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PREFACIO

O cenério era desafiador.

Lidar com a area de pessoal sempre foi uma das maiores, senao a maior das provacoes
de qualquer gestor. No entanto, assumir a chefia do Departamento-Geral do Pessoal
representava ser muito mais do que isso.

Nao se tratava de ser, simplesmente, o responsavel por gerenciar cerca de setecentos
e cinquenta mil vidas. No Exército, isso ndo basta. Se numa empresa normal vocé
gerencia pessoas, aqui vocé as compromete. Chamamos isso de “Gestao de Vidas”.
Militares da ativa, inativos, pensionistas e seus dependentes; servidores civis da
ativa, inativos e pensionistas; pensionistas de ex-combatentes; cadetes, alunos
de estabelecimentos de ensino e soldados do efetivo variavel, enfim, todos
que fazem parte da Familia Verde-Oliva precisam sentir-se permanentemente
apoiados e amparados.

Confesso que os primeiros dias a frente do DGP foram de muitos desafios. A
andlise inicial dos objetivos do Departamento descortinou um cendrio bem
mais complexo daquele que eu supunha anteriormente. E uma conclusao era
inevitavel: precisariamos de foco, de dedicacdo e, principalmente, de eleger o
objetivo principal, pela sua importancia, sensibilidade e urgéncia.

E como nos disse, uma certa vez, um grande pensador: “foco ndo é o fato de
o gestor ter de dizer SIM a tudo aquilo que é importante, mas a capacidade de
dizer NAO ao que é importante, porém nado é imprescindivel.”

Assim, elegemos o nosso foco prioritario: a Revitalizacao da Saude Assistencial
do Exército.

A importancia da saude para o bem-estar e a tranquilidade das nossas familias é
inconteste. Diante disso, e considerando o cendrio geral de enorme crise por que
passa o Sistema de Saude do Brasil, foi necessario estabelecé-la como nossa priori-
dade nimero 1. Com uma grande quantidade de planos de saude em processos de
liquidacao e recuperacao judicial, além de uma inflagdo médica anual da ordem de
19%, nds nao poderiamos esperar que essa crise também batesse as nossas portas.
Precisdvamos atuar proativamente e com grande energia.

Dentro desse contexto, diversas medidas foram sendo tomadas, para evitar uma grave
crise que, segundo nossas previsdes iria eclodir em 2020. Inicialmente, procuramos
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conscientizar todos aqueles que integram a Estrutura de Saude da Forca Terrestre (inte-
grantes do DGP, Comandantes de Regides Militares, Inspetores de Saude e Diretores das
nossas Organizacdes de Saude), por meio de videoconferéncias, palestras e visitas de
orientacao.

Posteriormente, realizamos o Simpdsio de Saude/2017, nas instalagdes do nosso HCE,
em fevereiro, no Rio de Janeiro. De I3, saimos totalmente alinhados e com uma grande
quantidade de Boas Praticas levantadas, com o potencial de permear nossas OMS com os
anticorpos da imuniza¢ao da anunciada crise.

Uma delas dizia respeito, exatamente, a elaboracao dos necessarios protocolos de saude.
Um trabalho meticuloso e persistente realizado pelos integrantes do Hospital Central do
Exército (HCE), Organizacao Militar de Saude estratégica (OMS), que enxergaram a gran-
de oportunidade de serem padronizados os procedimentos na area da saude, nivelando-
-0s em alto grau de qualidade.

E assim foi feito. Uma Boa Pratica que merece nossos efusivos elogios.

E os efeitos dessa grandiosa tarefa nao se restringem aos limites do HCE. Eles estdo sendo
disseminados pelas nossas demais OMS, com o poder de melhorar, paulatinamente, a
qualidade do Sistema de Saude do nosso Exército, como sempre tem sido feito.

Sao exemplos como esse que fardao com que, no futuro, a leitura do passado mostre que,
mais uma vez, o Exército soube enfrentar um grave problema com visao prospectiva,
proatividade e pessoas comprometidas, pois, neste exato momento, nés estamos cons-
truindo o nosso amanha.

Parabéns aos integrantes do HCE pelo belo trabalho realizado!

Prossigam firmes e motivados, pois o nosso desafio é grande e o trabalho a ser executa-
do continuara bastante arduo.

Que todos que utilizarem este magnifico trabalho percebam que estardo sendo parti-
cipes de um grupo que enfrentou o desafio de manter o Sistema de Saude do Exército
sustentdvel, eficiente e voltado para os verdadeiros interesses da Instituicao: ter uma
Sistema de Saude Assistencial a altura da Familia Militar.

Parabéns aos integrantes do HCE pelo belo trabalho realizado!
Missdo cumprida!l

Vamos em frente!

General de Exército Manoel Luiz Narvaz PAFIADACHE
Chefe do Departamento-Geral do Pessoal



APRESENTACAO

Com o propdsito de possibilitar uma assisténcia médica segura e de qualidade na
Unidade de Emergéncia (UE), o Hospital Central do Exército (HCE), por intermédio
da Chefia da UE, juntamente com as clinicas diretamente envolvidas, o Gabinete
do Diretor e a Assessoria de Exceléncia Gerencial (AEG), disponibiliza os protocolos
médicos de diversas especialidades, dando um passo inicial importante para
auxiliar os profissionais que trabalham na Unidade de Emergéncia a prestarem um
atendimento humano e tecnicamente correto e agil, amparado pelo que a literatura
médica mais atual preconiza.

A composicao dos assuntos aqui elencados é norteada pelos temas de interesse
médico mais constantes e relevantes de diferentes especialidades no cendrio da
Emergéncia.

Cabe enfatizar que a preocupacdao maior de todos os envolvidos nesta tarefa de
elaborar e reunir os presentes protocolos é a busca pelo atendimento médico
que concilia a qualidade técnica com o respeito pelo nosso usudrio: razao maior
de todos os esforcos empreendidos pela Direcao do Hospital Central do Exército
e todo seu corpo clinico.

Que este conjunto de protocolos seja sempre Util aos médicos, servindo como

fonte constante de consulta, e que ele represente mais uma etapa na consolidacdo
de um hospital compromissado com a qualidade e a seguranca da assisténcia e
sempre preocupado com nossos usuarios e profissionais.

General de Exército Walter Souza BRAGA NETTO
Comandante Militar do Leste
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O Hospital Central do Exército representa, para a histéria da Medicina Militar Brasileira,
um acervo dos mais significativos. Um grande e importante trabalho, focado na
assisténcia a saude, vem sendo realizado nesta Organizagcao Militar ha mais de dois
séculos, onde tanto o acompanhamento quanto a participacao no progresso da
ciéncia médica tém sido a grande preocupacao dos gestores ao longo dos anos
com o proposito de manter o Servico de Saude sempre alinhado as mais modernas
tecnologias voltadas para a assisténcia a saude.

Hoje, mantendo seu compromisso de proporcionar o melhor atendimento de
saude a Familia Militar, o Hospital Central do Exército desenvolve um importante
trabalho voltado para o Ensino Médico com a criagcao de diversos cursos de Pos-
Graduacao e Residéncia Médica e de Enfermagem, formando profissionais mais
capacitados, designados a suprir as necessidades de especialistas nas diversas
Organizagdes Militares do nosso Exército.

Nesse contexto, foram criados os Protocolos de Urgéncia e Emergéncia e o Guia

Médico, objetivando a padroniza¢ao do cuidado médico prestado aos usuarios

nao s6 no HCE, mas em todas as Organizacdes Militares de Saude, nas mais

diversas especialidades, assegurando, dessa forma, a elevacdo dos parametros
de qualidade assistencial e a obtencdao de maior agilidade, seguranca e resposta
terapéutica.

Para facilitar a compreensao e a consulta, os Protocolos foram divididos em trés
volumes, nas especialidades clinicas, cirdrgicas, pediatria, ginecologia e obstetricia;
jd o Guia Médico contém orientacdes para o uso racional de antimicrobianos e
recomendacgdes para as solicitacdes de exames de imagem.

Nas paginas desses Protocolos e Guias poderdo ser consultados, de forma rapida,
pratica e objetiva, relevantes aspectos sobre as patologias mais comuns em algumas
especialidades no cenario da emergéncia.

Nao ha o propésito de esgotar os temas, pois sua amplitude e complexidade sao inegaveis.
Objetiva-se, com esta publicacdo, gerar informacdes e recomendacdes que possibilitem
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ao médico dinamizar condutas consistentes, valendo-se, inclusive, do fluxograma de
acoes recomendado ao final de cada assunto.

Trata-se de uma iniciativa resultante da motivagao do corpo clinico do HCE, desejoso dos
melhores meios para uma assisténcia de qualidade, alinhada com as boas praticas na
saude, conforme muito bem preconizado e estimulado pelo nosso Departamento-Geral
do Pessoal.

Isto posto, desejo que os Protocolos e Guias confeccionados pelos médicos do HCE se
consolidem como importantes instrumentos para a atuacao de nosso corpo clinico,
reafirmando os pacientes como propdésito maior para todos os esforcos empenhados,
bem como sirvam de inspiragcao para outros profissionais e OMS manterem o Servico de
Saude do Exército sempre na vanguarda.

HOSPITAL CENTRAL DO EXERCITO
“Cuidar de vocé nos motiva.”

General de Brigada Médico Alexandre FALCAO Corréa
Diretor do HCE
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o ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

Elaboracao: Cap Elanna Alves Alvares de Azevedo Corbelli
Revisdo: Maj Arléia Ribeiro da Silva
Proxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A violéncia sexual produz consequéncias traumaticas e irrepardveis para quem a
sofre, guardando propor¢des pandémicas e universais.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2002) define violéncia como o “uso inten-
cional de forca fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si préprio, contra
outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha a
possibilidade de resultar em lesao, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desen-
volvimento ou privacao”.

A ordem patriarcal é de tal sorte violenta que inverte responsabilizacdes e deslo-
ca, na maioria das vezes, sensacoes de culpa e medo para as proprias mulheres,
fazendo com que se sintam humilhadas, envergonhadas e desonradas a vista da
sociedade e, muitas vezes, diante da prépria familia, o que multiplica o trauma
sofrido, provocando o silenciamento e a dificuldade de expor a situagao aos profis-
sionais de saude. Dai é importante compreender que as agressdes e os abusos
sexuais vém acompanhados por chantagens e ameacas que atemorizam, humi-
Iham e intimidam quem os sofre ou sofreu.

Estima-se que a violéncia sexual atinja 12 milhdes de pessoas a cada ano no mundo.
No Brasil, 23% das mulheres estao sujeitas a violéncia doméstica — forma mais
recorrente da violéncia de género na esfera privada —, sendo que 70% desses crimes
contra mulheres ocorrem dentro de casa e sao praticados pelo préprio companheiro
ou marido.

A violéncia sexual repercute na saude fisica, desde o risco de contaminagao por doen-
¢as sexualmente transmissiveis, entre elas o HIV, até a gravidez indesejada, agravando o
quadro ja traumatico, e na saude mental - com quadro de depressao, sindrome do pani-
co, ansiedade e disturbios psicossomaticos. Para quem sofreu tal crime, o simples fato de
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ter que procurar o sistema de salde e/ou a delegacia de policia ja € um agravo resultante
dessa violéncia.

Em ambito internacional, o Brasil é signatario da CEDAW (Convencao sobre Eliminacao de
todas as formas de Discriminagao contra as Mulheres), da Convencao de Belém do Par3,
da Conferéncia de Beijing e do Cairo, entre outras. Ha, ainda, em ambito nacional, marcos
politicos de suma importancia, como: a Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM); a Lei
de Notificacado Compulséria, no caso de violéncia contra mulheres, criancas, adolescentes
e pessoas idosas atendidas em servicos de saude publicos ou privados (Lei n° 10778/2003,
art. 13 da Lei n° 8069/1990, art. 19 da Lei n° 10741/2003); e a Lei Maria da Penha (Lei n°
11340/2006), entre outras.

O processo de acolhimento e orientacdo profissional tem que ser livre de julgamento
ou valores morais. Desse modo, relativizar crencas e atitudes culturalmente enraizadas,
também por parte dos profissionais, é essencial para a conducdao de uma saude publica
genuinamente integral, universal e igualitaria.

