 1 mg/kg bolus EV Sedagdo

Dexmedetomidina — 2 a 3 pg/kg bolus EV seguida por

infusdo continua de 1 a 2 pg/kg por hora

Benzodiazepinicos Midazolam — 0,05 a 0,1 mg/kg EV para criancas de 6 | Ansiedade, relaxante mus-
meses a 5 anos; 0,025 a 0,05 mg/kg EV para criangas cular e sedagdo leve

de 6 a 12 anos; 1 a2 mg EV para criangas acima de 12

anos.
Inibidor da bomba de pro- | Omeprazol — 10 a 20 mg/dia se crianga entre 10 e Prevengao de ulceras gastri-
tons 20kg; 20 a 40 mg/dia se crianca acima de 20 kg. cas ou duodenais.
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FLUXOGRAMA

| Garantir via aérea pérvia,
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CAPITULO 14
AFOGAMENTO
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DEFINICAO

O afogamento ¢ definido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como qualquer condigao
em que um individuo em submersdo ou imersdo em um liquido sofra o processo de insuficiéncia
respiratoria. A OMS estima que quase 400 mil mortes no ano ocorram devido a afogamento, o que
representa, aproximadamente, 0,7% das mortes no mundo, dados ainda subestimados, uma vez que
ndo incluem situagdes como acidentes de navegagdo, enchentes e tsunamis, além da subnotificagdo.
O afogamento ¢ considerado em muitos paises uma das trés principais causas de morte acidental entre

la4danose 15a 19 anos e 80% sao considerados evitaveis.

FISIOPATOLOGIA

Dois processos ocorrem nesse contexto: diminuigdo gradativa da saturag@o de oxigénio arterial
e diminui¢do do débito cardiaco. Ocorre uma taquicardia e hipertensao, seguida de bradicardia com
hipotensdo e dissociacdo eletromecanica e parada cardiorrespiratéria (PCR).

O processo de afogamento ocorre quando a vitima apresenta a via aérea acometida por

qualquer liquido e, dentro de poucos minutos, ja ndo consegue eliminar a agua voluntariamente.

Dessa maneira, ocorre uma aspiragdo do contetido liquido estimulando a resposta reflexa da tosse e,

caso essa situacao ndo seja interrompida, em poucos segundos ou minutos o individuo entra em um
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estado de hipdxia, com consequente perda de consciéncia e apneia. Caso a vitima ndo seja resgatada
precocemente, os sintomas de taquicardia evoluem para bradicardia, atividade elétrica sem pulso e

assistolia ou fibrilacao ventricular.

Cabe ressaltar que a temperatura em que a vitima se encontra ird influenciar no progndstico
do afogamento, uma vez que em casos de hipotermia extrema ha uma redu¢do no consumo cerebral
de oxigénio, com consequente retardo no inicio das lesdes hipoxicas e das sequelas. Assim, a hipoxia

secundaria ao afogamento ¢ uma das principais causas de PCR.

SINTOMAS

O quadro clinico ¢ definido a partir da quantidade de 4gua aspirada e seus posteriores efeitos.
Tanto o afogamento em agua salgada quanto em agua doce, provocam rompimento na membrana
alveolar pelo desequilibrio osmético, aumentando a permeabilidade e consequente disfuncdo. Esse
quadro resulta em edema pulmonar, com diminui¢ao e alteragdo bioquimica do surfactante, e da troca
de oxigénio, podendo apresentar areas de atelectasia e broncoespasmo severo refratario a terapéutica

convencional.

Geralmente, lesoes cervicais ocorrem quando ha trauma de alto impacto, sobretudo mergulhos

em aguas rasas ou de profundidade desconhecida.

Sintomas e sinais incluem tosse, taquipneia, disfun¢do do padrao respiratorio, broncoespasmo,

disfuncdo da fun¢do miocardica, vasoespasmo, vomitos e comprometimento do estado de consciéncia.

Dessa maneira, ¢ importante reconhecer precocemente os sinais e sintomas de afogamento
apresentados pela vitima. O quadro pode se iniciar com um periodo de panico intenso, em que o
individuo assume uma postura de luta para respirar, manter um padrdo respiratorio normal, com
esforco (gasping) respiratorio, taquipneia e intensa dispneia. Nao sendo resgatado da situagdo de risco
evolui, progressivamente, para um processo de exaustdo com apneia, hipoxemia severa, hipercapnia,
inconsciéncia com consequentes lesdes hipoxicas em todos os sistemas organicos. A hipoxemia &,
portanto, preditor de morbidade e mortalidade se relacionando as lesdes no sistema nervoso central e
demais orgaos até o dbito.

DIAGNOSTICO
O afogamento pode ser classificado de trés formas:

¢ Quanto ao tipo de 4agua, sendo doce, salgada, salobra ou outros liquidos. Temperatura do
liquido.

¢ (Quanto a causa, sendo ela primaria quando nao houver indicios de agente causal ou secundaria
quando existe uma causa que impediu que a vitima permanecesse na superficie da agua.

¢ Quanto a gravidade do quadro, que permite e facilita a defini¢do de conduta.
De acordo com a bibliografia consultada nao se observa diferenga clinica importante entre

afogamentos em agua salgada ou doce. As alteragdes eletroliticas identificadas em animais estdo

presentes em vitimas com aspiracao de grande volume de agua e que seria incompativel com a

sobrevida.
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Imersao abrupta, ressaltando-se a imersao da face, em dguas em temperatura de congelamento,
podem provocar o chamado “reflexo de diving” em que o organismo provoca um desvio de todo o fluxo
sanguineo periférico para coracdo e pulmdes, além de manter uma frequéncia cardiaca extremamente
baixa. Com isso ha relatos de resgatados apos esse tipo de ocorréncia que se recuperaram apds um

tempo maior de submersao.

Vitimas de afogamento que sejam assintomaticas ou apresentem sintomas leves, como tosse,
e que nao manifestem alteragdes na ausculta pulmonar, comumente nao apresentam evolugao fatal
e podem apenas ser observados clinicamente durante 4 a 6 horas. A mortalidade nesse grupo de
pacientes aumenta a medida que ocorrem alteracdes na ausculta pulmonar, hipotensao (de acordo com
amédia de cada faixa etdria) e rebaixamento do nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow
(ECQG), representando fatores determinantes na avaliacdo inicial e que devem ser considerados para o

encaminhamento imediato ao servigo de urgéncia.

CONDUTA:

A principal complicagdo fisioldgica em vitimas de afogamento ¢ a hipoxia cerebral, sendo o
principal objetivo a reversao desse quadro por meio do salvamento, incluindo restaurag@o da ventilagao,
circulagdo e trocas gasosas. Diante de uma vitima de afogamento, a primeira providéncia ¢ retira-la
da dgua, com atencdo a protecdo cervical, sempre atento a prote¢ao das vias aéreas diante do risco de
aspiragdo de conteudo subsequente a vomitos. Individuos sem treinamento formal de resgate em agua
devem ser mais cautelosos no momento do resgate, por exemplo, jogando uma corda ou uma boia
para puxar a vitima. Pessoas que tenham treinamento formal para esse tipo de resgate devem operar
de acordo com o nivel de treinamento e seguranga de acordo com a cena, avaliando a necessidade de
equipamentos de prote¢iio no momento do resgate, como forma de garantir a seguranga individual. E
importante, mesmo ainda na dgua, tentar manter via aérea livre e um minimo de ventilacdo. Lembre-

se a hipoxemia ¢ o gatilho inicial para todas as demais lesoes.

Em seguida, avalia-se a respiracdo e pulso da crianga. Se a vitima estiver com pulso e
respiragdo preservados, adotaremos a posi¢cdo de decubito lateral de forma a proteger as vias aéreas,
com atengdo a protecdo cervical. Caso a vitima tenha auséncia de pulsos palpaveis e rebaixamento do
nivel de consciéncia, iniciaremos a reanimacao cardiorrespiratéria (RCR), dando énfase a respiracao
de resgate, j& que a mesma ¢ considerada a medida mais importante em vitimas de afogamento.
Deve ser oferecido oxigénio a todas as vitimas com dificuldade respiratéria, seja boca-a-boca, bolsa-
valvula-méscara ou intubagao orotraqueal, no caso de habilidade para realiza-la e material disponivel.
Uma opg¢ao importante € o uso de mascara laringea. Durante a ressuscitagdo deve-se fazer movimento
da mandibula para frente e evitar hiperextensdo da coluna cervical, mantendo, rigorosamente, todos

os protocolos de reanimagao.

Caso o resgatado da dgua se apresente assintomatico, sem qualquer desconforto respiratdrio,
consciente, com ritmo e frequéncia cardiaca normais e saturacdo de oxigénio acima de 96% ao
ar ambiente podera ser orientado e liberado ao domicilio. E relevante salientar que mesmo que

pareca bem, todos os pacientes com qualquer minimo sintoma devem ser levados ao hospital com

monitoramento de frequéncia e ritmo cardiaco, saturagdo de oxigénio, pressdo arterial, frequéncia
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e padrdo respiratorio. Se os sintomas ndo estiverem presentes ou desaparecerem, a saturagdo de
oxigénio estiver normal e a vitima estiver bem 6 a 8h apds o acidente, podera ter alta do hospital. Caso
contrario, de acordo com a intensidade e gravidade das alteragdes clinica, laboratoriais e radiologicas,

a vitima sera mantida em ambiente hospitalar, podendo requerer cuidados intensivos.

Além disso, a manobra de Heimlich e compressdes abdominais ndo apresentam beneficios em
casos de afogamento, a ndo ser que, juntamente com o quadro de submersao, nos deparamos com uma

obstrugdo de vias aéreas por corpo estranho.

No hospital, deve haver continuidade na garantia de suporte respiratério individualizado,
variando desde oxigénio suplementar por cateter nasal ou mascara facial at¢ métodos invasivos. A
intubagao traqueal ¢ indicada considerando o estado de consciéncia (ECG < 8) e o padrao respiratorio
e gasométrico, com hipoxemia refrataria e hipercapnia severa. Pode ser utilizada a ventilagao nao
invasiva na dependéncia do estado de consciéncia e aceitagdao da vitima ao método. Especial atencao
deve ser dada a possibilidade de vomitos, lembrando que a vitima pode ter ingerido grande volume
do liquido da submersao. Os parametros ventilatérios seguirdo os protocolos necessarios para manter
a melhor oxigenagdo com menores niveis de pressao positiva inspiratoria (PPI), da fragdo inspirada
de oxigénio (Fi0,), otimizando o valor da pressdo positiva expiratoria (PEEP). O uso de surfactante

exdgeno ainda é controverso.

Esteroides ndo estdo indicados podendo se associar a um pior prognostico. Antibidticos nao
sdo indicados de rotina. Devem ser considerados em casos de submersdo em ambientes altamente
contaminados, considerando a flora bacteriana possivel. No caso de broncoespasmo, broncodilatadores
por inalador dosimetrado ou nebulizador podem ser usados, lembrando a menor resposta nesses

pacientes.

A admissdo na emergéncia o paciente deve ter monitorizadas suas fungdes vitais, inclusive
temperatura corporal, devem ser solicitados radiografia de torax, hemograma completo, gasometria
arterial, ionograma completo, glicemia capilar e sérica, funcdo renal. Gasometria arterial deve ser
repetida de acordo com a evolugdo clinica. lonograma devera ser repetido a cada seis horas nas

primeiras 24 horas e sempre que necessario para ajustes.

Importante salientar que o melhor tratamento ¢ a PREVENCAO. O uso de telas protetoras
cercando piscinas, presenca de salva vidas, orientagdes aos pais e responsaveis quanto a importancia
de se manter vigilancia a cada crianga, educacdo de criangas e jovens quanto aos riscos de esportes
aquaticos, incluindo mergulhos em cachoeiras reduz significativamente a incidéncia de afogamento.