As acdes de atencao a saude devem ser acessiveis para toda a populagao, do municipio
ou da regiao, cabendo as instituicdes assegurar cada etapa do atendimento, incluindo as
medidas de emergéncia, o acompanhamento, a reabilitacdao e o tratamento dos eventuais
impactos da violéncia sexual sobre a saude fisica e mental da mulher.

Nao ha obrigatoriedade da organizacao de um servico especifico para esse fim, e a assis-
téncia pode ser incluida e integrada as demais a¢des habituais do servico.

E importante a notificacdo de qualquer suspeita ou confirmacio de violéncia pelos
profissionais de satide que integram arede de aten¢ao as mulheres e aos adolescentes
em situacao de violéncia; essa notificacao devera ser realizada pelo médico, possuindo
carater sigiloso.

A recusa do atendimento a vitima de violéncia sexual é caracterizada como omissao de
socorro (art. 13, § 2° do Codigo Penal).

A exigéncia de apresentac¢ao de boletim de ocorréncia policial e laudo do IML para atendi-
mento nos servicos de salude é incorreta e ilegal.

16



GlNECOLOG|A> ................

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

A maioria das vitimas pode nao apresentar lesdes, o que ndo significa que nao houve
violéncia. Se houver lesdo, esta devera ser detalhadamente descrita e localizada por meio
de desenhos e fotografias.

Os hematomas e laceragdes genitais sdo os danos fisicos mais frequentes. Lesdes
perfurocortantes, traumatismos, escoriacdes, mordidas, arranhaduras, queimaduras,
equimoses e abdome agudo podem estar presentes.

O atendimento imediato aos casos de violéncia sexual recente permite oferecer medidas
de protecao, como a anticoncepc¢ao de emergéncia e as profilaxias de DSTs, Hepatite B e
HIV, evitando danos futuros para a saude da mulher.

A atencdo ao abortamento, previsto por lei, necessita de mais recursos, o que reserva essa
etapa do atendimento para unidades de saude especificas.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Atendimento em local especifico que garanta a privacidade da paciente, com materiais e
equipamentos de ambulatério de Ginecologia/Obstetricia. Equipe multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais). Realizar medidas protetoras (anticoncepcao de
emergéncia e profilaxia de DST/ HIV e hepatite). Profilaxia de DSTs, hepatites e HIV ndo sao
indicadas em caso de violéncia cronica e prolongada, como nos casos de criancas, em que ha
tipos de abusos diferentes da penetracao vaginal, anal e oral.

Normas gerais de atendimento: entrevista, registro da historia, exame clinico e ginecol6-
gico (coleta de amostras para diagnéstico de infec¢des genitais e coleta de material para
identificacao de provavel agressor), exames complementares e acompanhamento psico-
|6gico. Considerar condicdes especiais, como intervencdes de emergéncia ou internagao
hospitalar. Informar a paciente tudo o que sera realizado em cada etapa do atendimento,
e a importancia de cada medida, acatando-se a eventual recusa de algum procedimento.

Atendimento médico

+ Preencher ficha de notificacao compulséria em duas vias.

« Colher material de cavidades (conteudo vaginal, oral ou anal) até 72 horas
apos o ato, obtido por meio de swab estéril, acondicionado em papel filtro, em
envelope lacrado e identificado, e em ambiente climatizado. Realizar esfregaco
desse material em duas laminas de vidro sem fixadores e identificadas.
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Tratar lesdes agudas existentes. No caso de lesdes vulvoperineais, superficiais
e sem sangramento, proceder apenas a assepsia local. Havendo sangramento,
indica-se sutura com fios delicados e absorviveis com agulhas nao traumaticas.
Na presenca de hematomas, a aplicacao precoce local de bolsa de gelo pode
ser suficiente. Quando instaveis os hematomas, podem necessitar de drena-
gem cirurgica.

Avaliar necessidade de profilaxia do tétano.

Coletar exames no pronto-atendimento: hemograma; glicemia; TGO/TGP;
fosfatase alcalina; creatinina; Beta HCG; HIV; VDRL; HbSAg; Anti-HCV.
Agendar consultas ambulatoriais de acompanhamento e continuacdao das
medicagdes retrovirais.

Avaliar necessidade de suporte psiquiatrico.

4. TRATAMENTO

Anticoncepc¢ao de Emergéncia — para todas as pacientes expostas a gravidez por contato
certo ou duvidoso com sémen e até 5 dias apds o crime sexual.

Esquemas: Levonorgestrel 2 comprimidos VO dose Unica, ou 1 comprimido VO 12/12 h; ou
anticoncepcionais orais combinados 4 comprimidos VO dose Unica ou 2 comprimidos VO
12/12 h (contraindicado quando for usado retroviral Nelfinavir ou Ritonavir e em casos de
AVC e tromboembolismo).

4.1. Prevencao das DSTs nao virais

Até 5 dias ap6s o crime sexua; pode ser postergada em casos excepcionais.

Criancas e adolescentes < 45 kg

Penicilina Benzatina 50 ml Ul/kg dose Unica (opgao Eritromicina 50 mg/kg/dia
6/6h VO 15 dias);

Ceftriaxona 250 mg IM dose Unica;

Azitromicina 20 mg/kg VO, dose Unica;

Metronidazol 15 mg/kg/dia VO 8/8 h 7 dias.

> 45 kg

18

Pen Benz 2.4 milhées Ul IM dose Unica - profilaxia sifilis (1.2 milhdes Ul cada
nadega);
Ceftriaxona 250 mg IM dose Unica - profilaxia gonorreia;
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« Azitromicina 1 g VO dose Unica - profilaxia clamidea e cancro mole;
« Metronidazol 2 g VO dose unica - profilaxia tricomoniase.

4.2. Prevencao das DSTs virais

+ Recomendada - violéncia sexual com penetracdo vaginal e/ou anal desprotegi-
da com ejaculacao ha menos de 72 h.

+ Individualizar decisao - penetracao oral com ejaculagao.

« Nao recomendada - penetracdo oral sem ejaculagao; uso de preservativo
durante toda a agressao; agressor sabidamente HIV negativo; violéncia sofrida
ha mais de 72 h; abuso crénico pelo mesmo agressor.

4.3. Prevencao Hepatite B

« Em casos de exposicdo a sémen, sangue ou outros fluidos corporais do agres-
sor; até 14 dias apds o crime sexual; contraindicada em mulheres e criancas
imunizadas corretamente.

«  Em mulheres, gestantes e crian¢as nao imunizadas ou que desconhecem status
vacinal. Aplicar a 12 dose da vacina IM (deltéide) ou completar a dose que falta.
No caso de 12 dose, receber a 22 dose com 1 més e a 32 dose apds 6 meses.

4.4, Prevencao da infeccao pelo HIV

Em casos de penetracao anal/vaginal com ou sem coito oral; até 72 h apés o crime
sexual; contraindicada se foi usado preservativo ou se, apos teste rapido anti-HIV
no agressor, o resultado for negativo.

Mulheres ou adolescentes > 45 kg

+  Biovir (Zidovudina 300 mg + Lamivudina 150 mg) = 1 comprimido VO 12/12 h;

«  Kaletra (Lopinavir e Ritonavir) 200/150 mg = 2 comprimidos VO 12/12h por 28 dias;

« Facilitar adesao ao tratamento, pois é proporcional a efetividade;

+ Interacdes medicamentosas com tuberculostaticos, hipnéticos, antidepressivos
e anticonvulsivantes.

4.5. Profilaxia do Tétano

« Em casos de lesdes perfurocortantes; até 72 h apés a lesdo; em qualquer tipo de
ferimento, com histdria incerta de vacinacdo contra tétano ou vacinagao com
doses incompletas, sendo ultima dose ha mais de 10 anos.
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« Esquema para uso de Imunoglobulina Humana Antitetdnica ou Soro
Antitetanico: dose 5000 U IM de SAT (Soro Antitetanico) ou 250 U IM de
Imunoglobulina Humana Antitetanica.

« Indicacao: histéria incerta de vacinacao ou doses incompletas; quando ultima
dose ocorreu entre 5 e 10 anos antes e o ferimento nao é limpo ou profundo;
guando ultima dose foi ha mais de 10 anos.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Técnica 2012. Prevencao e Tratamento dos Agravos Resultantes da

Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes. Brasilia, DF, 2012.

MONTEIRO, M. V. C. Atendimento a Mulher Vitima de Violéncia Sexual. Hospital das Clinicas, UFMG, 2014.
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6. ANEXO
1) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

A paciente
é crianga?

Realizar acolhimento humanizado
e escuta qualificada

y N Y Nao Sim
Coletar material ¢ ( Realizar anamnese
e/ou realizar exames 1z l l
. J
Notificacéo Notificacdo
p Y - compulsoria obrigatéria ao
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ (GINECOLOGIA

O DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

Elaboracao: 1° Ten Fernada Capelleiro N. Carvalho
Revisao: Maj Arléia Ribeiro da Silva
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP) é uma sindrome clinica atribuida a ascensao
de microrganismos do trato genital inferior, espontanea ou devida a manipulagao
(insercao de DIU, biopsia de endométrio, curetagem, entre outros), comprometen-
do o endométrio (endometrite), as trompas de Falépio, os anexos uterinos e/ou
estruturas contiguas (salpingite, miometrite, ooforite, parametrite, pelviperitonite).

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas de sangramento vaginal anormal em pouca quantidade (spotting),
dispareunia, corrimento vaginal, dor pélvica ou dor no abdome inferior, além
de dor a mobilizacao do colo do utero ao toque podem estar presentes na DIP.
A ocorréncia de spotting em usuarias de anticoncepcional de baixa dosagem é
comum e pode ser indicativa de DIP, devendo ser investigada.

Nas formas sintomaticas de DIP, o diagnéstico diferencial devera ser feito median-
te manifestacdes uroginecoldgicas, gastrointestinais e esqueléticas. Portanto, o
profissional de satide deve ter um elevado nivel de suspeicao na presenca de um ou
mais critérios minimos diagndsticos com o intuito de implantar terapéutica precoce
e evitar sequelas.

Os diagnésticos diferenciais de DIP incluem: gravidez ectdpica, apendicite aguda,
infeccdo do trato urindrio, litiase ureteral, torcao de tumor cistico de ovario, rotura de
cisto ovariano, endometriose (endometrioma roto), diverticulite, entre outros.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico clinico de DIP é baseado em critérios maiores, menores e elaborados. Os
critérios elaborados podem aumentar a especificidade deste diagnéstico. Para a confirma-
¢ao clinica de DIP, é necessaria a presenca de:
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................ @, DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

o trés critérios maiores MAIS um critério menor; ou
< um critério elaborado.

Critérios diagnosticos de DIP

Critérios maiores:

« dor no hipogastrio;

« dor a palpacao dos anexos;

« dor a mobilizacao de colo uterino.

Critérios menores:

« temperatura axilar > 37,5°C ou > 38,3°C;

« conteudo vaginal ou secrecao endocervical anormal;

+ massa pélvica;

« mais de cinco leucécitos por campo de imersao em material de endocérvice;

« leucocitose em sangue periférico;

« proteina C reativa ou velocidade de hemossedimentacao (VHS) elevada;

« comprovacao laboratorial de infeccdo cervical por gonococo, clamidia ou
micoplasma.

Critérios elaborados:

+ evidéncia histopatolégica de endometrite;

+ presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estu-
do de imagem;

« laparoscopia com evidéncia de DIP.

(Fonte: DDAHV/SVS/MS)

4. TRATAMENTO

Deve-se iniciar imediatamente o tratamento antimicrobiano nas mulheres jovens, sexualmente
ativas, com queixa de desconforto ou dor pélvica e que preencham os critérios clinicos para DIP.

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apresentam quadro clinico leve e
exame abdominal e ginecolégico sem sinais de pelviperitonite. A laparotomia estd indi-
cada nos casos de massas anexiais ndo responsivas ao tratamento ou na ruptura destas.

Critérios para indicacao de tratamento hospitalar de DIP:

« abscesso tubo-ovariano;
« gravidez;
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+ auséncia de resposta clinica apés 72 h do inicio do tratamento com antibiotico-
terapia oral;

« intolerancia a antibidticos orais ou dificuldade para seguimento ambulatorial;

« estado geral grave, com nduseas, vomitos e febre;

« dificuldade em exclusao de emergéncia cirirgica (ex.: apendicite, gravidez
ectopica).

(Fonte: DDAHV/SVS/MS)

Regimes terapéuticos para o tratamento de DIP

O tratamento pode ser dividido em ambulatorial ou hospitalar. Na sequéncia, estao descri-
tos os principais esquemas de tratamento preconizados.

Ambulatorial

«  Primeira Op¢do:
Ceftriaxona 500 mg, IM, dose Unica + Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido, VO,
2x dia, por 14 dias + Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos, VO, 2x dia, por
14 dias.

«  Segunda Opgao:
Cefotaxima 500 mg, IM, dose Unica + Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido, VO,
2x dia, por 14 dias + Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos, VO, 2x dia, por
14 dias.

Hospitalar

«  Primeira Op¢do:
Cefoxitina 2 g, IV, 4x dia, por 14 dias + Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido, VO,
2x dia, por 14 dias.

«  Segunda Opc¢ao:
Clindamicina 900 mg, IV, 3x dia, por 14 dias + Gentamicina (IV ou IM): dose
de ataque 2 mg/kg; dose de manutencao: 3-5mg/kg/dia, por 14 dias.

« Terceira Op¢do:
Ampicillina/sulbactam 3 g, IV, 4x dia, por 14 dias + Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x dia, por 14 dias.

5. REFERENCIA

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude - Departamento de DST. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as Pessoas com Infec¢oes Sexualmente Transmissiveis.
Brasilia, DF, 2015.
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6. ANEXO
2) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A DOENCA INFLAMATORIA PELVICA
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o SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

Elaboracao: 1° Ten Priscila Maia Vieira
Revisao: Maj Arléia Ribeiro da Silva
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

O Sangramento Uterino Anormal (SUA) é um sintoma caracterizado pela mudanca
do padrao menstrual da paciente, sendo mais comum por volta dos 45 anos de
idade. Pode ser organico ou disfuncional.

Causas Organicas: alteracdes da tireoide, coagulopatias, nefropatias, hepatopatias,
miomas, adenomiose, polipos, hiperplasias endometriais, neoplasia uterina, DIP,
tumores ovarianos , intercorréncias gestacionais, DIU, hormonios e outras drogas.

Causas Disfuncionais: sao neuroendocrinas, com alteracoes de estrogénio e
progesterona.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Padrées anormais de sangramento uterino caracterizam essa condicao:

polimenorreia: frequéncia menor ou igual a 21 dias;

oligomenorreia: frequéncia maior ou igual a 35 dias;

metrorragia: sangramento com intervalos regulares mais frequentes,
com volume e duragao varidveis;

menometrorragia: sangramento prolongado com intervalos irregulares;
hipomenorreia: fluxo escasso;

menorragia ou hipermenorreia: volume aumentado, superior a 80 ml ou
durando mais de 7 dias;

sangramento intermenstrual: sangramento entre ciclos regulares.
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Anamnese.

Exame fisico.

Exames laboratoriais.

Ultrassonografia.

Video-histeroscopia diagndstica com biopsia de endométrio.
Curetagem uterina.

Ressonancia nuclear magnética.

4, TRATAMENTO

Acido Tranexamico 250 mg: 1 comprimido de 4/4 h ou 2 comprimidos de 8/8 h
para cessar o sangramento agudo.

Anticoncepcionais orais: 1 a 4 comprimidos ao dia por no minimo 24 h
apos cessar o fluxo. Parar a medicacao e recomecar um novo ciclo com o
anticoncepcional.

Medroxiprogesterona: 5-10 mg ao dia, por 10 a 15 dias seguidos, usando de
forma ciclica para oligomenorreia.

Estrogénios orais: estrogénios conjugados 1,25 mg (2 comps de 0.625 mg) ou
estradiol 2 mg a cada 4 h por 24 h e depois passar a mesma dose para 1 vez ao
dia por 7 a 10 dias. Iniciar 10 dias de progesterona para posterior sangramento
por privacao hormonal (pausa da medicac¢ao). Avaliar riscos tromboembélicos
no caso de estrogenioterapia.

Antiprostaglandinas: ibuprofeno, acido mefenamico e diclofenaco sédico no
inicio do sangramento, por 3 a 4 dias.

Agonistas do GnRH: agem pela inibicao das gonadotropinas, gerando hipo-
gonadismo. Podem causar melhora do sangramento em pacientes com insufi-
ciéncia renal, discrasia sanguinea ou transplantes. Sdo de alto custo e causam
varios efeitos colaterais.

Curetagem uterina: procedimento de diagndstico e também de tratamento.
Necessita de material especifico e, geralmente, anestesia, aumentando riscos
e custos.

5. REFERENCIAS

BARACAT, E.C; LIMA, G. R. Guia de medicina ambulatorial e hospitalar de ginecologia. Sdo Paulo: Manole,

2005.

FREITAS, F. Rotinas em ginecologia. Porto Alegre: Artmed Editora, 2001.
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6. ANEXO
3) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL
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(OBSTETRICIA

o CONDUTA NO ABORTAMENTO PRECOCE/ TARDIO

Elaboracao: Cap Daniela Moreira Alves
Revisdao: Cap Melissa Costa Nicolay Machado
Proxima revisdo: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

O aborto é a interrupgdo da gestagao antes do inicio do periodo perinatal, defini-
do pela OMS a partir de 22 semanas completas (154 dias) de gestacao, quando o
peso ao nascer é normalmente de 500 g. Costuma-se classificar o aborto como
precoce quando ocorre antes de 13 semanas da gravidez, e como tardio quando
se da entre 13 e 22 semanas. Setenta por cento dos abortamentos até 8 semanas
resolvem-se espontaneamente.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

SINAIS E ABORTAMENTO (FORMAS CLINICAS)
SINTOMAS AMEACA INEVITAVEL | COMPLETO | INCOMPLETO | INFECTADO RETIDO
Presente e . Presente e
. Discreto ou -
Sangramento Discreto por vezes ausente por vezes Variavel Ausente
abundante abundante
Febre Ausente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente
Exame Sem Hemorra,g]a Sem Sa@a it Secrecao Sem
~ pelo orificio « material pelo ~
Especular alteracoes . alteracoes purulenta alteracoes
interno colo
Orificio
interno do Fechado Entreaberto Fechado Entreaberto Entreaberto Fechado
colo uterino
Saco Sugere BCF ou
gestacional re?en 3 Pode-se embrido
Sem irregular e/ou . . P ¢ visualizar ausentes
Ultrassom ~ . . Utero vazio de restos
alteragdes  muito baixo e/ restos ovulares  (confirmar
ovulares - ) .
ou hematoma . . intrauterinos  com intervalo
intrauterinos :
retro-ovular de 15 dias)
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Deve ser realizado exame fisico (exame especular, toque com avaliacao da dila-
tacdo do colo do utero) e ultrassonografia transvaginal.

Hemograma completo deve ser solicitado na suspeita de abortamento infecta-
do ou em caso de sangramento vaginal intenso.

Solicitar tipagem sanguinea e Coombs indireto. As pacientes apresentando
sangramento importante com fator Rh negativo e Coombs indireto negativo
devem ser medicadas com Imunoglobulina anti-Rh na dose de 300 pg IM para
profilaxia de aloimunizacéo.

O material do abortamento deve ser encaminhado para andlise histopatolégica
sempre. A avaliacao do cariétipo deve ser avaliada segundo cada caso.

4, TRATAMENTO

4.1. Ameaca de abortamento

Devera ser feito acompanhamento ambulatorial, com repouso relativo. A
paciente deverd manter abstinéncia sexual.

O método de imagem mais indicado é a ultrassonografia seriada em intervalos
dependentes da evolucao do quadro.

A medicagdo mais utilizada é a hioscina (Buscopam®): 1 comprimido VO de 6/6
horas em caso de célicas. Em caso de suspeita de insuficiéncia de corpo luteo,
prescrever progesterona natural micronizada (Utrogestam®): 200 a 400 mg via
vaginal por dia, divididos em duas doses até a 122 semana de gestacao.

4. 2. Abortamento inevitavel e abortamento incompleto

32

A paciente devera ser internada, com afericao de sinais vitais a cada seis horas:
temperatura axilar, pulso radial e pressao arterial.
Solicitar hemograma completo para monitorar a espoliacdo e rastrear infeccao.
A presenca de sangramento volumoso requer a opg¢ao pelo tratamento imedia-
to através da correcdao da volemia (estabilizacao da paciente) e esvaziamento
uterino:
IG < 12 semanas: aspiracao manual intrauterina (AMIU) ou, quando nao
disponivel, dilatagdo e curetagem uterina por técnica convencional.

IG > 12 semanas: s6 deve ser feito o esvaziamento uterino apds a expulsao
do feto (ver tratamento medicamentoso com misoprostol adiante).
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A conduta expectante tem boa resposta nas pacientes com abortamento
incompleto, podendo ser feita nos casos de sangramento leve, sem repercus-
soes hemodinamicas e ultrassonografia evidenciando pequena quantidade de
restos ovulares.

Pacientes com fator Rh negativo e Coombs indireto negativo devem ser medi-
cadas com Imunoglobulina anti-Rh na dose de 300 pg IM para profilaxia de
aloimunizacao.

4.3. Abortamento infectado

Devem ser adotadas as mesmas medidas gerais do abortamento inevitavel,
porém, com antibioticoterapia associada. Nos casos sem peritonite, iniciar
esquema antibiético com cefazolina 2 g IV 8/8 horas associado a metronidazol
500 mg IV 8/8 horas. Nos casos com peritonite, iniciar clindamicina 900 mg IV
8/8 horas associado a gentamicina 3-5 mg/kg IV (max. 240 mg) uma vez ao dia.
O tempo recomendado de tratamento é de 7 a 10 dias.
E prudente aguardar no minimo uma hora apés a administracao de antibiético
e ocitécito para esvaziamento uterino.
IG < 12 semanas: aspiracao manual intrauterina (AMIU) ou, quando nao
disponivel, dilatacdo e curetagem uterina por técnica convencional.

IG > 12 semanas: s6 deve ser feito o esvaziamento uterino apés a expulsdo
do feto (ver tratamento medicamentoso com misoprostol adiante).

Pacientes com fator Rh negativo e Coombs indireto negativo devem ser medi-
cadas com Imunoglobulina anti-Rh na dose de 300 pg IM para profilaxia de
aloimunizacao.

4.4. Abortamento retido

A ultrassonografia realizada com intervalo de 15 dias define o diagnéstico dos
dois tipos de abortamento retido: com retencdo do ovo morto ou aborto reti-
do (presenca de embrido sem vida no SG integro) e ovo anembrionado ou ovo
cego (auséncia de embriao no SG integro).
A conduta expectante pode ser uma opcao nessas pacientes. Lembrar que até
70% dos abortamentos até 8 semanas resolvem-se espontaneamente.
Quando se opta pelo esvaziamento uterino, a paciente devera ser internada
para medidas gerais.
IG < 12 semanas: aspiracao manual intrauterina (AMIU) ou, quando nao
disponivel, dilatacao e curetagem uterina por técnica convencional.
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IG > 12 semanas: s6 deve ser feito o esvaziamento uterino apds a expulsao
do feto (ver tratamento medicamentoso com misoprostol adiante).

O uso de misoprostol na dose de 200 a 400 pg via vaginal é admissivel para
a preparagao do colo uterino (nos casos de colo muito rigido e fechado) 4 a 6
horas antes do procedimento de esvaziamento uterino.

Pacientes com fator Rh negativo e Coombs indireto negativo devem ser medi-
cadas com Imunoglobulina anti-Rh na dose de 300 ug IM para profilaxia de
aloimunizacao.