O treinamento de cuidados bésicos de vida para adultos, adolescentes e criangas com nivel de

entendimento auxilia no socorro imediato até a chegada dos profissionais treinados.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 130




FLUXOGRAMA

VISLALZACAD DE CHAME A
POSSMVEL EMCAGENCIA
AFDGAMENTD 19200 193
PECA UM DEA
RESGATE D AGUA

WITiMA CONSCIENTE

VITIMAA |HEOMSCIENTE ‘

E A / I |
POSICAD LATERAL DE
SEGURANCA
[DECURTO LATERAL RESPIRA WA RESPIRA
DRETD)
PosICAD LATERAL DE
mn:ﬁ#?ﬂuu TEM PULSD NAD TEM PULSD
DIREITO)
| ABRIN A5 VIAS AEREAS l BIICIAR BOP

INECIAR VN TILACAD I il
DL RESEATE (1 0 COMPRESSOES A
\.rtHTl..l.r;ﬁn ACADA 2 CADAZ Itﬂ‘l‘t.ﬁ.{ﬁﬁ.
SEGLNDDOS|
REFERENCIAS

SZPILMAN, D. Sociedade Brasileira de Salvamento. Aquatico—- SOBRASA. Diretriz de Ressuscitagao
2017. AFOGAMENTO. 2017. Disponivel em:< https://www.sz-pilman.com/new_szpilman/szpilman/
ARTIGOS/afogamento _szpilman_diretriz_17.pdf> .

SCHMIDT, Andrew C. et al. Wilderness Medical Society clinical practice guidelines for the treatment

and prevention of drowning: 2019 update. Wilderness & environmental medicine, v. 30, n. 4, p.
S70-S86, 2019.

& WOLFMAN, L. S. B. A. Diretrizes de Ressucitacao. Journal of Chemical Information and Modeling,
v.53,n.9, p. 1689-1699, 2013.

BIERENS, J. J. L. M. Review Article. p. 2102-2110, 2014.

BIERENS, J. J. L. M.; KNAPE, J. T. A.; GELISSEN, H. P. M. M. Drowning. Current Opinion in
Critical Care, v. 8, n. 6, p. 578-586, 2002.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 3 1




COHEN, N. et al. Predictors for hospital admission of asymptomatic to moderately symptomatic

children after drowning. European Journal of Pediatrics, v. 178, n. 9, p. 1379-1384, 2019.

DENISE DOWD, M. Dry drowning: Myths and misconceptions. Pediatric Annals, v. 46, n. 10, p.
e354—e357, 2017.

LAYON, A. J.; MODELL, J. H. Drowning: Update 2009. Anesthesiology, v. 110, n. 6, p. 1390-1401,
2009.

MARKARIAN,T. et al. Drowning Classification: A Reappraisal of Clinical Presentation and Prognosis
for Severe Cases. Chest, v. 158, n. 2, p. 596-602, 2020.

PFEIFFER, L. Y. et al. Nota E special Criangas pequenas nao podem ficar sem supervisao de um

adulto , principalmente em piscinas e outros ambientes aquaticos. p. 1-3, 2020.

SZPILMAN, D. et al. “Dry drowning” and other myths. Cleveland Clinic Journal of Medicine, v. 85,
n. 7, p. 529-535, 2018a.

SZPILMAN, D. et al. Is drowning a mere matter of resuscitation? Resuscitation, v. 129, p. 103—-106,
2018b.

TOPJIAN, A. A. et al. Brain resuscitation in the drowning victim. Neurocritical Care, v. 17, n. 3, p.
441-467, 2012.

TOPJIAN, A. A. et al. Nihms-474150.Pdf. v. 17, n. 3, p. 441-467, 2013.
Dipak,C., Gerald,L.W. Afogamento (lesdes por submersao). In J.Grayzel(Ed.),UpToDate.

Acessado em 10, dezembro, 2020, por https://www.uptodate.com/contents/drowning-submersion-

injuries?search=sinais%20de%20afogamento&source=search result&selectedTitle=1~150&usage
type=default&display rank=1#H13

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 132




CAPITULO 15
PRINCIPAIS DROGAS USADAS NA EMERGENCIA PEDIATRICA
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INTRODUCAO

O presente capitulo visa uma abordagem rapida e resumida das principais drogas usadas no
pronto atendimento em pediatria, ressaltando as principais caracteristicas de cada medicamento e sua
repercussdo na pratica médica. Serdo elencadas aqui os principais antiarritmicos, broncodilatadores,
anestésicos, sedativos, neurolépticos e solugdes. As referéncias estardo dispostas ao fim do capitulo.
Ressaltamos para a leitura que cada estudante/profissional verifique a disponibilidade do medicamento
e os protocolos adotados nos servigos locais, evitando possiveis interferéncias no atendimento ao

enfermo. Desejamos a todos boa leitura.

Adenosina
Classe: Agente antiarritmico
Apresentacdo: 3 mg/mL (Adenocard: 6 mg/2mL)

Usos: E de suma importancia manter o paciente monitorizado no tempo de administragdo da droga.

Administrar sempre em bolus rapido, com infusao de 20 mL de SF (soro fisiologico 0,9%) logo apds.
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LACTENTES, CRIANCAS E ADOLESCENTES <50 KG:

Taquicardia supraventricular estavel: via endovenosa (EV) rapido, dose inicial de 0,05 a 0,1
mg/kg; se ndo for eficaz em 1 a 2 minutos, aumente a dose em incrementos de 0,05 a 0,1 mg/kg a cada
1 a 2 minutos para uma dose Unica méaxima de 0,3 mg/kg ou 12 mg ou até a resolu¢do da taquicardia

paroxistica supraventricular (TPSV).

CRIANCAS E ADOLESCENTES >50 KG:

Taquicardia supraventricular estavel: EV rapido ou via intra-6ssea (I0), 6 mg/dose se nao for

eficaz, aumentar para 12 mg/dose.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a adenosina ou a qualquer componente da formulagao; bloqueio

AV de segundo ou terceiro grau, bradicardia sintomdtica (exceto em pacientes com marcapasso
artificial em funcionamento); doenga pulmonar broncoconstritora ou broncoespasmica conhecida ou

suspeita (ex.: Asma).

Efeitos colaterais: Arritmia cardiaca (transitoria e nova arritmia apds cardioversdo), hipotensdo,

alteracdo do segmento ST ao ECG, dispneia, opressdo toracica, cefaleia, vertigem, parestesias,
nauseas, rubor facial, desconforto gastrointestinal, desconforto em regido cervical, sensacao de visao

turva, aumento da pressdo intracraniana e convulsao.

Antidotos: Nao hd. Em casos de refratariedade ou suspeita de dano provocado pela droga, deve-se

tratar as alteragdes surgidas.

Amiodarona
Classe: Antiarritmico.
Apresentagdo: 150 mL/3mL

Usos:

NEONATAL: Taquicardia supraventricular instavel/refrataria, taquiarritmias: intravenosa (IV), 5
mg/kg (maximo 300 mg/dose) administrados durante 60 minutos, podendo repetir a dose de ataque
inicial para uma carga inicial total maxima de 10mg/kg, ndo excedendo o bolus didrio total de 15 mg/

kg/dia. Pode ser usada em infusdo venosa continua.

PEDIATRICO: Taquicardias; Fibrilagdo ventricular; TV sem pulso, refrataria ao choque: IV, 10: 5
mg/kg (maximo: 300 mg/dose) em bolus, podendo ser repetido duas vezes até a dose maxima de 15

mg/kg durante o tratamento agudo.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a amiodarona, iodo ou qualquer componente da formulacao;

bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau, bradicardia levando a sincope sem marca-

passo funcional; choque cardiogénico.

Efeitos colaterais: Hipotensdo, alteragdes lipidicas, niuseas, vOomitos, anormalidades oculares,

bradicardia, bloqueio atrioventricular (BAV), insuficiéncia coronaria, choque cardiogénico,
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alteragdes no intervalo QT, fotossensibilidade, Stevens-Johnson, alteragcdes endocrino-metabdlicas,

trombocitopenia, alteragdes hepaticas, tremor essencial.

Antidotos: Acompanhar o quadro e tratar as intercorréncias, a droga ¢ de depdsito e os sintomas
toxicos desaparecem com a queda da meia-vida.

Adrenalina/ epinefrina:

Classe: Agonista Adrenérgico; Antidoto, reagdes de hipersensibilidade; Broncodilatador;
Simpaticomimético.

Apresentacdo: Ampola com ImL; 1mg/mL, realizar a dilui¢do com SF 0,9% ou soro glicosado 5%
(SG) em 1 para 9.

Usos:

NEONATOS: Ressuscitagao cardiopulmonar neonatal: IV ou 10; 0,01 a 0,03 mg/ kg (0,1 a 0,3
mL/kg de solu¢dao de 0,1 mg/mL ) a cada 3 a 5 minutos, conforme necessario; Endotraqueal: (IV
preferivel) 0,05 a 0,1 mg/kg (0,5 a 1 mL/kg de solugdo de 0,1 mg/mL) a cada 3 a 5 minutos até o

acesso [V estabelecido ou retorno da circulagiao espontanea.

Hipotensdo, choque refratario a fluido, resistente a dopamina em neonatos: IV ou IO continuo,

inicialmente 0,05 a 0,3 mcg/kg/minuto, dose maxima de 2,6 mcg/kg/minuto.

PRE ESCOLAR ATE ADOLESCENCIA: Assistolia ou AESP: 1V, 10; 0,01 mg/kg (0,1mL/kg
de solucdo a 0,1mg/mL), dose inica maxima: 1 mg, a cada 3 a 5 minutos até o retorno da circulacao
espontanea. Endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,ImL/kg de solucdo de Img/mL), dose inica méxima: 2,5

mg, a cada 3 a 5 minutos até o retorno da circulagdo espontanea ou acesso [V/ IO estabelecido.

Bradicardia: IV, I0; 0,01 mg/kg (0,1mL/kg de solugdo a 0,1 mg/mL), dose mdxima 1mg ou 10mL
(solugdo a 0,1mg/ml); pode repetir a cada 3 a 5 minutos, conforme necessario. Endotraqueal: 0,1 mg
/ kg (0,1mL/kg de solu¢do a Img/mL), dose tinica maxima 2,5 mg; doses de até¢ 0,2 mg/kg podem
ser eficazes; pode ser repetido a cada 3 a 5 minutos conforme necessario até que o acesso IV/1O seja
estabelecido.

Aumento do débito cardiaco ou manutencao/estabilizagdo poOs-reanimagdo: Lactentes,
criancas e adolescentes: IV continua ou intradssea; 0,05 a 1mcg/kg/minuto; doses <0,3 mcg /
kg/ minuto geralmente produzem efeitos beta-adrenérgicos e doses mais altas (>0,3 mcg/kg/minuto)
geralmente produzem vasoconstri¢ao alfa-adrenérgica; titular cuidadosamente a dose a depender do

efeito desejado.

Reacdo de hipersensibilidade/anafilaxia:

Lactentes, criancas e adolescentes: via de administragdo preferida ¢ o intramuscular (IM) na face

anterolateral do ter¢co médio da coxa; 0,01 mg/kg (0,0lmL/kg/dose de solu¢ao de 1mg/mL) Dose

maxima: crianga: 0,3 mg/dose; adolescente: 0,5 mg/dose; administrado a cada 5 a 15 minutos;
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Hipotensao / choque, resistente a fluidos: IV continua; 0,1 a 1mcg/kg/minuto;

Contraindicagdes: Nao ha contraindicagdes em casos de emergéncia clinica.

Efeitos colaterais: Angina, arritmia, cardiomiopatia por estresse, AVE, hipertensdo, aumento do

trabalho cardiaco, doenca cardiaca isquémica, isquemia do membro, vasoconstricdo periférica,
ansiedade, hemorragia cerebral, desorientacdo, vertigem, sonoléncia, exacerbacdo da doenga de
Parkinson, dor de cabeca, comprometimento da memoria, panico, parestesia, agitacdo psicomotora,
diaforese, gangrena de pele ou outro tecido (no local da injecdo), palidez, piloeregado, alteragdes
glicémicas, distarbios do calcio e acidose latica, nauseas, vomitos, necrose do tecido no local da

injecdo, astenia, tremor, insuficiéncia renal, dispneia e edema pulmonar.

Antidotos: Nao ha. Em casos de refratariedade ou suspeita de dano provocado pela droga, deve-se

tratar as alteragdes surgidas.

Lidocaina
Classe: Antiarritmico e anestésico local.
Apresentacdo: 100mg/mL (Frasco com 50mL)

Usos:

NEONATAL: Fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso, choque refratario: IV/IO,
dose inicial de 1 mg/kg/dose, prosseguindo com infusdo IV continua de 20 a 50mcg/kg/minuto. Nao

exceder 20mcg/kg/min em pacientes chocados, com doenga hepética ou cardiaca.

Dose endotraqueal: 2 a 3 mg/kg/dose, a seguir bolus de 5 mL de SF 0,9% e 5 ventilagdes manuais

assistidas.

Convulsdes neonatais refratarias: IV: 2 mg/kg em 10 minutos, seguido por uma infusdo continua. A

IV continua devera prosseguir da seguinte forma:
Em individuos normotérmicos e recém-nascidos:

0,8 a 1,5 kg: 5mg/kg/hora durante 4 horas, depois 2,5 mg / kg / hora durante 6 horas,
depois 1,25 mg / kg / hora durante 12 horas.

> 1,5 a <2 kg: 6 mg/ kg / hora por 4 horas, entdo 3 mg / kg / hora por 6 horas, entdo
1,5 mg / kg / hora por 12 horas.

2a<2,5kg: 6 mg/kg/hora por 4 horas, entdo 3 mg / kg / hora por 12 horas, entdo 1,5
mg / kg / hora por 12 horas.

>2,5kg: 6 a7 mg/ kg / hora por 4 horas, depois 3,5 mg/ kg / hora por 12 horas, depois
1,75 ou 2 mg / kg / hora por 12 horas.

Hipotermia terapéutica e RN a termo:

2 a<2,5 kg: 6 mg/ kg / hora por 3,5 horas, entdo 3 mg / kg / hora por 12 horas, entdo
1,5 mg / kg / hora por 12 horas.

>2,5 kg: 7 mg / kg / hora por 3,5 horas, entdo 3,5 mg / kg / hora por 12 horas, entdo
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1,75 mg / kg / hora por 12 horas.

PEDIATRICO: Fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso, choque refratario: IV/
10, 1 mg/kg/dose e posterior IV continua com 20 a 50 mcg/kg/minuto. Nao exceder 20mcg/kg/min

em pacientes chocados, com doenca hepatica ou cardiaca.

Anestesia local injetavel: a dose varia com o procedimento, o grau de anestesia necessaria, a
vascularizagdo do tecido, a duragdo da anestesia necessaria e a condigao fisica do paciente. Preferir

concentragdes <2% e nao exceder Smg/kg

Contraindicagdes:  Hipersensibilidade a lidocaina ou a qualquer componente da

formulacgdo, hipersensibilidade a outro anestésico local do tipo amida/éster, Sindrome de Adam-

Stokes, Sindrome de Wolff-Parkinson-White, cardiopatias previamente diagnosticadas

Efeitos colaterais: Cefaleia, radiculopatia pds-anestésica, bradicardia, arritmia cardiaca, choque

circulatorio, vasoespasmo da artéria corondria, edema, rubor, bloqueio cardiaco, hipotensao,
tromboflebite local, insuficiéncia vascular, agitacdo, ansiedade, apreensdo, sindrome da cauda equina
(ap6s raquianestesia), coma, confusdo, desorientacdo, tontura, sonoléncia, euforia, alucinacao,
hiperestesia, hipoestesia, intolerancia a temperatura, letargia, perda de consciéncia, sabor metalico,
nervosismo, parestesia, neuropatia periférica (apos raquianestesia), psicose, convulsdo, fala arrastada,
espasmos, nauseas (incluindo apds raquianestesia), vomitos, reacao anafilactoide, anafilaxia, reacao
de hipersensibilidade, tremor, fraqueza, acufenos, broncoespasmo, dispneia, depressdo respiratoria,
insuficiéncia respiratoria (apds raquianestesia)

Antidotos: Nao ha.

Etomidato
Classe: Anestésico geral.
Apresentacdo: Ampola de 20mg/10mL

Usos:

LACTENTES: Estudos limitados.

PEDIATRICO:

Anestesia, indugao:

<10 anos: 1V, dose de 0,2 a 0,3mg/kg/dose em dose unica.

>10 anos e adolescentes: 1V, 0,3mg/kg/dose em dose tnica, variando de 0,2 a 0,6 mg/kg/dose.
Sedagdo em procedimentos (lactentes > 6 meses, criangas ¢ adolescentes):

IV, dose inicial usual: 0,2 mg/kg/dose antes do procedimento (0,1 a 0,4 mg/kg/dose); podem ser

necessarias doses repetidas (0,1-0,2mg/kg/dose), dependendo da resposta do paciente e da duragdo

do procedimento.
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Intubacdo de sequéncia rapida: IV/IO, 0,2 a 0,4 mg/kg/dose em dose Unica (maximo: 20 mg/
dose). Nao recomendado para pacientes em choque séptico devido a uma associagdo entre supressao

adrenocortical transitoria e aumento da taxa de mortalidade

Contraindicagdes: Hipersensibilidade aos componentes.

Efeitos colaterais: Mioclonia, supressao adrenal, nduseas, vomito, dor no local da aplicacao, nistagmo,

solucos, apneia, bradicardia, arritmia cardiaca, redu¢ao do cortisol, hipertensdo, hiperventilacao,

hipotensao, hipoventilagao, laringoespasmo, espasmo muscular e taquicardia.

Antidotos: Manejar comorbidades e aplicar hidrocortisona EV.

Fentanil
Classe: Analgésico opioide, anestésico geral.

Apresentacdo: 78,5mcg/mL de cloridrato de Fentanila (equivale a 50mcg de Fentanila), ampolas com
2,5e¢10mL

Usos:

NEONATAL:

K Analgesia: doses intermitentes IV lento de 0,5 a 3 mcg/kg/dose ou IV continua: 0,5 a 2mcg/
kg/hora

X Diretrizes da OMS para dor pediatrica: doses intermitentes IV lento inicial de 1 a 2 mcg/kg/
dose; pode repetir a cada 2 a 4 horas ou IV continua 0,5 a 1 mecg/kg/hora até 1 a 3 mcg/kg/

hora.

K Analgesia/sedagdo continua/paciente ventilado mecanicamente: bolus IV inicial: 1 a 2 mecg/

kg, depois 0,5 a 1 mcg/kg/hora.
K Intubagdo endotraqueal: 1V, 1 a4 mcg/ kg de injeg¢do IV lenta

PEDIATRICO:

X Dor aguda: IV, 1 a 2 mcg/kg/dose; pode repetir em intervalos de 2 a 4 horas. Em criangas
maiores, o intervalo das aplica¢des pode ser de até 30 minutos. A dose inicial em adolescentes
geralmente ¢ de 25-50mcg.

Adolescentes <18 anos: Nota: Apos a primeira dose, se a dor forte persistir e os efeitos adversos
forem minimos no momento do efeito de pico esperado, pode repetir a dose.

<50 kg: Inicial: IV: 0,5 a 1 mcg/kg/dose pode se repetir a cada 1 a 2 horas, embora
alguns pacientes possam precisar de dosagem em intervalos de até 1h.

>50 kg: Inicial: IV: 25 a 50 mcg a cada 1 a 2 horas, embora alguns pacientes possam

exigir uma dosagem em intervalos de até¢ 30 minutos.

K Analgesia para procedimentos menores / sedagao:

<2 anos de idade: IM, IV: 1 a 2 mcg/kg/dose, administrar 3 minutos antes do procedimento
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(dose maxima: 50 mcg/dose), pode repetir metade da dose inicial a cada 3-5 minutos, se necessario.

Adolescentes <18 anos: IV: 0,5 a 1 mcg/kg/dose; pode repetir apds 30 a 60 minutos; ou 25 a
50 mcg, repetir a dose completa em 5 minutos. Se necessario, pode repetir 4 a 5 vezes com 25 mcg

em intervalos de 5 minutos,
K Analgesia / sedagdo continua:

<2 anos de idade: bolus IV inicial com 1-2 mcg/kg seguido por infusdo IV continua na taxa

del mcg/kg/hora
Adolescentes <18 anos:

<50 kg: bolus IV inicial: 0,5 a 2 mcg/kg seguido por infusdo [V continua na taxa inicial
de 0,5 a 2 mcg/kg/hora.

> 50 kg: bolus IV inicial: 25-100 mcg/dose seguido por infusdo IV continua na taxa

inicial de 25 a 200 mcg/hora.
Intubagdo endotraqueal: 1V: 1 a 5 meg/kg/dose

Contraindicagdes: Hipersensibilidade aos compostos, septicemia, alteragdes em morfologia

hematologica.

Efeitos colaterais: Edema, hiperidrose, rigidez muscular, desidratacdo, hipocalemia, dor abdominal,

anorexia, constipa¢do, diarreia, nduseas, vomitos, anemia, alteracdo da consciéncia e comportamento,
vertigem, sonoléncia, cefaleia, astenia, dispneia, apneia, alteragdo em frequéncia e ritmo cardiaco,
TVP e TEP.

Antidotos: Antagonista opioide (Naloxona).

Midazolam
Classe: Sedativo-Hipnético (Benzodiazepinico)
Apresentagdo: Injetavel: Smg/mL (ampola com 50 mL); Comprimido: 7,5 e 15mg;

Usos:

NEONATAL:

Sedacao, dosagem intermitente ou procedimento (intubagao): IM, IV: 0,05 a 0,1 mg/kg/ dose durante

5 minutos
Sedagao, paciente ventilado mecanicamente: IV continuo, usar a menor dose efetiva.
<32 semanas: Inicial: 0,03 mg / kg / hora (0,5 mcg/kg/minuto)
> 32 semanas: Inicial: 0,06 mg / kg / hora (1 mcg/kg/minuto)

Convulsoes refratdrias; estado epiléptico: IV: esquemas de dosagem varidveis, as doses relatadas
sao maiores do que as doses de sedativos. Considere omitir a dose de ataque se o paciente tiver

recebido uma dose I'V de um benzodiazepinico e comece IV continua de 0,06 a 0,15 mg/kg/dose,

seguida 0,06 a 0,4 mg/kg/hora (1 a 7 mcg/kg/minuto)
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PEDIATRICO: Sedagio, controle ansiedade e amnésia antes do procedimento ou antes da indugio
da anestesia: 1M, 0,1 a 0,15 mg/kg, 30 a 60 minutos antes da cirurgia ou procedimento. Dose total
maxima: 10 mg.

K UsolV:

1 a 5 meses: estudos sobre seguranca limitados. Risco de obstrugao de via aérea, nao usar.

6 meses-5 anos: 0,05 a 0,1 mg/kg, pode ser necessaria uma dose total de 0,6 mg/kg.

Dose total usual maxima: 6 mg.

6 a 12 anos: 0,025 a 0,05 mg/kg, pode ser necessaria dose total de 0,4 mg/kg. Dose

total usual maxima: 10 mg.
>12 anos: administrar como adultos. Dose total usual maxima: 10 mg.
K Uso Intranasal (solucdo parenteral para produto injetavel):
1 a 5 meses: 0,2 mg / kg (dose tnica).
>6 meses: 0,2 a 0,3 mg/kg (dose tnica maxima: 10 mg), pode repetir em 5 a 15 minutos

K Via Oral — criangas > 6 meses a < 16 anos: dose unica de 0,25 a 0,5 mg / kg. Dose maxima:
20 mg

K Via Retal: 0,25 a 0,5 mg/kg dose unica, até¢ 1 mg/kg.