4.5. Tratamento medicamentoso com Misoprostol

As doses a serem utilizadas na inducao do abortamento dependem da idade

gestacional:

- até 12 semanas e 6 dias: 800 ug 12/12 h;

- de 13 a 16 semanas: 800 ug em dose Unica diaria;

- de 16 semanas e 1 dia a 20 semanas: 400 pug 12/12 h por 48 h; ou, em caso de
falha (nao resposta em 48 h), 800 ug em dose Unica diaria.

Ap6s dois dias de uso do misoprostol, deve-se aguardar 72 horas pelo aborta-

mento. Caso ele nao ocorra, pode-se repetir o mesmo esquema de misoprostol,

considerando-se as condicdes clinicas e a concordancia da mulher para manter

o tratamento.

As contraindicagdes sao: cesarea anterior, cirurgia uterina prévia (cautela: usar

metade da dose recomendada), paciente asmatica, uso concomitante com

ocitocina (ndo usar ocitocina dentro de seis horas apds a ultima dose de miso-

prostol) e placenta prévia.

5. REFERENCIAS

BORNIA, R.G.; JUNIOR, I.B.C.; JUNIOR, J. A. Protocolos Assistenciais Maternidade-Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro. 2. ed. Rio de Janeiro: PoD Editora, 2013.

MACHADO, R. Manual de Perinatologia. 1. ed. Rio de Janeiro: Perinatal, 2012.
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6. ANEXO

4) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A ABORTAMENTO
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OBSTETRl'ClA) ................
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o PLACENTA PREVIA

Elaboracao: Cap Daniela Moreira Alves
Revisao: Cap Melissa Costa Nicolay Machado
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

E caracterizada pela presenca de tecido placentario proximo ou cobrindo o orificio
interno (Ol) do colo uterino apds 28 semanas. E causa importante de hemorra-
gia e complica 0,3% a 0,5% das gestacoes.

Esta condicdo estd associada ao aumento significativo na morbimortalidade
perinatal por aumento de prematuridade, baixo peso ao nascer, disturbios
respiratorios e 6bito perinatal.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

A placenta prévia pode ser classificada como: completa, quando recobre comple-
tamente o Ol; parcial, quando recobre parcialmente o Ol; e marginal, quando a
placenta chega ao Ol, mas nao o cobre. Esse termo deve ser utilizado quando a
distancia da borda placentaria ao Ol é de 2,5 cm ou menos.

Sado fatores de risco para a ocorréncia de placenta prévia: multiparidade, idade
materna avancada, tabagismo, gestacdes multiplas, histéria anterior de placenta
prévia, curetagens prévias, cesariana anterior, residéncia em local de altas altitudes.

A presenca de placenta prévia esta associada a um risco aumentado das seguintes
condicdes: sangramento anteparto, necessidade de histerectomia, aderéncia morbi-
da da placenta, hemorragia intraparto, hemorragia pds-parto, transfusao sanguinea,
sepse, tromboflebite, nascimentos pré-termo, aumento da morbimortalidade perinatal.
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A apresentacdo classica da placenta prévia é um sangramento indolor no final do
segundo trimestre ou no inicio do terceiro. Contudo, algumas pacientes apresentarao
hemorragia dolorosa, possivelmente em consequéncia das contragdes uterinas ou da
separacao placentaria.

A ultrassonografia é o método de escolha para confirmacao do diagnéstico de placenta
prévia. E seguro, nido tendo sido observada associacdo com hemorragia devido ao seu
uso. E importante avaliar a localizacdo placentéria no exame de rotina realizado com
20 semanas, porém, somente a partir de 28 semanas podemos fechar o diagnéstico de
placenta prévia. Atencao especial deve ser dada as pacientes com cesariana prévia e
placenta anterior localizada proximo ao Ol na gestagao atual, pois estas possuem trés
problemas a serem excluidos: placenta prévia, placenta acreta e placenta prévia e acre-
ta implantadas na cicatriz da cirurgia anterior. As trés condi¢des sao de risco e merecem
cuidadoso acompanhamento.

4, TRATAMENTO

A ocorréncia de sangramento requer hospitalizacao e imediata avaliacdo do bem-estar
materno e fetal, e, ainda, instalacao de hidratacao venosa com acesso venoso calibro-
so. Solicitar exames laboratoriais: hemograma completo, tipagem sanguinea, Coombs
indireto, coagulograma e provas de funcao renal. Realizar monitorizacao fetal.

Uma vez estabilizado o sangramento, a paciente deve ser mantida internada, em repou-
so no leito. Nos casos de gestacdbes com menos de 34 semanas, principalmente nos
casos de sangramento intenso, deve-se considerar a administracao de corticoide para
maturacao pulmonar fetal.

A avaliacao do hematdcrito materno apos o(s) episddio(s) de sangramento é de suma
importancia, pois, em alguns casos, ha necessidade de transfusao sanguinea. Na ausén-
cia de indicagao do uso de hemoderivados, recomenda-se a prescricao de sulfato ferro-
so e acido félico.

As pacientes com Rh negativo nao sensibilizadas devem receber imunoglobulina anti-
-Rh quando houver sangramento.

Pacientes assintomaticas ou aquelas com pequeno sangramento com resolucdo espon-
tanea em periodo menor ou igual a sete dias sao potenciais candidatas ao regime
domiciliar desde que tenham boa aderéncia ao acompanhamento, entendam os riscos
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associados a placenta prévia e tenham disponibilidade de transporte 24 horas por dia.
Pacientes manejadas em casa devem estar cientes do risco de sangramento.

4.1.0 parto

A paciente e seus familiares mais préximos devem ser orientados sobre a indi-
cacao da via de parto, e o risco de hemotransfusao e histerectomia. A via de
parto deve ser baseada no julgamento clinico associado as informacgdes obtidas
através da ultrassonografia transvaginal.

Na presenca de placenta prévia total ou parcial, a via de parto é sempre a
cesariana.

Na presenca de placenta prévia marginal (borda placentaria distando menos
que 2 cm do Ol no terceiro trimestre), é indicada cesariana. Nos casos cuja
distancia do Ol seja de 2 cm a 3 cm, o parto vaginal pode ser considerado,
porém, precau¢des devem ser tomadas devido ao risco de uma cesariana de
urgéncia.

O parto através de cesariana eletiva em mulheres com placenta prévia assinto-
maticas ndo é recomendado antes de 38 semanas.

4.2. Preparacdes para o parto

Fornecer Termo de Consentimento Informado considerando os riscos de hemo-
transfusao e histerectomia. Solicitar: reserva de sangue e derivados (concen-
trado de hemadcias, plasma fresco e crioprecipitado); sala ampla que permi-
ta a circulacao dos membros da equipe; bandeja de parto preparada para
histerectomia.

A equipe da obstetricia devera: definir o plano cirdrgico, como o local da histe-
rotomia (tentativa de realizar longe da placenta), e avaliar se o local da histe-
rotomia dificultara a extracdo do feto; nos casos de placenta anterior, prever
dificuldades da extracdo transplacentdria; estar ciente da possibilidade de
acretismo; rever os passos da histerectomia de urgéncia (se necessario); definir
plano cirdrgico com a equipe da anestesia e da pediatria.

5. REFERENCIAS
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-------------- {5. PLACENTA PREVIA

6. ANEXO
5) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A PLACENTA PREVIA

O
!

20 semanas:
rastreamento com USG TV
Y
28 semanas:
diagnostico e classificacao

|

Sangramento?
Sim Néo
« Avaliar internagdo e repor perdas. Cesariana eletiva nos
« Hemograma completo; grupo sanguineo, fator Rh, casos de placenta prévia total
coombs indireto; fungao renal; avaliacéo fetal ou parcial

Y

Alterada

Cesariana

Vitalidade fetal

Normal

Sangramento

Leve ou com resolugao
[ em 7 dias ] Moderado I Aumentado I

\

Domiciliar » Hospitalizagdo até o parto; [ Gesariana ]
« repor perdas;
«imunoglobulina de Rh negativo;
» controle se < 34 semanas

(
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O PRE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA

Elaboracao: Cap Daniela Moreira Alves
Revisao: Cap Melissa Costa Nicolay Machado
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Pré-eclampsia é doenca exclusiva da gestacao humana e se caracteriza pelo
aparecimento de hipertensao e proteinuria apos a 209 semana de gestacao. Na
sua vigéncia, a mortalidade perinatal estd aumentada em cinco vezes. A hiper-
tensao arterial permanece no Brasil como a primeira causa de morte materna

direta, atingindo 15,1 6bitos por cem mil nascidos vivos (Datasus, 2007).

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

A doenca hipertensiva na gestacao é classificada nos seguintes tipos:

Doenca Vascular Hipertensiva Cronica (DVHC);

2. pré-eclampsia leve ou grave — ver Tabela 1 / Eclampsia;

3. pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica - surgimento de
pré-eclampsia em gestante hipertensa crbnica, caracterizada por
aumento subito da PA, aparecimento ou aumento subito de proteinu-
ria, hiperuricemia e/ou sindrome HELLP(forma grave de pré-eclampsia
caracterizada por hemdlise, elevacao das enzimas hepaticas e plaque-
topenia - ver Tabela 2);

4. hipertensao gestacional - hipertensao sem proteinuria em uma pacien-
te previamente normotensa apds 20 semanas de gravidez, cujos niveis
tensionais retornam ao normal entre 6 a 12 semanas ap9s o parto.

41



................ (6, PRE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA

Critérios de gravidade na pré-eclampsia

Sintomas de disfuncao do sistema nervoso central
«  Cefaleia intensa ou refrataria a analgesia*

«  Turvagéo visual ou escotomas*

«  Alteracéo do estado mental*

Sintomas de disfuncdo hepatica

«  Dor epigastrica ou em hipocoéndrio direito*
« Nduseas e vomitos*

«  Aumento das transaminases

Hipertensao arterial
PAS > 160 ou PAD > 110 mmHg em duas aferi¢cdes com pelo menos seis horas de intervalo

Trombocitopenia < 100.000
Oligtria < 500 mlem 24 h
Proteintria > 5 g em 24 h**
Edema pulmonar ou cianose

Crescimento intrauterino restrito
* Sinais de iminéncia de eclampsia.
** Para alguns autores, a proteinuria de 24 horas nao tem valor progndstico, devendo ser usada apenas no diag-
ndstico da doenca.

Critérios Diagndsticos de Sindrome Hellp

Hemodlise

«  Esfregaco de sangue periférico anormal (presenca de esquizécitos ou helmet-cells, equindcitos e burn cells)
«  LDH>600 UI/L

«  Bilirrubina total > 1,2 mg/d|

Aumento das enzimas hepaticas (TGO ou TGP > 72 UI/L)

Plaquetopenia < 100.000

Profilaxia

« Sdo fatores de risco para a ocorréncia de pré-eclampsia: nuliparidade; idade
> 40 anos ou < 18 anos; historia de pré-eclampsia em gestacdo anterior;
historia de resultado adverso em gestacao anterior; crescimento intraute-
rino restrito, descolamento prematuro de placenta ou 6bito fetal; histéria
familiar de pré-eclampsia; gestacdo multipla; obesidade; condicbes médi-
cas/genéticas preexistentes, como hipertensao arterial cronica; doenca
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renal; diabetes mellitus; sindrome do anticorpo antifosfolipideo (SAF); doen-
cas do colageno; doencas vasculares; e trombofilias.

A aspirina em baixa dose (AAS 60-150 mg VO 1 x/dia) é a Unica droga com
evidéncia cientifica de beneficio na prevencao da pré-eclampsia em pacientes
de alto risco quando iniciada precocemente na gestacao.

Gestantes portadoras de quaisquer das condi¢cdes a seguir apresentam alto
risco de desenvolver pré-eclampsia: hipertensao arterial crénica; histéria de
doenca hipertensiva durante gestacao anterior; diabetes tipo 1 ou tipo 2; doen-
¢a renal cronica; doencgas autoimunes, tais como lupus eritematoso sistémico
ou sindrome do anticorpo antifosfolipideo. Essas pacientes devem iniciar AAS
100 mg/dia, a noite, a partir de 12 semanas, mantendo-o até 37 semanas.
Pacientes que apresentem mais de um dos seguintes fatores possuem risco
moderado de desenvolver pré-eclampsia: primeira gestacao; idade materna >
40 anos; intervalo entre as gestacdes superior a 10 anos; IMC > 35 na primeira
consulta; histéria familiar de pré-eclampsia; gestagao multipla. Nestes casos,
também se recomenda o uso de AAS 100 mg/ dia, desde 12 até 37 semanas.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico de pré-eclampsia é estabelecido na presenca destes dois acha-
dos numa paciente com mais de 20 semanas de gestacao, previamente normo-
tensa: hipertensao arterial (PAS > 140 e/ou PAD = 90 mmHg) em duas aferi-
¢des com intervalo de pelo menos quatro horas, mas nao mais que sete dias; e
proteindria de 300 mg ou mais em coleta de urina de 24 h. Obs.: O aumento de
30 mmHg na PAS e/ou de 15 mmHg na PAD, assim como a presenca de edema,
nao sao mais considerados critérios para diagnéstico de pré-eclampsia.

4, TRATAMENTO

Pré-eclampsia leve

.

O tratamento é feito de forma ambulatorial em consultas semanais, com perio-
dos didrios de repouso em decubito lateral, dieta normossddica e hiperprotei-
ca. Nao devem ser prescritos diuréticos. Devera ser avaliada a vitabilidade fetal
e realizada avaliacao laboratorial: proteinuria de 24 horas, clearance da creatini-
na, hematadcrito, hematoscopia, contagem de plaquetas, ureia, creatinina, acido
urico, proteinas totais e fracdes, enzimas hepaticas e bilirrubinas. Interromper a
gestacdo apenas se houver comprometimento da vitabilidade fetal.
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Pré-eclampsia grave

Eclampsia

44

A paciente deverd ser internada e para estabilizar seu quadro clinico com
controle rigido da pressao arterial (PA) e dos sintomas, realizagcao de cateteris-
Mo venoso e vesical, dieta normossddica e hiperproteica, avaliacao da vitabili-
dade fetal, administracao de corticoterapia para maturacao pulmonar fetal se

a idade gestacional estiver entre 24 e 34 semanas, e realizacdo de avaliacdo

laboratorial conforme rotina da pré-eclampsia leve a cada 3 dias.

Iniciar medicacgao anti-hipertensiva de ataque (manter PA diastélica entre 90 e 100

mm Hg): hidralazina na dose de 5 mg IV, em bolus, lentamente, durante um a dois

minutos, repetida a cada 15 minutos (diluir T ampola de 20 mg em 19 ml de agua

destilada e aplicar 5 ml). A dose de bolus maxima é de 20 mg. A queda na pressao
sanguinea comeca dentro de 10 a 30 minutos e dura de duas a quatro horas.

Para a manutencao (caso a PA diastdlica se estabilize em valores < 100 mmHg),

prescrever hidralazina 25 a 50 mg VO de 6/6 horas (dose maxima de 200 mg/

dia) e/ou metildopa 250 a 750 mg VO de 6/6 horas (dose maxima de 3 g/dia).

Profilaxia da convulsao

- dose de ataque: Sulfato de Magnésio 4 g EV, em dose Unica (diluir 8 ml da
solucao a 50% em 42 ml de soro glicosado a 5% e ministrar, com bomba de
infusao, em 10 minutos);

- dose de manutencdo: Sulfato de Magnésio: 1 a 2 g por hora, EV (diluir 20 ml
da solucao a 50% em 480 ml de soro glicosado a 5% e ministrar com bomba
de infusdo 50 a 100 ml por hora);

- 56 continuar a medicacao se: diurese > 30 ml por hora; frequéncia respiratéria
> 10 irpm; reflexo patelar presente;

- manter a medicagao por 24 horas apds o parto;

- antidoto do Sulfato de Magnésio: Gluconato de Célcio 1 g EV, perfundido em
10 minutos.

Interromper a gestacdo nas seguintes condicdes: se gravidez > 34 semanas, 4
horas apés estabilizado o quadro clinico; se gravidez < 34 semanas com respos-
ta clinica e laboratorial ao tratamento adequada, 48 horas depois de iniciada a
aceleracao da maturidade pulmonar fetal; ou a qualquer momento se ocorrer
comprometimento da vitabilidade fetal.

A paciente deverd ser internada com assisténcia intensiva a fim de garantir
permeabilidade das vias aéreas, aspirar secrecoes, fornecer oxigénio sob cateter
nasal. Devera ser realizado cateterismo venoso e vesical com controle horério
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da diurese. Fazer contencao da paciente no leito e protecao da lingua durante
a convulsao.

Solicitar exames laboratoriais conforme rotina da pré-eclampsia leve.

Fazer Hidralazina parenteral e Sulfato de Magnésio conforme rotina da
pré-eclampsia grave. Tratar complica¢des clinicas (como edema agudo de
pulmao), se presentes.

Interromper a gestacdo 4 horas depois de estabilizado o quadro clinico, em qual-
quer idade gestacional, e manter o tratamento até 48 a 72 horas apds o parto.

Sindrome Hellp

Solicitar exames laboratoriais, conforme rotina da pré-eclampsia leve.

Corrigir os disturbios de coagulacao, se presentes.

Manter o fibrinogénio plasmatico > 100 mg% (uma unidade de crioprecipitado
contém 250 mg de fibrinogénio e aumenta o fibrinogénio em 10 mg; uma unida-
de de plasma fresco contém 500 mg de fibrinogénio). A transfusao de plaquetas
s6 é recomendada na presenca de sangramento ativo ou quando indicado proce-
dimento invasivo com plaquetas < 50.000 ou profilaticamente com plaquetas <
20.000. A dose preconizada para transfusao é de um concentrado a cada 10 kg de
peso corporeo. Interromper a gravidez apds a estabilizacao do quadro clinico.

Momento e via de parto

O tratamento definitivo da pré-eclampsia é o parto. A decisao de realiza-lo ou nao
depende da idade gestacional e da gravidade da doenca.

Pacientes com pré-eclampsia a termo (> 37 semanas de gestacao) se benefi-
ciam da interrupcao da gestacao.

Na auséncia de outras indicacdes obstétricas para a cesariana, o parto vaginal
pode ser induzido. Em caso de gravidade, ndao ha beneficio em manter a gesta-
¢ao apos 34 semanas.

Na presenca de pré-eclampsia grave, eclampsia ou sindrome HELLP, bem como
no descolamento prematuro de placenta ou no sofrimento fetal agudo, o parto
deve ser realizado. Consideragdes sao feitas apenas em casos distantes do termo,
com paciente estavel (compensada apos crise inicial ou sé com alteracdes labora-
toriais) e com comprovado bem-estar fetal. Nesses casos, deve ser individualiza-
do o melhor momento para a interrupgao da gestacao e a via de parto.

E preconizado o manejo ativo do terceiro periodo do trabalho de parto (secun-
damento) através do uso de ocitocina intravenosa ou intramuscular.

Atentar para a ndo administracao excessiva de fluidos devido ao maior risco de
edema pulmonar.
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Na auséncia de trombocitopenia ou coagulopatia, é preferivel a realizacao de
anestesia regional (peridural ou raquianestesia) a anestesia geral, mesmo em
uso de aspirina. Atentar apenas para a adequada expansao plasmatica, uma
vez que a anestesia pode levar a uma queda abrupta da pressao arterial, com
comprometimento cerebral ou cardiaco.

Hipertensao gestacional

Na auséncia de intercorréncias ou evolucao para pré-eclampsia, o parto deve
ser induzido com 40 semanas de gestacao.

Pré-eclampsia superajuntada ou sobreposta

Puerpério

Conduzir como pré-eclampsia isolada.

Monitorar a pressao arterial buscando manter a PAS <160 mmHg e a PAD < 110
mmHg, sobretudo nas primeiras 48 horas pds-parto, quando ha maior risco de
pico pressoérico e eventos adversos.

Quando iniciado, o sulfato de magnésio deve ser administrado por pelo menos
24 horas apés o parto.

Evitar o uso de anti-inflamatdrios ndo esteroidais nas pacientes com hiperten-
sao arterial de dificil controle, trombocitopenia, coagulopatia ou injuria renal.
Caso a paciente esteja em uso de anti-hipertensivos orais, suspender toda a
medicagao apds o parto e monitorar a PA.

Reintroduzir anti-hipertensivos somente se PA persistentemente > 160 x 110 mmHg.
Repetir os exames laboratoriais até sua normalizacgao.

Se a pressao arterial estiver estavel, agendar consulta de revisao para 6-12
semanas apos o parto.

As pacientes com pré-eclampsia grave e precoce devem ser rastreadas para
hipertensao preexistente, doenca renal subjacente, SAF e trombofilias.
Orientar quanto a cuidados e risco cardiovascular no longo prazo.
Preferencialmente, referenciar a um cardiologista.

5. REFERENCIAS
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6) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A PRE-ECLAMPSIA

OBSTETRICIA) ---------------

Pré-eclampsia
grave

—

[ < 34 semanas ]
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+ Admissao hospitalar;

- avaliacao materno-fetal por 24 h;

« sulfato de magnésio;

« anti-hipertensivos se PAS > 160
e/ou PAD > 110 mmHg;

« corticoide para maturidade

pulmonar
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IRA, coagulopatia,
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l

Nao Sim
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O TRABALHO DE PARTO

Elaboracao: Cap Daniela Moreira Alves
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Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A OMS define parto normal como “aquele cujo inicio é espontaneo e sem risco
identificado no inicio do trabalho, assim permanecendo até o parto. A crianca
nasce espontaneamente, em posicao de vértice, entre 37 e 42 semanas completas
de gestacao. Apds o parto, mae e filho estao em boas condigdes”.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Periodo Premonitorio

Caracteriza-se por adaptacgoes fisioldgicas, com duracdo extremamente varidvel,
que antecedem o trabalho de parto. Observa-se aumento gradual da atividade
uterina (contragdes com ritmo irregular, incoordenadas, por vezes dolorosas). Ocorre
o0 amadurecimento do colo uterino, amolecimento, com alteracdo da sua orientacao
no eixo vaginal e inicio do seu encurtamento (apagamento). Ocorre acomodacao do
polo fetal ao estreito superior da pelve e aumento das secre¢des cervicais (perda do
tampao mucoso, eliminacao de muco, por vezes acompanhado de sangue) e descida
do fundo uterino, caracterizado por seu abaixamento em cercade 2 a4 cm.

Fase Latente

Corresponde ao final do periodo premonitério e inicio do trabalho de parto, quando
as contracdes, embora ritmicas, sao incapazes de promover a dilatagcao do colo uterino.

Trabalho de Parto

Tipicamente, o diagndstico é feito por contracdes uterinas que resultam em dilatacao e/

ou apagamento cervical. As contracdes uterinas sao regulares (ritmicas), em geral dolo-
rosas, que se estendem por todo o utero, com frequéncia minima de duas contracdes a
cada 10 minutos, duracao maior que 15 a 20 segundos, mantidas apos repouso no leito,
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por periodo minimo de 30 minutos. O colo uterino encontra-se dilatado no minimo 2 cm,
centralizado e com apagamento parcial ou total, com modificacdo progressiva.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Periodo Premonitorio

Realizacdo de exame clinico e obstétrico da paciente, orientacao quanto aos sinais e sinto-
mas do trabalho de parto e, caso seja necessario, orientagao para retorno.

Fase latente

Apos exame clinico e obstétrico detalhado, manter a paciente em observagao por algumas
horas para avaliar a evolugao para trabalho de parto.

Trabalho de Parto

Solicitar a internagao da paciente. Avaliacao inicial dos sinais vitais (pressao arterial, pulso,
temperatura) e realizacao do exame obstétrico detalhado, consistindo em palpagao abdo-
minal, ausculta fetal, toque vaginal. Neste ultimo, avaliar as caracteristicas do colo uterino
(orientacao, dilatagcao, apagamento), o diagnéstico da apresentacao fetal (tipo, altura, atitu-
de - flexao e sinclitismo -, variedade de posicao) e avaliacdao da arquitetura da pelve.