Sedagdo, paciente ventilado mecanicamente: IV lento (2-3minutos), dose de 0,05 a 0,2 mg/kg, seguida
de infusdo IV continua de 0,06 a 0,12 mg/kg/hora (1-2mcg/kg/minuto)

Convulsodes, tratamento agudo:
Via Oral:
Dosagem baseada no peso:

Bebés >3 meses, Criangas e Adolescentes: 0,2 a 0,5 mg/kg uma vez; dose

maxima: 10 mg/dose.
Dosagem baseada na idade:
Bebés de 6 a 11 meses: 2,5 mg.
Criancas de 1 a 4 anos: 5 mg.
Criancas de 5 a 9 anos: 7,5 mg.
Criangas e adolescentes >10 anos: 10 mg.
IM: 0,2 mg/kg/dose; repita a cada 10 a 15 minutos. Dose maxima: 6mg/dose

Intranasal: se paciente> 12 anos, 5 mg administrados como um spray em uma narina; pode
repetir a dose em 10 minutos em narina alternada com base na resposta e tolerabilidade; ndo repita
a dose se o paciente tiver dificuldade para respirar ou sedagdo excessiva. Dose maxima: 10 mg/dose
por episddio (2 pulverizagoes).

Estado de Mal-Epiléptico: Os benzodiazepinicos sdo a primeira linha no tratamento dessa patologia

pois tem rapido potencial de agdo. O Midazolam ¢ eficaz na redugao das convulsdes, com reposta em

menos de um minuto apds uso e facilidade de vias de administragdo (VO, IV, IM, nasal e retal). Além

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 40




disso, a infusdo continua de Midazolam, apesar de ndo ser escrito como primeira linha no manejo do
Mal-Epilético, pode ser instituida na refratariedade do caso aos outros tratamentos. Atentar-se para o
rebaixamento da atividade respiratoria e cardiovascular ¢ de suma importancia para que ndo ocorra

iatrogenia.

Dosagem baseada no peso: 0,2 mg / kg uma vez. Dose maxima: 10 mg/dose, independente da

via de administracao.
Dosagem fixa:
13 a 40 kg: 5 mg em dose unica
> 40 kg: 10 mg em dose unica
Caso opte por infusdo continua, apos a dose de ataque, manter 0,05-2mg/kg/hora a cada 3-4
horas.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade, glaucoma agudo ou de angulo fechado, paciente em uso de
TARV.

Efeitos colaterais: Bradipneia, hipotensao, alteragao no nivel de consciéncia, dependéncia, mioclonia,

sedagdo grave, nauseas e vomitos, reacdo no local da aplicagdo, laringoespasmo e amnesia.

Antidotos: Antagonista benzodiazepinico (Flumazenil)

Quetamina:
Classe: Anestésico geral.
Apresentacdo: 50mg/mL, ampola com 5 ou 10 mL.

Usos:

NEONATAL: Anestesia adjuvante, sedacdo/analgesia para procedimentos: IV, 0,5 a 2 mg/kg/dose.
Ha controvérsias na literatura quanto ao uso em pacientes menores de 3 meses, sendo preferivel

outras drogas.

PEDIATRICO:
K Sedacdo pré-anestésica:
Intranasal: 3 a 6 mg/kg/dose (meia dose por narina) administrados pelo menos 15 minutos
antes da inducao da mascara
Oral: <8 anos: 6 a 8 mg/kg/dose 20 a 30 minutos antes da cirurgia.

Retal: administrar 15 a 45 minutos antes da cirurgia como um agente unico, pois, quando
usado em combinac¢ao com outros sedativos, doses mais baixas devem ser consideradas. Lactentes de

2 a 6 meses: 8 mg / kg / dose; lactentes > 7 meses e criangas <9 anos: 8 a 10 mg/kg/dose.
X Indugdo da anestesia:

Pacientes entre 3 meses e 16 anos: IM: 5 a 10 mg/kg; IV: 1 a 3 mg/kg

Paciente > ou = 16 anos: IM: 6,5 a 13 mg/kg; IV: 1 a 4,5 mg/kg.
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K Intubagdo endotraqueal: 1V, 1 a 2 mg/kg como parte da sedag¢do de sequéncia répida.

K Sedacdo/analgesia para procedimento: uso em pacientes maiores de 3 meses.
Cetamina sem Propofol:

IM: 4 a 5 mg/kg em dose Unica, repetir se a sedagdo for inadequada apos 5 a 10

minutos ou se doses adicionais forem necessarias

IV: 1 a 2 mg/kg em 30 a 60 segundos. Se a sedacdo inicial inadequada ou doses
repetidas forem necessarias para realizar um procedimento mais longo, pode-se administrar

doses adicionais de 0,5 a I mg/kg a cada 5 a 15 minutos, conforme necessario.
Intranasal — lactentes > 3 meses e criancas: 3 a 6 mg/kg (meia dose por narina)

Oral — criancas e adolescentes: 5 mg/kg com Midazolam oral administrado 30 a 45

minutos antes do procedimento.

Retal — criancas de 1 a 8 anos: 1,5 a 3 mg/kg, dose Unica, 20 minutos antes do

procedimento doloroso.

Sedagao/analgesia, pacientes gravemente enfermos, > 5 meses, criangas e adolescentes: 1V, 0,5 a 2

mg/kg, em seguida, IV continua de 5 a 20 mcg/kg/minuto

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a formula.

Efeitos colaterais: Reacdo pds anestesica, disturbios da frequéncia e ritmo cardiaco, dependéncia,

hipertonia, diabetes insipidus, rash cutaneo, hidronefrose, aumento da pressao intraocular, nistagmo
e apneia.

Antidotos: Nao ha.

Rocuronio
Classe: Bloqueador neuromuscular.
Apresentagdo: 50mg/5mL

Usos:

NEONATAL:

Intubacgao traqueal, cirtrgica: IV: 0,45 a 0,6 mg/kg. Realizar manutencdo com dose intermitente de

0,075-0,15mg/kg ou IV continuo com dose de 7-10mcg/kg/minuto

Intubagao traqueal, ndo emergencial: IV: 0,6 a 1,2 mg / kg

PEDIATRICO:
Sequéncia rapida de intubagdo: IV, 0,9 a 1,2 mg/ kg.

Intubagao traqueal cirtirgica: vide uso neonatal.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade aos componentes da formulagao.
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Efeitos colaterais: Aumento da resisténcia vascular periférica, taquicardia, hipertensao e anafilaxia.

Antidotos: Aplicacdo de anticolinesterdsicos e antimuscarinicos ou Sugamadex (antidoto especifico)

Hidrocortisona
Classe: Glicocorticoide

Apresentagdes/Dilui¢des: Frasco-ampola: 100 mg e 500 mg: Diluir em SF ou SG 5%, numa

concentragdo entre 0,1-1 mg/mL. Infundir em 20-30 minutos; Comprimido: 5 mg; Pomada: 10 mg/g

- bisnaga com 10 ou 30 g;
Creme (Acetato de hidrocortisona): 10 mg/g - embalagem com 15, 20 ou 30 g.

Usos:

USO HOSPITALAR:
Hipotensao refrataria: IV: 3 mg/kg/dia EV de 8/8 horas, por 5 dias.
Hipoglicemia refrataria: VO: 5 mg/kg/dia EV de 8/8 ou 12/12 horas ou 1-2 mg/kg/dose de 6/6 horas.

Crise adrenal: IV: 50-100 mg/m?/dose. Seguido de dose de manutengao de 50-100 mg/m?*dia EV de
6/6 horas.

Dose anti-inflamatoria ou de imunossupressao: IM ou IV: 0,56-8 mg/kg/dia ou 20-240 mg/m?*/dia de
6/6 ou 8/8 horas.

Oral: 2,5 a 10 mg/kg/dia ou 75 a 300mg/m?/dia de 6/6 ou 8/8 horas.
Choque séptico refratario associado a suspeita ou comprovagao de insuficiéncia adrenal:
IV: 50-100 mg/m?*dia de 6/6 horas.
USO AMBULATORIAL:
Hiperplasia adrenal congénita:
Neonatos: 10-15 mg/m*dia VO de 8 em 8 horas.

Manutengao para lactentes deve ser realizada com 2,5-5 mg/dose VO de 8 em 8 horas. Para

criangas maiores deve ser 5-10mg/dose e para adolescentes 15-25mg/dia.
Reposigdo fisiologica de corticoide: 8-10 mg/m?/dia VO de 8 em 8 horas.

Dose anti-inflamatoria ou para imunossupressao: 2,5-10 mg/kg/dia ou 75-300 mg/m?*/dia VO de 6/6

ou 8/8 horas, ndo ultrapassando 240 mg/dose.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substancia ou qualquer um de seus componentes; purpura

trombocitopénica idiopatica (contraindicagdo a apresentacao IM); infecgdes fungicas sistémicas com

o uso de comprimidos orais ou suspensao retal.

Efeitos Colaterais: Cardiovascular: aumento da pressdo arterial; metabolico enddcrino: retengao
de fluidos corporais, tolerancia a glicose diminuida, ganho de peso, sindrome de Cushing, retardo
de crescimento, hiperglicemia, feocromocitoma; gastrointestinal: aumento do apetite; psiquiatrico:

comportamento alterado, perturbagdo do humor, delirio, humor deprimido, euforia, mania, transtorno

psicotico, com alucinagdes; musculoesquelético: Osteoporose; Oftalmico: Catarata, Glaucoma;
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Respiratdrio: tuberculose pulmonar

Antidoto: Nenhum.

Dexclorfeniramina
Classe: Anti-histaminico; Alquilamina; Agente respiratério.

Apresentagdes/Diluigdes: Comprimido de 2 mg; Creme Dermatoldgico 10 mg/g, contetido 10 g, 20 g
ou 30 g; Solu¢do oral/Xarope: 2 mg/5 mL; Gotas: 2,8 mg/mL.

Usos:
Alivio dos sintomas de alergia e coadjuvante no tratamento de reagdes anafilaticas.
° Gotas (2,8 mg/mL):
2-5 anos: Utiliza-se 5 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.
6-11 anos: Utiliza-se 10 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.
Acima de 12 anos: Utiliza-se 20 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.
° Suspensao oral (2 mg/5 mL):
2-5 anos: Utiliza-se 1,25 mL/dose VO de 6 em 6 horas.
6-11 anos: Utiliza-se 2,5 mL/dose VO de 6 em 6 horas.
Acima de 12 anos: Utiliza-se 5 mL/dose VO de 6 em 6 horas.
° Comprimidos (2mg):
2-5 anos: Utiliza-se 0,5 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.
6-11 anos: Utiliza-se 1 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.
Acima de 12 anos: Utiliza-se 2 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substancia dexclorfeniramina, incluindo
clorfeniramina racémica.

Efeitos Colaterais: Gastrointestinais: diarreia, desconforto epigéstrico, nduseas, vomitos,
xerostomia; Neurologico: sonoléncia; Respiratorio: mucosa nasal seca.

Antidotos: A Fisostigmina ¢ indicada para reverter os efeitos no SNC causados por dosagens
clinicas ou toxicas de agentes capazes de produzir a sindrome anticolinérgica, como a
Dexclorfeniramina. Porém, como a Fisostigmina apresenta curta acdo (dura 45-60 min.),
ndo se alcanga reversdo duradoura dos sinais e sintomas anticolinérgicos. Na pratica, ¢ mais
utilizado para realizar o diagndstico diferencial de um delirio anticolinérgico para outras

causas de estado mental alterado.

Dexclorfeniramina
Classe: Anti-histaminico; Alquilamina; Agente respiratério.

Apresentacdes/Diluigdes: Comprimido de 2 mg; Creme Dermatolégico 10 mg/g, contetido 10 g, 20 g

ou 30 g; Solucao oral/Xarope: 2 mg/5 mL; Gotas: 2,8 mg/mL.
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Usos:

Alivio dos sintomas de alergia e coadjuvante no tratamento de reagdes anafilaticas.

K Gotas (2,8 mg/mL):

2-5 anos: Utiliza-se 5 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.

6-11 anos: Utiliza-se 10 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.

Acima de 12 anos: Utiliza-se 20 gotas/dose VO de 6 em 6 horas.
K Suspensao oral (2 mg/5 mL):

2-5 anos: Utiliza-se 1,25 mL/dose VO de 6 em 6 horas.

6-11 anos: Utiliza-se 2,5 mL/dose VO de 6 em 6 horas.

Acima de 12 anos: Utiliza-se 5 mL/dose VO de 6 em 6 horas.
K Comprimidos (2mg):

2-5 anos: Utiliza-se 0,5 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.

6-11 anos: Utiliza-se 1 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.

Acima de 12 anos: Utiliza-se 2 mg/dose VO de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substincia dexclorfeniramina, incluindo clorfeniramina

racémica.

Efeitos Colaterais: Gastrointestinais: diarreia, desconforto epigastrico, nauseas, vomitos, xerostomia;

Neuroldgico: sonoléncia; Respiratorio: mucosa nasal seca.

Antidotos: A Fisostigmina ¢ indicada para reverter os efeitos no SNC causados por dosagens clinicas ou
toxicas de agentes capazes de produzir a sindrome anticolinérgica, como a Dexclorfeniramina. Porém,
como a Fisostigmina apresenta curta agao (dura 45-60 min.), ndo se alcanga reversdo duradoura dos
sinais e sintomas anticolinérgicos. Na pratica, ¢ mais utilizado para realizar o diagndstico diferencial

de um delirio anticolinérgico para outras causas de estado mental alterado.

Desloratadina
Classe: Anti-histaminico; Piperidina; Agente Respiratorio.

Apresentagdes/Dilui¢cdes: Comprimido revestido: 5 mg; Solucdo oral: 1,25 mg/mL; Xarope: 0,5 mg/
mL.

Usos: Alivio dos sintomas de alergia e para redu¢do do tamanho, numero e sintomas de erupcdes

cutaneas e da urticaria:

K Xarope 0,5 mg/mL:

Rinite alérgica permanente:
6-11 meses: 2 mL (1 mg) VO Ix/dia
1-5 anos: 2,5 mL (1,25 mg) VO 1x/dia
6-11 anos: 5 mL (2,5 mg) VO 1x/dia
> 12 anos: 10 mL (5 mg) VO 1x/dia
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Rinite alérgica sazonal:
2-5 anos: 2,5 mL (1,25 mg) VO 1x/dia
6-11 anos: 5 mL (2,5 mg) VO 1x/dia
> 12 anos: 10 mL (5 mg) VO 1x/dia

Urticaria cronica idiopatica:
6-11 meses: 2 mL (1 mg) VO Ix/dia
1-5 anos: 2,5 mL (1,25 mg) VO 1x/dia
6-11 anos: 5 mL (2,5 mg) VO 1x/dia
> 12 anos: 10 mL (5 mg) VO 1x/dia

Contraindicagdes: A seguranca e eficacia do xarope e comprimidos orais ndo foram estabelecidas em

criangas com menos de 6 meses de idade; Hipersensibilidade a Desloratadina ou Loratadina.

Efeitos Colaterais: Gastrointestinal: xerostomia; Musculoesquelético: mialgia; Neurologico: dor de

cabeca, sonoléncia; Reprodutiva: Dismenorreia; Respiratorio: faringite; Outros: Fadiga

Antidotos: Nenhum.

Loratadina
Classe: Anti-histaminico; Piperidina; Agente Respiratorio.

Apresentagdes/Diluicdes: Capsula mole: 10 mg; Comprimido mastigavel: 5 mg; Comprimido simples:

10 mg; Solugdo oral: 1 mg/mL; Xarope: 1 mg/mL;

Usos: Vide desloratadina.

Utilizado em criangas de 2-12 anos:

Peso corporal <30 kg: 5 mL (5 mg) VO 1x/dia;

Peso corporal > 30 kg: 10 mL (10 mg) VO 1x/dia ou 5 mL (5 mg) VO 2x/dia

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substancia ou a qualquer um de seus compostos;

Hipersensibilidade a desloratadina ou a um metabdlito ativo da loratadina.

Efeitos Colaterais: Gastrointestinal: xerostomia; Neurologico: dor de cabeca, sonoléncia; Outros:

Fadiga
Antidotos: Nenhum.

Prometazina
Classe: Agente gastrointestinal; Alifatico; Anti-histaminico.

Apresentagdes/Dilui¢cdes: Ampola: 50 mg/2 mL (IM: Nao € necessario diluir;

EV: Diluir em SF 0,9% para concentracao de 1,25-2,5 mg/mL. Deve-se administrar na velocidade

maxima de 25 mg/minuto em um acesso venoso largo, sendo contraindicado o acesso em veias

periféricas de mao e punho); Comprimido: 25 mg; Creme 2 % (20 mg/g)
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OBSERVACAO:

K Ainjecdo subcutanea ou intra-arterial € contraindicada, pois essas vias de administracao

podem causar necrose do tecido e gangrena da extremidade afetada, respectivamente.

K Seum paciente reclamar de dor durante a inje¢@o intravenosa pretendida, pare a injegao
imediatamente; suspeitar de inje¢do intra-arterial inadvertida ou extravasamento

perivascular.
K Nao usar em criangas menores de 2 anos. Alto risco de depressdo respiratoria fatal.
Usos:

USO HOSPITALAR (EV, IM)

Néuseas, vomitos e alergias: Utiliza-se 0,25-1 mg/kg/dose IM/EV/retal/oral de 4/4 ou 6/6 horas. Dose
max.: 25 mg/dose.

USO AMBULATORIAL (VO)

Alergias: Criangas maiores que 2 anos: 0,125 mg/kg/dose VO de 6/6 horas. Dose méx.: 0,5 comprimido
(12,5 mg/dose). Ha casos em que se pode fazer dose noturna unica calculada por 0,5 mg/kg/dose, com

dose maxima de 1 comprimido (25 mg/dose).

Nauseas e vomitos: Utiliza-se 0,25-1 mg/kg/dose VO de 4/4 ou 6/6 horas. Dose maxima: 1 comprimido
(25 mg/dose).

Cinetose: Utiliza-se 0,5 mg/kg VO 30-60 minutos antes da viagem. Se necessario, repetir a dose a

cada 12 horas. Dose maxima: 1 comprimido/dose (25 mg/dose).

Contraindicagdes: Alergia a anti-histaminico ou fenotiazina; Estado de coma; Depressao respiratoria;

Crianga menor de 2 anos (risco de depressdo respiratdria fatal).

Efeitos Colaterais: Dermatoldgicas: dermatite, fototoxicidade, urticaria, reacdo no local da injecgdo,

lesdo de tecidos moles; Gastrointestinais: nduseas e vomitos, xerostomia; Neuroldgico: depressao
do sistema nervoso central, tontura, doenca extrapiramidal, limiar convulsivo diminuido, sedado,
sonoléncia, sindrome neuroléptica maligna; Cardiovascular: intervalo QT prolongado; Hematologicas:
agranulocitose, leucopenia, trombocitopenia; Hepdatica: ictericia; Respiratorio: apneia, depressao
respiratoria

Antidotos: A Fisostigmina ¢ indicada para reverter os efeitos no SNC causados por dosagens clinicas ou
toxicas de agentes capazes de produzir a sindrome anticolinérgica, como a Dexclorfeniramina. Porém,
como a Fisostigmina apresenta curta acdo (dura 45-60 min.) ndo se alcanga reversdo duradoura dos
sinais e sintomas anticolinérgicos. Na pratica, ¢ mais utilizado para realizar o diagnostico diferencial

de um delirio anticolinérgico para outras causas de estado mental alterado.

Diazepam
Classe: Ansiolitico; Anticonvulsivante; Benzodiazepinico de longa agdo.

Apresentacdes/Diluigdes: Ampola: 5 mg/mL e 10 mg/mL (Nao precisa diluir e a Infusdo deve ser

realizada de 3-5 minutos); Comprimidos: 2 mg, 5 mg, 10 mg; Enema: 5 mg

Usos:
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TRATAMENTO HOSPITALAR:
K Crise convulsiva aguda:
Uso retal:

Criangas e Adolescentes: Utiliza-se 0,5 mg/kg/dose, podendo repetir com dose de 0,25 mg/kg/dose

dentro de 10 minutos, se necessario. Dose maxima: 20 mg/dose.

K Mal epilético e/ou crises convulsivas de dificil controle:
Uso injetavel:

Lactentes (> 30 dias de vida), criancas e adolescentes (ampola de 5 mg/mL): Utiliza-se 0,15-0,2 mg/

kg/dose EV a cada 5-10 minutos. Dose max.: 10 mg/dose;

Uso retal:
Criangas de 2-5 anos: Utiliza-se 0,5 mg/kg via retal. Dose max.: 20 mg/dose;
Criangas de 6-11 anos: Utiliza-se 0,3 mg/kg via retal. Dose max.: 20 mg/dose;

> 12 anos: Utiliza-se 0,2 mg/kg via retal. Dose max.: 20 mg/dose.

K Sedacdo, ansiedade e amnésia pré-procedimento:
Lactentes e criancas (ampola de 5 mg/mL): Utiliza-se 0,05-0,1 mg/kg/dose EV. Dose max. total: 0,25
mg/kg.

Adolescentes: Utiliza-se 5 mg/dose EV. Pode repetir uma dose de 2,5 mg, caso necessario.

TRATAMENTO AMBULATORIAL
X Espasmos musculares, espasticidade muscular:

Lactentes acima de 6 meses, criangas e adolescentes: Utiliza-se 1-2,5 mg VO de 6/6 ou 8/8 horas.

K Sedacdo, ansiedade e amnésia pré-procedimento:

Lactentes acima de 6 meses: Utiliza-se 0,2-0,3 mg/kg/dose VO de 45-60 minutos pré-procedimento.

Dose méx.: 10 mg/dose.

Criangas: Utiliza-se 0,2-0,5 mg/kg/dose VO de 45-60 minutos pré-procedimento. Dose max.: 10 mg/
dose.

Adolescentes: Utiliza-se 0,2-0,3 mg/kg/dose VO de 45-60 minutos pré-procedimento. Dose max.: 10

mg/dose.

Contraindicagdes: Glaucoma agudo de angulo estreito; hipersensibilidade ao Diazepam; Insuficiéncia

hepatica grave; Insuficiéncia respiratoria grave; Miastenia grave; pacientes pedidtricos com menos de

6 meses de idade; sindrome de apneia do sono.

Efeitos Colaterais: Dermatologicas: erupc¢ao cutanea; Gastrointestinal: Sensacao do paladar alterada;
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Neurologico: Ataxia, tontura, dor de cabega, incoordenacgao, sonoléncia, depressao do sistema nervoso
central; Psiquidtrico: euforia, pensamentos suicidas; Respiratério: sangramento nasal, congestiao
nasal, irritacdo nasal, depressdo respiratoria.

Antidotos: O Flumazenil (antagonista especifico do receptor GABA) pode reverter rapidamente o
efeito das drogas benzodiazepinicas. Porém, ¢ raramente indicado, salvo os casos de hipersedagao
iatrogénica ou depressdo respiratoria. Além disso, o Flumazenil pode causar estados de abstinéncia
e resultar em convulsdes, estimulacdo adrenérgica ou instabilidade autonomica em pacientes que
tomam benzodiazepinicos cronicamente, apresentam arritmias ventriculares e convulsdes ou que
usam cocaina ou antidepressivos triciclicos concomitantemente. A dose inicial ¢ de 0,1 a 0,2 mg
IV durante 15 a 30 segundos e repetida conforme necessario até um maximo de 1 mg. A infusdo IV
continua de 0,1 a 1 mg / h em NaCl a 0,9% ou Solu¢do de dextrose 5% em agua também pode ser

usada.

Fenobarbital
Classe: Barbiturico; Anticonvulsivante; Hipnotico; Sedativo.