4. TRATAMENTO

Progressao do Trabalho de Parto

« Afrequéncia dos toques vaginais depende da evolucdo do trabalho de parto. A
cada toque vaginal, deverao ser avaliados: o grau de dilatacao e apagamento, a
altura da apresentacao, a variedade de posicao, o estado da bolsa amniética e
as perdas vaginais (sangue, liquido amniético e sua coloracao). As informagdes
devem ser anotadas em um grafico horario (partograma).

+ Quando indicada a amniotomia, pratica-la durante a contracao uterina e aguar-
dar o escoamento do liquido antes de terminar o toque vaginal.

+ A monitoracao do parto, sempre que possivel, devera acontecer com monito-
racao eletrénica. Na sua impossibilidade, deve-se proceder: a palpa¢ao abdo-
minal minuciosa a cada 60 minutos, por no minimo 10 minutos, anotando-se
a frequéncia e a duracdo das contracdes e o tdnus uterino; e a ausculta cardia-
ca fetal a cada 15/30 minutos, antes, durante e, no minimo, um minuto apés a
contracao uterina.
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Periodo expulsivo

A parturiente devera ser posicionada classicamente em decubito dorsal com
flexdo maxima das coxas sobre o abdome e abducao dos joelhos, ou semissenta-
da (permitida nos casos de leito PPP — pré-parto, parto e puerpério), com ausculta
fetal a cada 5 minutos ou, preferencialmente, monitorizacao eletrénica continua.
Devera ser feita a antissepsia perineal, com anestesia locorregional e episiotomia
mediolateral quando indicada (somente nos partos com risco de laceracao peri-
neal, com distocia de partes moles ou em caso de necessidade de facilitar o parto
de feto possivelmente comprometido. Quando indicada, deve ser efetuada antes
gue a apresentacao fetal distenda o perineo).

No desprendimento da cabeca fetal nas apresentacbes de vértice: deve-se
proteger o perineo posterior com compressa para prevenir o prolongamento
da episiotomia. Evitar a deflexao brusca da cabeca para impedir traumatismos
do perineo anterior. Corrigir a circular cervical de cordao, caso presente.

Ap6s o desprendimento do polo cefélico nas apresentacdes de vértice, aguar-
dar que se complete espontaneamente a rotacao fetal e auxiliar no despren-
dimento do ombro (abaixamento da cabeca para o ombro anterior e elevacao
do polo cefélico para o ombro posterior). Realizar o clampeamento do cordao
umbilical 8 a 10 cm de sua inser¢cao abdominal. Em parto sem intercorréncias, o
momento ideal é entre 1 e 3 minutos apds o desprendimento fetal.

Secundamento

Imediatamente apds a expulsao fetal, administrar agente uterotonico: ocitoci-
na — 10 a 20 Ul em 500 ml de solucdo salina endovenosa, ou 5 a 10 Ul IM. Nao
havendo resposta ou em caso de sangramento persistente, usar metilergonovi-
na 0,2 mg IM ou misoprostol 800 mcg via retal.

Na conducao do secundamento, é indicada tracdo controlada do cordao asso-
ciada a sustentacao do utero através da parede abdominal.

A episiorrafia, quando necessaria, devera ser realizada por planos com fios
absorviveis naturais ou sintéticos 0 ou 00. Pontos separados para aproximagao
do plano muscular e para a sintese da pele, chuleio na mucosa vaginal.

A puérpera deverd ser mantida em observacgao por, no minimo, uma hora ap6s
o parto (4° periodo do parto).

5. REFERENCIAS
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6. ANEXO
7) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A TRABALHO DE PARTO
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0 CELULITE ORBITARIA (OU POS-SEPTAL)

Elaboracao: Cap Danielle Magalhdes Medina
Revisdo: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Proxima revisdo: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A celulite orbitdria envolve a regiao da 6rbita ocular, que é sustentada por uma
camada de tecido conectivo e separada por paredes; a infeccao é posterior ao
septo orbitario, sendo a drenagem venosa feita para o seio cavernoso. A érbita
apresenta proximidade anatémica com os seios maxilar, frontal, etmoidal e com
0s nervos Optico, troclear, abducente e oculomotor.

Geralmente, ocorre como complicacdao de uma sinusite, principalmente sinusite
etmoidal, j& que esse seio é separado da orbita apenas pela lamina papiracea.
Dessa forma, acomete principalmente criangas maiores.

Uma outra causa de celulite orbitaria é o trauma.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Além dos sinais inflamatérios, o quadro clinico é acompanhado por proptose,
edema da conjuntiva, oftalmoplegia e diminuicao da acuidade visual. Podem ocor-
rer complicagcbes graves, como meningite, abscesso cerebral, trombose do seio
cavernoso, osteomielite e amaurose.

Os principais agentes etiolégicos sao: S. pneumoniae, H. influenzae nao tipavel,
Moraxella catarrhalis, S. aureus, S. pyogenes e anaerdbios. A celulite orbitaria também
pode ser de origem polimicrobiana.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Hemocultura, hemograma e PCR.

Tomografia computadorizada (TC) de orbita: deve ser realizada se nao houver melhora
clinica entre 24 e 36 horas para fins de avaliagao da necessidade de drenagem cirurgica.
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4. TRATAMENTO

Todo paciente com celulite orbitdria deve ser internado e receber antibiético parenteral.
Dependendo da evolucéo, a terapia parenteral pode ser feita por uma semana com ceftria-
xona 100 mg/kg/dia a cada 12 horas, seguida de terapia via oral com cefuroxima 30 mg/kg/
dia a cada 12 horas para completar um total de 3 semanas.

Pacientes que nao obtiverem melhora clinica ap6s 24 a 36 horas, sendo diagnosticada,
pela TC, presenca de abscesso grande e bem definido com oftalmoplegia e/ou deficiéncia
visual importante, devem ser submetidos a drenagem cirurgica do abscesso e do seio da
face envolvido.

OBS.: avaliar o uso de corticoide associado.

5. REFERENCIA

LATORRE,F.P.F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Clara.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO
8) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CELULITE ORBITARIA POS-SEPTAL
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@ cELULTE PERIORBITARIA (OU PRE-SEPTAL)

Elaboracao: Cap Danielle Magalhdes Medina
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A infeccdo é anterior ao septo da érbita. Pode envolver a fronte, a face inferior e as
palpebras. O tecido periorbitario pode ser infectado de duas maneiras:

« trauma, incluindo as picadas de inseto;
+ bacteremia: comum em criangas mais novas (de 3 a 36 meses de vida),
gue apresentam um risco maior para bacteremia por pneumococo.

Principais agentes etioldgicos:

« trauma:S. aureus e S. pyogenes;
+ bacteremia: S. pneumoniae; antes da introducdo da vacina conjugada,
0 H. influenzae também era um agente importante.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Pode apresentar-se com eritema, edema, dor e aumento de temperatura, sem
causar, entretanto, alteracdo da acuidade visual ou oftalmoplegia. Em geral, ndo ha
sintomas sistémicos, exceto quando a origem é uma bacteremia.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnéstico, em geral, é clinico. Hemocultura, hemograma e PCR podem auxiliar no
diagnéstico.
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4. TRATAMENTO

+  Celulite periorbitaria secundaria a trauma requer tratamento ambulatorial:
- 12 escolha: cefalexina 100 mg/kg/dia a cada 6 horas, por 10 dias;

- 22 escolha e para alérgicos as penicilinas e cafalosporinas:
claritromicina 15 mg/kg/dia a cada 12 horas;

- 32 escolha e na auséncia de “porta de entrada”:
amoxicilina com clavulanato 50 mg/kg/dia a cada 12 horas.

« Criancas pequenas, sem evidéncia de trauma e/ou maiores com quadro clini-
co de doenca sistémica, devem ser internadas, principalmente devido ao
risco de complicacgées. Iniciar ceftriaxona 100 mg/kg/dia a cada 12 horas.

« ApOs 48 horas afebril e com melhora clinica do quadro, o paciente pode rece-
ber alta e completar o tratamento via oral.

5. REFERENCIA

LATORRE, F. P.F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Clara.
2. ed. Séo Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO
9) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CELULITE ORBITARIA PRE-SEPTAL
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Elaboracao: Cap Danielle Magalhdes Medina
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Celulite é uma infeccdo da derme e do tecido subcutaneo caracterizada por calor,
edema, hiperemia e dor sem margens definidas.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

No quadro clinico pode ocorrer febre, toxemia, mal estar, além das manifestagdes
locais, podendo ocorrer linfadenopatia satélite. Em alguns casos, sobre a pele
acometida podem aparecer vesiculas, bolhas ou pustulas. Acomete principalmente
extremidades e face. Os fatores predisponentes sao as lesdes de pele, como pica-
das de inseto, piodermites, traumas, feridas cirdrgicas e micoses superficiais, mas,
ocasionalmente, pode ocorrer na pele integra.

Os agentes etioldgicos e a gravidade da lesdo dependem da faixa etaria do paciente,
da localizacao e do estado imunoldgico. Em criangas, os agentes mais comuns sao S.
pyogenes e S. aureus.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnéstico, em geral é clinico. A hemocultura possui positividade inferior a 5% e
a cultura de aspirado local apresenta positividade de até 45%. E interessante realizar
hemograma completo e PCR por ocasiao do diagndstico.

4. TRATAMENTO

Tratamento ambulatorial:

« 12 escolha: cefalexina 50 a 100 mg/kg/dia a cada 6 horas;
« 22escolha ou em alérgicos as penicilinas e cefalosporinas:
claritromicina 15 mg/kg/dia a cada 12 horas;
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« 32 escolha: amoxicilina com clavulanato: 50 mg/kg/dia a cada 8 a 12 horas,
conforme apresentacao.

Tratamento hospitalar:
+ oxacilina 200 mg/kg/dia a cada 6 horas;
« ceftriaxona 100mg/kg/dia a cada 12 horas;
« amoxicilina com clavulanato 50 mg/kg/dia a cada 12 horas.

A duracao do tratamento depende da gravidade da infeccao, variando de 7 a 14 dias. No
tratamento hospitalar, apds 24 a 48 horas afebril, com melhora do estado geral e dos para-
metros laboratoriais, o paciente pode receber alta com antibiético via oral.

Além da antibioticoterapia, o tratamento baseia-se em medidas de suporte (elevacao de
extremidades, drenagem de abscessos, debridamento de tecidos necréticos) visando a
uma melhor evolucao, evitando complicacdes locais e sistémicas.

5. REFERENCIA

LATORRE, F.P.F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Clara.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.

64



PED|ATR|A D ................

6. ANEXO
10) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CELULITE
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Elaboracao: Cap Daniela Magalhaes Medina
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Erisipela é uma infeccao da derme mais superficial com acometimento dos vasos
linfaticos.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Caracteriza-se por uma area endurada, com bordas elevadas e bem definidas.
Geralmente, apresenta porta de entrada, como trauma, dermatite flngica interdi-
gital, picadas de inseto ou fissuras no calcanhar, sendo mais comum nos membros
inferiores. A erisipela é causada quase que exclusivamente pelo S. pyogenes.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico é essencialmente clinico.

4, TRATAMENTO

Tratamento ambulatorial:

- cefalexina 100 mg/kg/dia a cada 8 horas por 7 dias;
+ eritromicina 40 mg/kg/dia a cada 6 horas;
« amoxicilina 50 mg/kg/dia a cada 12 horas.

Tratamento hospitalar - op¢oes:

+ penicilina cristalina 200.000 U/kg/dia a cada 6 horas;
» oxacilina 200 mg/kg/dia a cada 6 horas;
- cefalotina 100 mg/kg/dia a cada 8 horas.

5. REFERENCIA

LATORRE, F.P.F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Clara.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO
11) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A ERISIPELA
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O URTICARIA AGUDA E ANGIOEDEMA NA CRIANCA

Elaboracao: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A urticaria é uma condicao autolimitada que se resolve em até 48 horas, podendo
continuar a aparecer lesdes isoladamente ou agrupadas. Entre as principais causas
estdo as alimentares e as infecciosas (principalmente as virais), além das reacoes
aos farmacos. E acompanhada de prurido intenso, geralmente de inicio subito, e

tem remissao sem sequelas.