Apresentacdo: Ampola com 02mL, 100mg/mL diluido em 48 mL SG 5%. Infundir no méximo a 60
mg/minuto, preferencialmente em 30-60 minutos (ndo administrar intra-arterial, em veias pequenas e
varicosas, dar preferéncia as veias maiores), comprimidos de 50 mg e 100 mg e solugdo oral a 40mg/

mL, frasco com 20 mL.
Usos:
X NEONATOS:

Sindrome de abstinéncia neonatal: dose de ataque IV ou oral: 16 mg/kg, que deve ser dividida em
duas, com o intervalo de 04 a 06 horas. Dose de manutengao, apds 12 a 24 horas da dose de ataque,
deve ser administrada via oral ou IV com dose inicial de 5 mg/kg/dia dividido a cada 12 a 24 horas;
ajustar a dose de acordo com os escores de abstinéncia, sendo a dose usual necessaria: 2 a 8 mg/kg/
dia. Apos estabilizacdo do quadro, diminuir a dose de fenobarbital em 20% a cada dois dias ou de
forma que a concentracao do medicamento diminua em 10% a 20% por dia.
Convulsdes: terapia de manutengdo, iniciada normalmente apo6s 12 a 24 horas da dose de ataque, por
via oral ou IV na dose de 3 a 5 mg/kg/dia administrados uma vez ao dia ou de 12/12 horas.
Crises epilépticas neonatais: administracdo IV na dose inicial de 15 a 20 mg/ kg em dose unica ou
em doses divididas; pode repetir doses de 5 a 10 mg/kg a cada 15 a 20 minutos conforme necessario,
sendo que a dose total méxima ¢ de 40 mg/kg.

X PRE ESCOLAR ATE ADOLESCENCIA:
Convulsdes: nos casos de crise aguda o tratamento realizado serd predominante com os

benzodiazepinicos, sendo o Fenobarbital utilizado como tratamento de manutengao geralmente apos

12 horas da dose de ataque, por via oral: 3 a 6 mg/kg/dia.
Estado de Mal Epilético: dose inicial IV: 15 a 20 mg/kg, sendo a dose maxima de 1.000 mg/dose;

pode repetir com 5 a 10 mg/kg adicionais 10 minutos apos a dose de ataque.
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Contraindicagdes: hipersensibilidade ao fenobarbital, barbitiricos ou qualquer componente da

formula; insuficiéncia hepatica acentuada; dispneia ou obstru¢do das vias aéreas; porfiria (aguda
e latente); administragdo intra-arterial, administragdo subcutidnea (ndo recomendado); pacientes

nefriticos.

Efeitos colaterais: bradicardia, hipotensdo, sincope, tromboflebite (IV), agitagdao, ansiedade, ataxia,

estimulacdo do sistema nervoso central, depressdo do sistema nervoso central, confusdo, tontura,
sonoléncia, alucina¢do, dor de cabega, julgamento prejudicado, insdnia, letargia, nervosismo,
pesadelos, dermatite esfoliativa, erupcdo cutinea, sindrome de Stevens-Johnson, constipagdo,
nauseas, vOmitos, oliguria, agranulocitose, trombocitopenia, anemia megaloblastica, hipercinesia,

laringoespasmo, apneia (especialmente com uso IV rapido), hipoventilagdo, depressao respiratoria.

Fenitoina
Classe: Antiepilético; Anticonvulsivante; Antinevralgico.

Apresentagdo: Ampola com 05 mL, 50mg/mL, comprimido de 100 mg, suspensdo oral: 20 mg/
mL e 25 mg/mL. Nao ¢ necessario a diluicdo, mas pode ser realizada com solugdo fisiologica, com
velocidade méxima de 0,5-1 mg/kg/minuto (neonato), 1-3 mg/kg/minuto ou 50 mg/minuto (lactentes,

criangas e adolescentes), 0 método que for mais lento.
USOS:

Convulsdes neonatais refratarias: dose de ataque deve ser administrada IV: 15 a 20 mg/kg em dose
unica ou dividida, apds 12 horas, dose de manuten¢ao: IV ou Oral (suspensdo oral): Inicial: 5 mg/
kg/dia em 2 doses sendo a posologia usual: 4 a 8§ mg/kg/dia de 12/12 horas, porém alguns pacientes

podem precisar de dosagem a cada 8 horas. Contudo o Fenobarbital ¢ preferivel nesses casos.

Estado de mal epilético (lactentes, criancas e adolescentes): Dose de ataque deve ser administrada
IV: 20 mg/kg em dose unica ou fracionada (dose maxima: 1.000 mg/dose). Apds 12 horas iniciar a

terapia de manutencgao.

Convulsées, convulsées de inicio focal (parcial) e convulsées de inicio generalizado (lactentes,
criancas e adolescentes), dose de ataque em paciente que ndo fazem uso de fenitoina deve ser
administrada IV ou Oral: 15 a 20 mg/kg; se em uso do medicamento, a dose de ataque deve ser
baseada nas concentragdes séricas e no historico de dosagem recente; uma dose de ataque oral
deve ser dividida em 3 doses e administrada a cada 2 a 4 horas para diminuir os efeitos adversos
gastrointestinais ¢ maximizar a absorc¢ao oral. Terapia de manuten¢do deve ser administrada IV ou
Oral, inicialmente 5 mg/kg/dia em doses divididas, sendo a posologia usual: 4 a 8 mg/kg/dia (dose
maxima diaria: 300 mg/dia). Faixa etaria e dosagem recomendada: 6 meses a 3 anos: 8 a 10 mg/kg/

dia; 4 a 6 anos: 7,5 a 9 mg/kg/dia; 7 a9 anos: 7 a 8 mg/kg/dia; 10 a 16 anos: 6 a 7 mg/kg/dia.

Profilaxia de convulsdes, lesdo cerebral traumatica (lactentes, criancas e adolescentes) dose inicial

IV: 18 a 20 mg/kg em 20 minutos, seguido de 6 mg/kg/dia de 8/8 horas
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Contraindicagdes: Hipersensibilidade a fenitoina ou qualquer componente da féormula; uso

concomitante de delavirdina; historia de hepatotoxicidade aguda anterior atribuivel a fenitoina;
bradicardia sinusal; bloqueio sinoatrial; bloqueio cardiaco de segundo e terceiro graus; prolongamento

do intervalo QT; sindrome de Adams-Stokes ou outros distirbios do ritmo cardiaco.

Efeitos colaterais: arritmia cardiaca, distirbio de condugao cardiaca (depressdo), choque circulatério,

hipotensdo, fibrilacdo ventricular, ataxia, atrofia cerebral, disfung¢do cerebral, confusdo, tontura,
sonoléncia, dor de cabega, insOnia, nervosismo, parestesia, neuropatia periférica (associada ao
tratamento cronico), fala arrastada, ideacdo suicida, tendéncias suicidas, espasmos, vertigem, por
ser uma droga vesicante, em casos de extravasamento pode causar lesdes de pele, dermatite bolhosa,
dermatite esfoliativa, erup¢do cutanea morbiliforme, erupcdo cutinea escarlatiniforme, necrose de
pele ou outro tecido, erupcdo cutinea, diminui¢do do T4, aumento da gama-glutamil transferase,
deficiéncia de vitamina D (associada ao tratamento cronico), constipagdo, disgeusia, hiperplasia
gengival, nquseas, vomitos, doen¢a de Peyronie, macrocitose, anemia megaloblastica, pseudolinfoma,
dermatite purpurica, insuficiéncia hepatica aguda, lesdo hepatica, hepatite, fosfatase alcalina sérica

aumentada, hepatite toxica, osteomalécia, nistagmo, febre.

Trometamina Cetorolaco

Classe: Analgésico nao opiodide; Antipirético; Anti-inflamatdrio ndo esteroidal.

Apresentagdo: ampola com 01 ou 02 mL; 30 mg/mL; comprimido 10 mg; solugdo oral: 20 mg/mL.
USO:

Tratamento da dor aguda (moderada a grave) e pos-operatoria (lactentes): IV: 0,5 mg/kg/dose a

cada 6 a 8 horas pos-operatorio e geralmente por até 3 dias.

Tratamento da dor aguda (moderada a grave) (lactentes e criangas <2 anos):I'V: 0,5 mg/kg/dose
a cada 6 a 8 horas, sem exceder 48 a 72 horas de tratamento; (criangas >2 anos e adolescentes <16
anos): IM, IV: 0,5 mg/kg/dose (dose maxima: 30 mg/dose), de 6/6 horas, duracdo usual de 48 a 72
horas, porém nao deve exceder 5 dias de tratamento. Administra¢do oral: 1 mg/kg (dose maxima: 10
mg/dose) em dose unica; (adolescentes >17 anos): <50 kg: IM: 30 mg em dose inica ou 15 mg a cada
6 horas (dose méaxima: 60 mg/dia), IV: 15 mg em dose tnica ou 15 mg a cada 6 horas (dose maxima:
60 mg/dia), oral: inicial: 10 mg, depois 10 mg a cada 4 a 6 horas (dose maxima: 40 mg/dia); >50 kg:
IM: 60 mg em dose unica ou 30 mg a cada 6 horas (dose méxima: 120 mg/dia), IV: 30 mg em dose
unica ou 30 mg a cada 6 horas (dose méxima: 120 mg/dia), oral: inicial: 20 mg, depois 10 mg a cada

4 a 6 horas (dose maxima: 40 mg/dia).

Contraindicagdes: Hipersensibilidade ao cetorolaco, aspirina, outros antiinflamatdrios ndo esteroidais

(AINEs)ouqualquercomponentedaformula;tlcerapéptica;sangramentoouperfuragdogastrointestinal;
historia de asma, urticaria ou reacdes alérgicas apos tomar aspirina ou outros AINEs; doenca renal
avancada ou pacientes com risco de insuficiéncia renal devido a deple¢do de volume; analgésico

profilatico antes de qualquer cirurgia de grande porte; suspeita ou confirmagdo de sangramento

cerebrovascular, didtese hemorragica, hemostasia incompleta ou alto risco de sangramento; uso
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concomitante com aspirina, outros AINEs, probenecida ou pentoxifilina; administra¢ao peridural ou

subaracnoidea; uso no contexto de cirurgia de revasculariza¢do do miocardio.

Efeitos colaterais: cefaleia, dor gastrointestinal, dispepsia, ndusea, edema, hipertensdo, tonturas,

sonoléncia, diaforese, prurido, erup¢do cutanea, diarreia, constipacdo, flatuléncia, plenitude
gastrointestinal, hemorragia gastrointestinal, perfuracdo gastrointestinal, ulcera gastrointestinal,
azia, estomatite, vomito, anemia, tempo de sangramento prolongado, purpura, aumento das enzimas

hepaticas, zumbido, anormalidade da funcao renal.

Ondansetrona
Classe: Antiemético; Receptor Antagonista 5-HT ..

Apresentagdo: Ampola com 02 mL; 2 mg/mL; ampola com 4 ml; 8mg/4ml e comprimidos de 4 mg
e 8 mg.

USO:

Nauseas e vomitos induzidos por quimioterapia, prevencao (lactentes >6 meses, criancas
e adolescentes): 1V: 0,15 mg/kg/dose (dose maxima: 16 mg/dose); administrar a primeira dose 30
minutos antes do inicio da quimioterapia e demais doses 4 e 8 horas apds a primeira dose para um
total de 3 doses. Terapia oral recomenda para tratamento oncologico que tem moderada agdo emética:
criancas de 4 a 11 anos: 4 mg comegando 30 minutos antes da quimioterapia; repetir 4 e 8 horas apos
a dose inicial, em seguida, 4 mg a cada 8 horas por 1 a 2 dias apods a conclusdo da quimioterapia e
criangas >12 anos e adolescentes: 8 mg comegando 30 minutos antes da quimioterapia; repetir a
dose 8 horas apds a dose inicial, em seguida, 8 mg a cada 12 horas por 1 a 2 dias apds o término da
quimioterapia

Sindrome dos vomitos ciclicos: criangas> 2 anos e adolescentes:
Dose baixa: IV: 0,15 mg/kg (dose méxima: 16 mg/kg) a cada 4 horas, conforme necessario, em até 3
doses
Dose alta: IV: 0,3 a 0,4 mg/kg/dose (dose maxima: 16 mg/kg) a cada 4 a 6 horas; dose maxima: 16
mg / dose, sem exceder 03 doses no dia.

Gastroenterite aguda: lactentes > 1 més e criangas: I'V: 0,15 ou 0,3 mg/kg/dose (dose maxima:
16 mg/kg), dose unica (DU). Lactentes e criancas de 6 meses a 10 anos, >8 kg: 8 a 15 kg: 2 mg/dose,
DU; > 15 a 30 kg: 4 mg/dose, DU; > 30 kg: 8 mg/dose, DU.