As lesdes resultam da dilatacao de vasos sanguineos, causando edema na derme
superficial e/lou angioedema quando compromete a derme profunda e o tecido subcu-
taneo, acometendo palpebras, labios, genitais e extremidades. E classificada em aguda
(quando regride em menos de 6 semanas) e cronica (quando ultrapassa 6 semanas).

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

A urticéria é caracterizada por lesdes cutaneas elevadas, em pdpulas ou placas
eritemato-edematosas, de bordas elevadas, com centro claro, e fugazes;
evoluem em algumas horas, desaparecendo sem deixar vestigios, sendo subs-
tituidas por outras lesdées iguais em outras areas do corpo. Quando desapare-
cem, deixam pigmentacao residual e, quando sob pressao, somem. O tamanho
das pdapulas varia desde milimetros até varios centimetros e, em alguns casos,
elas se unem formando grandes placas. Podem ser localizadas ou generalizadas
(placas urticadas), predominando em areas de atrito ou contato. Geralmente, ha
prurido de intensidade varidvel. Em 50% dos casos, a urticaria pode estar associada
ao angioedema. Em situacdes de maior gravidade, a urticaria e/ou o angioedema
podem evoluir para anafilaxia.

No angioedema, estao envolvidas as camadas mais profundas da pele ou da submucosa

e os tecidos subcutaneos, ou, ainda, os tecidos mais profundos, sendo alvos comuns os
tratos respiratorio superior e gastrintestinal. Sao mais facilmente envolvidas regides de
pele mais fina, como palpebras, labios, extremidades, genitalia, orofaringe e laringe.

Considerando-se o mediador principal, a urticaria pode ser colinérgica (lesdes pequenas,
numerosas, disseminadas e extremamente pruriginosas) ou histaminérgica (caracterizada
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pela presenca de grandes placas com contornos geograficos, representando a maioria
dos casos).

Quanto a gravidade, considera-se leve a que apresenta lesdes esparsas, localizadas, sem
angioedema, que tendem a diminuir ou que nao progridem apds 2 horas; moderada é a
que tem lesdes grandes, multiplas, com prurido intenso e/ou angioedema; e grave quando
acomete, além da pele, outros sistemas.

Quanto a resposta ao tratamento, considera-se sensivel o quadro de urticaria que responde
satisfatoriamente aos anti-histaminicos H1; e resistente se os sintomas permanecem apds
48 horas de tratamento adequado.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

3.1. Clinica

O diagndstico é essencialmente clinico. A histéria clinica é o principal meio de diag-
nostico. Sao considerados dados importantes:

+ tempo deinicio;

- frequéncia e duracdo das lesoes;

+ presenca de angioedema;

+ sintomas associados (prurido e dor);

« historia familiar;

- presenca de outras alergias e infec¢oes;

+ ingestao de alimentos;

+ relagao com agentes fisicos ou exercicios;

« uso de medicamentos;

« picadas de insetos;

« estresse;

+ ciclo menstrual.

Verificar manifestagdes respiratérias e cardiovasculares, o que pode significar
progressao para anafilaxia. O exame fisico é importante para identificar possiveis
doencas associadas.

3.2. Laboratorial

A urticdria aguda, na maioria das vezes, ndo necessita de exames complementares,
podendo ser direcionada aos agentes etioldgicos, que muitas das vezes nao sao iden-
tificados. Na suspeita de urticaria de causas infecciosas, sorologias especificas sao
necessarias. Como exames complementares, sao citados (excluir causas infecciosas):

« hemograma completo;

« velocidade de hemossedimentacao (VHS) - atividade inflamatéria;

+ urina - Elementos Anormais e Sedimentos (EAS);

« radiografia de térax.
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4. TRATAMENTO

4.1. Orientacdes gerais:

+ identificar e remover a causa;

« orientar sobre a doenca;

+ reduzir estresse e aquecimento do corpo;

+ evitar o uso de anti-inflamatdrios nao esteroidais;

- fazer dieta de exclusao: retirada completa do alimento causador;
« usar repelentes para insetos;

« combater agentes infecciosos, parasitarios e doencas associadas.

4.2. Tratamento farmacoldgico:

+ anti-histaminicos orais, principalmente os anti-H1, ja que a histamina é o prin-
cipal mediador;

« anti-histaminicos de segunda geracao sao os de primeira escolha: desloratadi-
na, loratadina, fexofenadina, levocitirizina, cetirizina, ebastina;

« anti-histaminicos de primeira geracdo sao farmacos que atravessam a barreira
hematoencefalica, levam a sedacdo, cefaleia e efeitos colinérgicos (hidroxizina 0,5 a
1 mg/kg/dose). Em casos dificeis, podem ser associados aos de segunda geracao;

« corticosteroides podem ser utilizados em casos de dificil solucao, sendo o de
escolha a metilprednisolona, na dose de 1 a 2 mg/kg/dia por 3 a 7 dias. Em uso
também: hidrocortisona, prednisolona, prednisona.

5. REFERENCIAS

Immunol Allergy Clin North Am. 2014 Feb; 34(1):117-39. doi: 10.1016/j.iac.2013.09.008. Pediatric urticaria.

LATORRE, F. P. F,; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
1. ed. Sdo Paulo: Manole, 2011.

POLICLINICA GERAL DO RIO DE JANEIRO. Blog da Alergia. Urticaria e Angioedema (2014). Disponivel em:
<http://blogdalergia.blogspot.com.br/2014/02/urticaria-e-angioedema.html>. Acesso em: mar. 2017.

SOLE, D.; BERND, L. A. G.; ROSARIO FILHO, N. A. Tratado de Alergia e Imunologia Clinica. Associacao
Brasileira de Alergia e Imunopatologia (ASBAI). Sdo Paulo: Atheneu, 2011.

TSAKOK, T.; DU TOIT, G.; FLOHR, C. Pediatric Urticaria. Immunology and Allergy Clinics of North America.
2014 Feb: 34(1):117-139. Disponivel em: <http:/www.pubpdf.com/pub/24262693/Pediatric-urticaria>. Acesso
em: mar. 2017.

VALLE, S. O. R. Urticéria: diagnostico e tratamento. In: Revista de Pediatria SOPERJ. Rio de Janeiro, v. 10,
n. 2, p. 4-10, dez. 2009. Disponivel em: <http://revistadepediatriasoperj.org.br/detalhe_artigo.asp?id=575>.
Acesso em: mar. 2017.

71



---------------- (12. URTICARIA AGUDA E ANGIOEDEMA NA CRIANCA

6. ANEXO

12) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A URTICARIA E ANGIOEDEMA
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O ANAFILAXIA NA CRIANCA

Elaboracao: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Anafilaxia é uma reacao grave de hipersensibilidade sistémica, com risco de morte
e quadro de evolug¢ao muito rapido (de minutos a horas) das vias aéreas e/ou do
sistema circulatério, usualmente associado a alteracdes de pele e mucosas. E uma

emergéncia médica, potencialmente fatal. Os mecanismos da anafilaxia podem

ser de origem imunoldgica ou nao imunolégica, sendo muito dificil distinguir

clinicamente, pois, muitas vezes, as duas origens estao envolvidas. Anafilaxia é

uma reacao alérgica séria, de inicio rapido, que pode causar a morte.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

As reacdes anafildticas variam de leves a graves, podendo evoluir rapidamente
para o choque.

Caracteristicas cutaneas/subcutaneas/mucosas: rubor; prurido; urticaria; angioede-
ma; rash morbiliforme; erecédo pilar; prurido labial, da lingua e do palato; prurido
palmo-plantar e no couro cabeludo; edema dos labios, da lingua e da Uvula; prurido
periorbital; eritema e edema; eritema conjuntival; lacrimejamento; palidez; sudorese;
cianose labial e de extremidades.

Sistema respiratério: na laringe — prurido e aperto na garganta, disfagia, disfonia,
rouquidao, tosse seca, estridor, sensacao de prurido no canal auditivo externo; nos
pulmdes - respiracdo curta, dispneia, aperto no peito, sibilancia; no nariz - prurido,
congestao, rinorreia, espirros.

Aparelho cardiovascular: hipotensao, sensacao de fraqueza, taquicardia, vertigem, sinco-
pe, estado mental alterado, dor no peito e arritmia.

Sistema gastrintestinal: ndusea, dor abdominal em cdlica, vomitos, diarreia.
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Outros: contracdes uterinas em mulheres, convulsdes, perda de visao, zumbido, sensacao
de morte iminente, perda de controle dos esfincteres.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Clinica: pode ocorrer de forma unifasica, tardia e bifasica.

«  UNIFASICA - o surgimento é rapido;

«  TARDIA - ocorre mais de 30 minutos apds a exposicao ao alérgeno;

- BIFASICA - tem uma fase imediata e, logo em seguida, permanece sem sinto-
mas; depois, tem uma fase rapida (mais ou menos 8-12 horas ap6s a fase imedia-
ta), independente de uma nova exposicao ao alérgeno; geralmente, é desenca-
deada por alimentos.

Laboratorial: a dosagem de HISTAMINA é pouco pratica, pois ela é metabolizada rapida-
mente no meio extracelular (em torno de 30 minutos), o que prejudica sua dosagem como
marcador, uma vez que ela atinge nivel sérico em 5 minutos, permanecendo elevada por
cerca de 30-60 minutos. Tém maior utilidade a dosagem da METIL-HISTAMINA (metabélito
urindrio da histamina que se mantém até 24 h) e a dosagem sérica da TRIPTASE, que atinge
niveis elevados em 60-90 minutos, permanecendo por até 5 horas. Contudo, o DIAGNOS-
TICO deve ser CLINICO.

Radiolégica: nao se aplica.

Critérios clinicos para o diagnéstico:

A anafilaxia é altamente provavel quando qualquer um dos 3 critérios abaixo for preenchido:

1) Doenca de inicio agudo (minutos a varias horas) com envolvimento de pele, teci-
do mucoso ou ambos (ex.: urticaria generalizada, prurido ou rubor facial, edema
de labios, lingua e Uvula) e pelo menos 1 dos seguintes:
a) comprometimento respiratorio (ex.: dispneia, sibilancia, broncoespasmo,
estridor, reducao do pico de fluxo expiratério (PFE), hipoxemia);
b) reducao da pressao arterial ou sintomas associados de disfuncao terminal
de 6rgao (ex.: hipotonia - colapso, sincope, incontinéncia.
2) Dois ou mais dos seguintes que ocorrem rapidamente apos a exposi¢ao a prova-
vel alérgeno para um determinado paciente (minutos ou varias horas):
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a) envolvimento de pele e mucosa (urticaria generalizada, prurido e rubor,
edema de labio-lingua-uvula);

b) comprometimento respiratério (dispneia, sibilancia, broncoespasmo,
estridor, reducao do PFE, hipoxemia);

¢) reducao da pressao sanguinea ou sintomas associados (ex.: hipotonia —
colapso, sincope, incontinéncia);

d) sintomas gastrintestinais persistentes (ex.: célicas abdominais, vomitos).

3) Reducdo da pressao sanguinea apds exposicao a alérgeno conhecido para
determinado paciente (minutos ou varias horas):

a) lactentes e criancas: pressao sistélica baixa (idade especifica) ou maior do
que 30% de queda na pressao sistdlica;

b) adultos: pressao sistélica abaixo de 90 mmHg ou queda maior do que
30% do seu basal.

Na crianca, pressao sistélica baixa é definida como inferior a 70 mmHg para a idade de 1
més a 1 ano, menor do que 70 mmHg + {2 x idade} para os de 1 a 10 anos, e abaixo de 90
mmHg para os de 11 a 17 anos.

4. TRATAMENTO

Medicagao de escolha: ADRENALINA. A administracao postergada estd associa-
da ao risco de MORTE.

Dose recomendada: 0,01 mg/kg (1 mg = 1 ml) na diluicdao 1:1000. Esta dose
pode ser repetida de 5 a 15 minutos, se necessario.

Seguir o ABCDE de atendimento de emergéncia (vias aéreas, respiracao, circula-
¢ao, desorientacao, exposicao).