Néusea e vOmito pos-operatdrio: Administrar imediatamente antes ou apds a inducdo da
anestesia ou no pos-operatdrio se o paciente for sintomatico.
Lactentes e criancas: IV: <40 kg: 0,1 mg/kg/dose, DU (dose maxima: 4 mg/dose); > 40 kg: 4 mg/
dose, DU.
Adolescentes: IM, 1V: 4 mg/dose, DU.

Nauseas e vomitos induzidos por radiagdo: terapia oral: lactentes > 5 meses, criangas e

adolescentes: 0,2 mg/kg/dose (dose maxima: 8§ mg/dose) administrados a cada 8 horas durante a

irradiacdo corporal total antes do transplante de células-tronco hematopoiéticas.
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Contraindicagdes: Hipersensibilidade a ondansetrona ou a qualquer componente da formula e a

pacientes com diarreia causada por intoxicagdo ou envenenamento sem que a substancia toxica tenha

sido eliminada.

Efeitos colaterais: constipacdo, fadiga, cefaleia, mal-estar.

Dimenidrinato
Classe: Anti-histaminico H1; Antialérgico; Antiemético; Antimuscarinico.

Apresentagdo: ampolacom 01 mL; 50 mg/mL, que deve ser diluido em 10 mL de SF 0,9%; comprimidos
de 25 mg e 100 mg; capsula de 50 mg; solugdo oral 2,5 mg/mL.

USO:

Enj6o, ndusea, vomito ou vertigem: terapia oral deve ser administrada 30 a 60 minutos antes
da viagem ou atividade: criancas >2 a <6 anos: 12,5 a 25 mg a cada 6 a 8 horas (dose maxima: 75
mg/dia); criangas >6 anos a <12 anos: 25 a 50 mg a cada 6 a 8 horas (dose maxima: 150 mg/dia);
criangas >12 anos e adolescentes: 50 a 100 mg a cada 4 a 6 horas (dose maxima: 400 mg/dia). Terapia
injetavel: lactentes, criancas e adolescentes: IM: 1,25 mg/kg/dose 4 vezes ao dia (dose maxima: 300
mg/dia).

Nauseas e vomitos pds-operatorios (lactentes, criangas e adolescentes): profilaxia: IV: 0,5 mg/
kg/dose (dose maxima: 25 mg/dose). Tratamento: somente se a profilaxia falhar e o medicamento for
de uma classe farmacologica diferente da droga profilatica. Criancas de 6 a 7 anos: IM, 1V: 15 a 25
mg 12/12 horas ou &/8 horas; criangas de 8 a 12 anos: IM, IV: 25 a 50 mg 12/12 horas ou 8/8 horas;

criangas > 12 anos e adolescentes: IM, IV: 50 mg 12/12 horas ou 8/8 horas.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade ao dimenidrinato ou a qualquer componente da formula; recém-

nascidos.

Efeitos colaterais: taquicardia, tonturas, sonoléncia, excita¢do, cefaleia, insOnia, nervosismo,
inquietacdo, erupcdo cutinea, anorexia, epigastralgia, nauseas, xerostomia, disuria, visdo turva,

espessamento das secregdes bronquicas.

Difenidramina
Classe: Anti-histaminico; Anticolinérgico.

Apresentacdo: ampola com 01 mL, 50 mg/mL, comprimido de 50 mg, pastilha de 05 mg, solugdo
oral: 12,5 mg/5 mL.

USO:

Reagdo alérgica (grave), anafilaxia (adjuvante a epinefrina) (lactentes, criancas e adolescentes):

IV, IM, Oral: 1 a 2 mg/kg/dose (dose méxima: 50 mg/dose); pode repetir a cada 6 horas.

Alergias; rinite alérgica, urticaria, prurido (lactentes, criangas e adolescentes) terapia oral: 5
mg/kg/dia (dose maxima: 300 mg/dia) dividido em 3 a 4 doses.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade a difenidramina, outros anti-histaminicos estruturalmente

relacionados ou a qualquer componente da formula; recém-nascidos ou bebés prematuros.
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Efeitos colaterais: Ataxia, calafrios, confusdo, tontura, sonoléncia, euforia, excitacdo, fadiga, cefaleia,
irritabilidade, nervosismo, neurite, excitacdo paradoxal, parestesia, inquietagdo, sedacdo, convulsao,
vertigem, diaforese, fotossensibilidade cutanea, erup¢do cutanea, urticaria, anorexia, constipagao,
diarreia, desidratacdo, epigastralgia, nduseas, vOmitos, xerostomia, disuria, reten¢do urinaria,
agranulocitose, anemia hemolitica, trombocitopenia, tremor, visdo turva, diplopia, congestdo nasal,

edema faringeo.

Antidoto: Fisostigmina: 0,02 mg/kg (maximo: 0,5 mg), infusdo lenta em 05 minutos, se necessario

repetir a dose em intervalos de 10 a 15 minutos.

Dipirona

Classe: Analgésico e Antitérmico

Apresentagdo: Solucdo oral: 500 mg/ml (destacar que 1 ml = 20 gotas); 50 mg/ml (Xarope);
Comprimido: 500 mg; 1 g;

Comprimido efervescente: 1 g;

Solugdo injetavel: 500 mg/ml

Supositorio: 300 mg.

Usos: analgésico e antipirético.

Uso oral (50 mg/ml ou 500 mg/mL): 10-15 mg/kg. Dose max 25 mg/kg. Dose administrada

em até 6/6 horas.
Criangas acima de 04 anos de idade: 01 supositorio no maximo 6 em 6 horas:

Criangas pesando menos de 16 kg ou menores de 04 anos: Nao esta indicado tratamento com

supositorio por nao ter fortes evidéncias da absorc¢do eficaz e correta do medicamento.

Contraindicagdes: E contraindicado em criangas com menos de 03 meses ou pesando menos de 5

kg, mulheres gravidas ou que estejam a amamentar e pessoas com alergia a qualquer componente da
formula. Seu uso ndo ¢ recomendado em pacientes com disfungdes medulares, rinites, deficiéncias

hepaticas e alteracdo congénita na glicose-6-fosfato desidrogenase.

Efeitos colaterais: Choque anafilatico, reagdes anafilaticas/anafilactoides, erup¢des medicamentosas

fixas; raramente exantema e, em casos isolados, sindrome de Stevens-Johnson, Sindrome de Lyell ou

Necrolise Epidérmica Toxica, anemia aplastica, agranulocitose e pancitopenia, reagdes hipotensivas

transitorias isoladas, coloragdo avermelhada na urina.

Antidotos: Nao ha.

Paracetamol

Classe: Analgésico e Antitérmico
Apresentacdo: Comprimido: 500 mg e 750 mg
Comprimido revestido: 500 mg e 750 mg

Comprimido efervescente: 250 mg e 500 mg
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Comprimido mastigavel: 160 mg
Suspensdo oral: 32 mg/ml
Solugao oral (gotas): 100 e 200 mg/ml
Usos: analgésico e antipirético.
Uso oral:
Solugao oral (abaixo de 12 anos): 10-15 mg/kg/dose VO em 4-5 tomadas/dia
Dose méaxima: 25 mg/kg/dose (méximo 1 grama/dose ou 4 gramas/dia)

Contraindicagdes: Este medicamento nao deve ser usado em caso de hipersensibilidade ao paracetamol

ou a qualquer outro componente da formula. A apresentagdo em pd ou comprimido revestido ¢
contraindicada para menores de 12 anos. O uso na gravidez ¢ restrito, assim como para etilistas e

hepatopatas, preferindo outras opgdes terapéuticas.

Efeitos colaterais: Broncoespasmo, reacdes de hipersensibilidade, disfungao hepatica; trombocitopenia.

Antidotos: Nao ha.

Succinilcolina
Classe: Bloqueador neuromuscular.
Apresentacdo: Po injetavel de 100 ou 500 mg.

Usos: A succinilcolina € um agente auxiliar nos procedimentos de intubagdo pois € um agente rapido e
com meia-vida curta para relaxamento neuromuscular, por ser um agente despolarizante dos receptores
de acetilcolina na fenda sindptica, permitindo que o tecido permaneca em situagdo de relaxamento.
Sua dilui¢do deve ser feita de modo a garantir a propor¢ao de 1 ou 2 mg/mL, ou seja, 100 mg do
medicamento em 50 ou 100 mL de SF 0,9% estéril ou, 500 mg em 250 ou 500 mL de solugdo.

NEONATAL:
Intubagdo endotraqueal:
Sequéncia rapida: IM, 4 a 5 mg/kg; IV: 2 a 3 mg/kg
Nao emergencial: IM: 2 mg/kg/dose; reservado para situagdes de nenhum acesso IV; IV: 2 mg/

kg/dose e doses repetidas de 1 mg/kg a cada 3 a 5 minutos se resposta até uma dose maxima total de

4 mg/kg (ou seja, 2 doses adicionais).
PEDIATRICO:
Intubagao endotraqueal:
Sequéncia rapida: IM
<6 meses: 4 a 5 mg/kg;
>6 meses: 4 mg/kg; dose maxima: 150 mg/dose
Adolescentes: 3 a 4 mg/kg; dose maxima: 150 mg/dose

Nao emergencial: IV

<6 meses: 2 a 3 mg/kg/dose
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> 6 meses € < 2 anos: 1 a 2 mg/kg/dose
> 2 anos e adolescentes: 1 mg/kg/dose

Contraindicagdes: Lesdo em neurénio motor superior; trauma multiplo; queimaduras extensas

ou graves; denervacao extensiva da musculatura esquelética devido a lesdo no sistema nervoso
central; historico de hipersensibilidade a succinilcolina; distirbios genéticos na pseudocolinesterase
plasmatica; histérico pessoal ou familiar de hipertermia maligna; miopatias associadas a niveis

elevados de creatinofosfoquinase sérica; glaucoma de angulo fechado; lesdes penetrantes nos olhos.

Efeitos colaterais: Anafilaxia; bradicardia (maior na segunda dose); aumento da pressao intraocular,

intragastrica e intracraniana; hipertermia maligna; rash cutaneo, rabdomiodlise, hipercalemia,
depressao respiratoria prolongada, fasciculagdes, sensibilidade cruzada a outros medicamentos da

mesma classe; aumento do tonus vagal.

Antidotos: Neostigmina ou Sugammadex.

Bicarbonato de sodio

Classe: Alcalinizante.

Apresentacao:

Solugdo injetavel a 5% - frasco de 250 ml (cada 1 ml = 0,60 mEq de bicarbonato)

Solugdo injetavel a 8,4% - ampolas de 10 e 20 ml e frasco de 250 ml (cada 1 ml=1 mEq de bicarbonato)
Solugao injetavel a 10% - frasco de 250 ml (cada 1 ml = 1,2 mEq de bicarbonato)

Usos: No tratamento da acidose metabolica, hiperpotassemia, hipermagnesemia e nas intoxicacdes

por triciclicos ou bloqueadores de canal de célcio.

Acidose metabolica: administragao IV continuo, calculando a dose segundo a férmula Déficit de
HCO3= 0,5*PESO* (24-HCO3 sérico).

PCR — antes da gasometria: IV continuo, 1 mEq/kg inicial e continuar com 0,5 mEq/kg a cada 10
minutos enquanto estiver em PCR.

Contraindicagdes: Alergia ao bicarbonato de sddio; hipocloremia; hipocalcemia; alcalose; paciente

com alcalose metabolica ou respiratoria; alcalose hipoclorémica causada por diurético, vomito ou

suc¢ao nasogastrica; recém-nascido e crianga com menos de 2 anos de idade (avaliar individualmente).

Efeitos colaterais: Aumento do tonus muscular, alcalose metabdlica, hipernatremia, hipocalcemia,

(uso cronico), hipopotassemia, hiperosmolaridade, tetania, convulsdo, necrose tecidual (se extravasar),
hemorragia cerebral, edema pulmonar, lesdo hepatica em RN com infusdo do mesmo em veia umbilical

mal posicionado no figado.

Antidotos: Nao ha.

Gluconato de calcio

Classe: Suplemento de calcio

Apresentacdo: 10% (ampola 10 mL) — I ml = 0,46 mEq ou 9,3 mg de calcio elementar

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 56




Usos: Corre¢do da hipocalcemia, hiperpotassemia, hipermagnesemia e intoxicagdo por bloqueador
de canal de célcio.

Boulos de célcio nas emergéncias: 6 mg/kg de gluconato de célcio a 10% - infundir em 3-5
minutos (monitorar a FC e interromper se FC < 100 no RN ou < 80 na crianga). Pode ser repetida a

cada 6 a 8 horas até normalizacao da calcemia.

Contraindicagdes: Alergias aos componentes da formula, nefrolitiase de repeticdo, pacientes com

niveis plasmaticos de calcio previamente altos, distirbios da coagulacdo, portadores de fibrilagdao

ventricular e IRA, pacientes em uso de digitalicos. Nunca administrar IM ou SC.

Efeitos colaterais: Alteragdo da pressdo arterial e ritmo cardiaco, distirbios hidroeletroliticos,

vasodilatagdo, nduseas e vomitos, cefaléia.

Antidotos: Nao ha.

Morfina

Classe: Analgésico opioide

Apresentacdo: Comprimido de 10 e 30 mg; Capsulas de 30, 60 ¢ 100 mg; Solugao injetavel de 2 mg/
mL (ampola de 1 mL), 1 mg/mL (ampola de 2 e 10 mL), 10 mg/mL (ampola de 1 mL)

Usos:
NEONATAL:
Analgesia:
Oral: 0,08 mg/kg/dose a cada 4 a 6 horas

IM, 1V (preferencial), SC: 0,05 a 0,1 mg/kg/dose a cada 4 a 6 horas (dose maxima:0,1 mg/kg/
dose)

Infusdo IV continua: 0,01 mg/kg/hora, méximo: 0,03 mg/kg/hora

Intubag¢ao endotraqueal: IM, IV: 0,05 a 0,1 mg/kg; aguarde pelo menos 5 minutos para o inicio

da analgesia
Sindrome de abstinéncia neonatal:

Oral: 0,04 mg/kg/dose a cada 3 a 4 horas, progredindo para 0,04 mg/kg/dose se os sintomas

nao forem controlados. Dose maxima: 0,2 mg/kg/dose
PEDIATRICO:
Dor aguda, moderada a grave:
<6 meses, sem ventilagao:
Oral: 0,08 a 0,1 mg/kg/dose a cada 3 a 4 horas
IV ou SC: 0,025 a 0,03 mg/kg/dose a cada 2 a 4 horas
> 6 meses:

Oral: <50 kg: 0,2 a 0,5 mg/kg/dose a cada 3 a 4 horas, conforme necessario.

>50 kg: 15 a 20 mg a cada 3 a 4 horas, conforme a necessidade.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 57




Dose maxima: 15 a 20 mg
IM, IV ou SC intermitente:
<50 kg: 0,05 mg/kg/dose.
>50 kg: 2 a 5 mg a cada 2 a 4 horas, conforme necessario.
Dose maxima usual:

Lactentes: 2 mg/dose, criangas de 1 a 6 anos: 4 mg/dose, criangas de 7 a 12 anos: 8 mg/dose,

adolescentes: 10 mg/dose.
Infusao IV continua, infusdo continua SC
<50 kg: Inicial: 0,01 mg/kg/hora (10 mcg/kg/hora )
>50 kg: 1,5 mg/hora

Analgesia para pequenos procedimentos/sedagdo: 1V, 0,05 a 0,1 mg/kg/dose, administrar 5 minutos

antes do procedimento. Dose méaxima: 4 mg e pode repetir a dose em 5 minutos, se necessario.
Doenga falciforme, crise aguda.

<50 kg: Inicial: IV: 0,1 a 0,15 mg/kg a cada 2 a 4 horas; dose maxima: 7,5 mg/dose.

>50 kg: Inicial: IV: 5 a 10 mg a cada 2 a 4 horas.
Tetralogia de Fallot, crise hiperciandtica:

IM/IV/SC, 0,1 mg/kg foi usado para diminuir o impulso ventilatério e o retorno venoso
sistémico

Contraindicagdes: Hipersensibilidade aos componentes, suspeita de abordagem cirtrgica no abdome

agudo, asma aguda, depressdo respiratéria ou rebaixamento do sensério, cor pulmonale, delirium
tremens, arritmias cardiacas, neoplasias do SNC, amamenta¢do, etilismo, sindrome psiquiatrica

associada a tendéncia ao autoexterminio.

Efeitos colaterais: Depressao do sistema nervoso, depressao respiratdria, tremores e caibras, anafilaxia

e hipotensdo, constipacdo, edema, angina pectoris, sincope, rubor facial, parestesias, convulsoes,

erupcao cutinea, alteragdes em ciclo menstrual, desconforto gastrointestinal, ambliopia, astenia,

Antidotos: Antagonista opioide (Naloxona)

Salbutamol
Classe: Broncodilatador (SABA), Simpaticomimético, Agonista adrenérgico.

Apresentacdo: Comprimido de 2 e 4 mg; Solu¢do oral e Xarope de 2 mg/5mL; Solug¢do para
nebulizacdo 5 mg/mL; Spray 100 mcg/dose; solugdo injetavel de 0,5 mg/mL. Para a abordagem no

capitulo, usaremos como base o Spray dosimetrado de 100 mcg/dose e a solucao para nebulizagao.

Usos: Essa medicagdo ¢ preferivel e resolutiva na abordagem das exacerbagdes por asma e no
broncoespasmo induzido por exercicio. Dessa forma, seu uso deve ser preferivel nessa modalidade do
tratamento. Contudo, o uso com maior frequéncia condiz com o aumento da morte e das exacerbacdes

em pacientes asmaticos.

A terapia de resgate com SABA para os pacientes asmaticos ¢ feita da seguinte forma: 2-8 jatos de
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100 mcg/dose, de 20-20 min, por até 2h. Na forma de Nebulizagdo, seguimos a recomendacao de
0,05-0,15 mg/kg/dose para individuos menores que 01 ano, 1,25-2,5 mg/dose para pacientes até¢ 05

anos e 2,5 mg/dose para pacientes maiores de 06 anos.

Lembramos que ¢ de sumaimportanciaaavaliagdo do quadro de formaintensiva,acompanhando
dados vitais e repercussdes hemodinamicas. O médico deve também verificar o documento do GINA

vigente para introdugdo do corticoide oral e outras instrugdes ao paciente.

Contraindicagdes: Hipersensibilidade aos componentes, gestante e taquiarritmias prévias.

Efeitos colaterais: Nausea, aumento do apetite, taquicardia, tremores musculares, cefaleia, alteragao

do sono, broncoconstri¢ao paradoxal, otites.

Antidotos: Uso de agentes betabloqueadores.

Fenoterol
Classe: Broncodilatador (SABA)
Apresentacdo: Solugdo para nebulizagao 5 mg/mL, frasco de 20 mL. Spray dosimetrado 100-200

mcg/dose. O uso do spray dosimetrado na faixa etaria pediatrica deve ser feito com espagador.
Usos:

CRISE AGUDA DE ASMA- MANEJO INICIAL: 2-10 jatos de 20/20 minutos, até completar 01 h ou
3 aplicacdes. Caso preferir, pode ser realizada via nebulizagdo com 10-20 gotas do produto, de 20/20
min. Vale ressaltar que todo o tratamento da crise aguda de asma seréa descrito em outro capitulo e que

o profissional da satide deve estar em consonancia com o protocolo mais atual.

Contraindicagdes: Hipertireoidismo, estenose aortica subvalvular, sensibilidade a simpatomiméticos,
cardiomiopatia obstrutiva hipertrofica, taquiarritmias e hipersensibilidade ao bromidrato de

fenoterol. Efeitos colaterais: Leves tremores dos musculos

esqueléticos e nervosismo, taquicardia, inquietagdo, vertigens, palpitacdes, fadiga, cefaleia,
sudorese, secura da boca e transtornos ventriculares do ritmo cardiaco ou moléstias pectanginosas.
Em casos muito raros foram observadas irritagdes locais ou reacgdes alérgicas. Como com outros
broncodilatadores, foram observados alguns casos de tosse e, excepcionalmente, broncoconstricao

paradoxal e hipocalemia.

Antidotos: Agentes Betabloqueadores adrenérgicos (monitorar broncoespasmo).

Ipratropio

Classe: Broncodilatador, anticolinérgico, antiasmatico
Apresentacdo: 0,025 mg/mL, frasco de 20 mL
Usos:

NEONATAL:

Displasia broncopulmonar/ sindrome do desconforto respiratorio/pacientes ventilados:

Nebulizacdo: 25 mcg/kg/dose, 3 vezes ao dia. Caso paciente esteja ventilado, pode-se usar dose fixa
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de 175 mcg/dose acoplado ao ventilador

PEDIATRICO:
Asma, exacerbacdo aguda: Usado em exacerbagdes moderadas a graves nao resolvidas com SABA.

Criancas: Nebulizagdo com 250 a 500 mcg a cada 20 minutos por 1 hora (ou seja, 3 doses),
conforme necessario. No inalador de dose medida: 4 a 8 inalagdes a cada 20 minutos, conforme

necessario, por até 3 horas

Adolescentes: Nebulizagdo com 0,5 mg (500 mcg) a cada 20 minutos por 3 doses, entdo
conforme necessario. No inalador de dose medida: 8 baforadas a cada 20 minutos, conforme
necessario, por até 3 horas
Asma, manutenc¢do (ndo aguda): <12 anos: Nebulizacdo com 0,25 a 0,5 mg (250 a 500 mcg) a cada
6 a 8 horas; Inalador dosimetrado: 1 a 2 inalacdes a cada 6 horas; ndo deve exceder 12 inalacdes/
dia. Em pacientes >12 anos e adolescentes: Nebulizacdo com 0,25 a 0,5 mg (250 a 500 mcg) a cada

6 horas; Inalador dosimetrado: 2 a 3 inalagdes a cada 6 horas; dose didria maxima: 12 inalagdes/dia
Broncoespasmo em doentes pulmonares cronicas:

Criangas >12 anos e adolescentes: Nebulizag¢do: 0,5 mg (500 mcg, um frasco de dose unitaria)

3 a4 vezes ao dia com doses de 6 a 8 horas de intervalo

Contraindicagdes: Hipersensibilidade ao componente ou a atropina.

Efeitos colaterais: Broncoespasmo, visdo turva, alteracdo do nivel de consciéncia e anafilaxia.

Antidotos: Nao ha. Tratar as intercorréncias do quadro.

Sais de reidratacao oral (SRO)

Apresentacdo: Sal de reidratagdo oral de osmolaridade reduzida (s6dio 75 mEq/L, potassio 20 mEq/L,
cloreto 65 mEq/L, citrato 10 mEq/L e glicose 75 mEq/L). O saché deve ser diluido em 01 litro de 4gua

tratada e desprezado apo6s 24 horas do preparo.
uSo

Sem desidratacio, com diarreia (PLANO A): reposicao de perdas apds cada episodio de diarreia ou

vOmito: <1 ano: 50-100 mL; 1 a 10 anos: 100-200 mL; >10 anos: quanto o paciente aceitar.

Desidratacao leve e moderada (PLANO B): administrar 50 a 100 mL/Kg de SRO, durante 2 a 4

horas. O SRO adicional ¢ administrado para repor as perdas gastrointestinais de forma continua.

Desidratacao grave (PLANO C): a corre¢do da desidratacdo sera através da terapia de reidratagdo
por via parenteral, porém, geralmente 2 a 3 horas ap6s o inicio da reidratagdo venosa, € possivel iniciar
a reidratacdo por via oral com SRO, mantendo a reidrata¢do venosa, que somente sera interrompida

quando o paciente conseguir ingerir SRO em quantidade suficiente para permanecer hidratado. A

quantidade de SRO necessaria varia de acordo com o paciente e esta correlacionada com o volume
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e frequéncia das evacuagdes, sendo que a quantidade ingerida de SRO serd maior nas primeiras 24

horas de tratamento.

Contraindicagoes: Ileo paralitico; abdomen agudo; alteracdo do estado de consciéncia; convulsdes.
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