Deitar o paciente: posicdo supina, elevacao de membros inferiores.
Monitorizacdo cardiaca, oximetria de pulso, aferir pressao arterial,
oxigenoterapia.

Adrenalina intramuscular em musculo vasto lateral (dose de 0,01 ml/kg de adre-
nalina 1:1000, dose maxima de 0,3 ml).

Reavaliar em 5 minutos e repetir dose, se necessario.

Acesso venoso ou intradsseo.

Avaliar necessidade de anti-histaminicos (ndao usar prometazina em menores
de 2 anos de idade), corticoides, broncodilatadores, vasopressores, antagonis-
tas beta-adrenérgicos (glucagon).

Manter o paciente em observacao por 4-6 horas.
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Importante

No uso domiciliar, considerar o uso de anti-histaminicos e corticoides por 3 (trés)
dias ou mais. Encaminhar para o especialista. Lembrar que poderda haver recorréncia
dos sintomas em até 24 h.

5. REFERENCIAS

ASBAI - Associacao Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Anafilaxia: guia pratico para o manejo. In: Revista
Brasileira de Alergia e Imunopatologia. 2006; 29(6):283-291. Disponivel em: <http://www.sbai.org.br/
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6. ANEXO
13) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A ANAFILAXIA NA CRIANCA

7

Sinais de anafilaxia: cutaneos,
subcutaneos, mucosos,
respiratorios, cardiovasculares,
gastrintestinais

Y
[ ABCDE do atendimento de emergéncia ]

A

Monitorizagdo cardiaca/PA/ECG/Oximetria/
paciente deitado/elevacao dos membros inferiores

Y

Manter oferta de 02, acesso venoso ou intradsseo; adrenalina IM;
fase rdpida SF 0,9% ou RL 20 ml/kg

Y
[ Reavaliar em 5 min. ]

Houve resposta?

Sim Nao
Avaliar o uso de drogas Repetir adrenaling;
para os sintomas residuais avaliar broncodilatadores,

vasopressores e glucagon

Y Y

« Metilprednisolona IV (1-2 mg/kg/dose); [ Encaminhar para ]
« Hidrocortisona IV/IM (10 mg/kg - ataque; UTI pedidtrica
5 mg/kg - manutencdo);
« Prednisona VO (1-2 mg/kg/dose);
+ Prometazina IM em > 2 anos
(0,5-1 mg/kg/dose);
« Difenidramina IV/IM/VO (0,5-1 mg/kg).

Y
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1. INTRODUCAO

Doenca inflamatéria cronica caracterizada por hiper-responsividade das vias
aéreas inferiores e limitacdo varidvel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente
ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por episédios recorrentes
de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e pela

manha ao despertar. Esse quadro resulta de uma interacao entre genética,

exposicao ambiental e outros fatores especificos que levam ao desenvolvimento

e a manutencao dos sintomas. A fisiopatologia da asma é baseada em trés

caracteristicas principais:

Obstrugdo de via aérea

Ocasionada devido a diversas anormalidades patogénicas, como hipertrofia do
musculo liso brénquico, presenca de células inflamatérias que secretam mediado-
res que atuam na descamacao epitelial, aumentando a permeabilidade vascular,
com consequente edema da mucosa e hipersecrecao de muco. O remodelamento
epitelial, embora menos estudado em criancgas, também pode atuar como meca-
nismo obstrutivo das vias aéreas.

Hiper-responsividade brénquica

Pacientes asmaticos podem apresentar uma resposta bronquica exagerada decor-
rente de diferentes estimulos, como poeira, acaros, fungos, pélen, alérgenos animais,
ar frio e seco, exercicio fisico, poluentes, infeccdes virais, solucdes hipo e hipertdnicas.

Inflamagdo

Caracteriza-se por: presenca de células eosinofilicas; degranulacdo de mastdcitos;
ativacao de linfocitos Th2, responsdveis pela producao de citocinas, como as interleuci-
nas, que promovem o recrutamento celular para as vias aéreas (mastécitos, eosindfilos,
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macréfagos e neutréfilos). Essas células liberam mediadores inflamatérios que causam
lesdes e alteracdes na integridade epitelial, anormalidade no controle neural autonémico
no tonus da via aérea, alteracdao na permeabilidade vascular, hipersecrecao de muco,
alteracao na funcao ciliar e aumento da reatividade do musculo liso.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Sao indicativos de asma:

« dispneia e tosse crénica;

« sibilancia, aperto no peito ou desconforto tordcico, particularmente a noite ou
nas primeiras horas da manha;

« melhora espontanea ou com o uso de medicacdes especificas para asma (bron-
codilatadores, anti-inflamatdrios esteroides);

- variabilidade sazonal dos sintomas, histéria familiar positiva para asma ou
atopia; e diagndsticos alternativos excluidos.

Muitos estudos mostram que 50% a 80% das criancas asmaticas desenvolvem sintomas
antes do quinto ano de vida. O diagnéstico pode ser dificil nessa faixa etaria e tem impor-
tantes implicagdes no futuro.

As seguintes perguntas devem ser formuladas aos pacientes (ou pais) para se estabele-
cer o diagnostico clinico de asma:

a) tem ou teve episodios recorrentes de falta de ar (dispneia)?

b) tem ou teve crises ou episddios recorrentes de chiado no peito (sibilancia)?

c) tem tosse persistente, particularmente a noite ou ao acordar?

d) acorda por tosse ou falta de ar?

e) tem tosse, sibilancia ou aperto no peito apds atividade fisica?

f) apresenta tosse, sibilancia ou aperto no peito apds exposicao a alérgenos (como
mofo, poeira domiciliar ou animais), irritantes (como fumaca de cigarro ou perfu
mes), ou apos resfriados ou alteragdes emocionais, como riso ou choro?

g) usa alguma medicacao quando os sintomas ocorrem, e com que frequéncia?

h) ha alivio dos sintomas ap6s o uso de medicacao?

i) tem antecedentes familiares de doencas alérgicas ou asma?

j) tem ou teve sintomas de doencas alérgicas (especialmente rinite ou dermatite
atopica)?
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnéstico de asma é fundamentado pela presenca de sintomas caracteristicos, sendo
confirmado pela demonstracao de limitagao variavel ao fluxo de ar. As medidas da funcao
pulmonar fornecem uma avaliacao da gravidade da limitagcao ao fluxo aéreo, sua reversibi-
lidade e variabilidade, além de confirmar o diagnéstico de asma. Os termos variabilidade
e reversibilidade estao relacionados a alteragdes dos sintomas acompanhadas por altera-
¢6es do fluxo aéreo que ocorrem espontaneamente ou apos intervencao farmacolédgica. O
termo reversibilidade é mais utilizado para indicar melhoras rapidas no volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF1) ou no pico de fluxo expiratério (PFE) apds a inalacao
de um agente beta2-agonista de acdo rapida, ou a melhora gradual em dias ou semanas
apos a introducao de medicacdo controladora efetiva. Variabilidade indica melhora ou
deterioracao dos sintomas ou da fun¢ao pulmonar no decorrer do tempo. Pode ocorrer
durante o dia, com o passar dos dias ou semanas, ou anualmente. A obtencao da histéria
de variabilidade é componente essencial no diagndstico de asma, além de fazer parte dos
critérios para o estabelecimento do controle da doenca.

Espirometria

E 0 método de escolha na determinacédo da limitacdo ao fluxo de ar e no esta-
belecimento do diagndstico de asma. Sao indicativos de asma:

a) obstrucao das vias aéreas caracterizada por reducao do VEF1 para abaixo de
80% do previsto e da sua relacdao com a capacidade vital forcada (CVF) para abaixo
de 75% em adultos e de 86% em criancas;

b)obstrucdo ao fluxo aéreo, que desaparece ou melhora significativamente apds
o uso de broncodilatador (aumento do VEF1 de 12% em relacao ao valor previsto
e de 200 ml em valor absoluto apds inalacao de agente beta2-agonista de curta
duracao), ressaltando-se que a limitacao ao fluxo aéreo em resposta ao bronco-
dilatador em teste isolado nao deve ser interpretada como obstrucao irreversivel
das vias aéreas;

¢) aumentos no VEF1 superiores a 20% e excedendo a 250 ml de modo esponta-
neo no decorrer do tempo ou apds intervencao com medicacao controladora (ex.:
prednisona 30 a 40 mg/dia VO por duas semanas).

Diagndstico da alergia
A anamnese cuidadosa é importante para a identificacao da exposicao a alérge-
nos relacionados com a asma. A sensibilizacdo alérgica pode ser confirmada por
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provas in vivo (testes cutaneos) ou in vitro (determinacdo de concentracao séri-
ca de IgE especifica). Testes cutaneos devem ser realizados utilizando-se extra-
tos biologicamente padronizados (a técnica mais empregada é a de puntura).

Em nosso meio, predomina a sensibilizacdo a antigenos inalaveis, sendo os mais
frequentes os dcaros Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae
e Blomia tropicalis. Outros alérgenos inalaveis (pélen, baratas, epitélio de gatos e

caes) sao importantes, mas sensibilizam menor nimero de pacientes. Alimentos
raramente induzem asma. Poluentes ambientais ou ocupacionais sao desencade-
antes e/ou agravantes de asma. A determinacao de IgE sérica especifica confirma

e complementa os resultados dos testes cutaneos.

4. TRATAMENTO

Recursos terapéuticos utilizados no resgate de sintomas agudos

Beta-2 agonistas inalatérios de curta duracao

Sao os medicamentos de escolha para alivio dos sintomas de broncoespasmo
que ocorrem durante as exacerbagdes agudas de asma e como pré-tratamento
do broncoespasmo induzido por exercicio. O aumento da necessidade desses
medicamentos é um sinal de descontrole da asma. A dificuldade na obtencao
de broncodilatagao sustentada apos utilizacao dos beta-2 agonistas de curta
duracao indica a necessidade de cursos de corticosteroides orais. Estao dispo-
niveis o salbutamol, o fenoterol e a terbutalina.Seus principais efeitos adversos
sao tremores de extremidades, arritmias cardiacas e hipocalemia.

Glicocorticoides orais

Indicados no tratamento das exacerbag¢des graves da asma. Devem ser admi-
nistrados a pacientes em tratamento com corticoide inalatério (Cl) durante a
exacerbagdao, no momento da alta dos servicos de emergéncia, e apds exacer-
bacdo grave, em cursos de cinco a sete dias, na dose média de 1 a 2 mg/kg/
dia, com o maximo de 60 mg. Os principais efeitos adversos surgem apos o uso
prolongado e/ou doses elevadas, destacando-se: alteracées no metabolismo
da glicose, retencao de liquidos, osteoporose, ganho de peso, facies arredonda-
da, hipertensao arterial e necrose asséptica da cabeca do fémur.

Recursos terapéuticos para o tratamento de manutencdo da asma
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Corticosteroide inalatoério

Principal medicacdo utilizada no tratamento de manutencao e profilaxia, tanto
em adultos como em criancas. Grande parte dos pacientes com asma leve
obtém o controle com doses baixas, enquanto que outros necessitam de doses
moderadas ou altas.

O tratamento de manutencao com Cl diminui a intensidade e a gravidade das
exacerbacgdes, o numero de hospitalizagdes e de atendimentos nos servigos
de emergéncia; melhora a qualidade de vida, a fungdo pulmonar e a hiper-
-responsividade brénquica; e diminui a broncoconstri¢ao, induzida pelo exer-
cicio. O controle dos sintomas e a melhora da fun¢ao pulmonar podem ocorrer
apds uma a duas semanas de tratamento, enquanto que para a reversao da
hiper-responsividade brénquica o paciente pode necessitar de meses ou anos
de utilizacao de Cl. Os efeitos colaterais sistémicos dos Cl, sao habitualmente
observados com utilizagdo de doses altas por tempo prolongado, sdo: perda de
massa 6ssea, inibicao do eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal e déficit de cresci-
mento, sem alteracdo da maturacao da cartilagem de crescimento. Candidiase
oral, disfonia e tosse cronica por irritacdo das vias aéreas superiores podem ser
observadas com qualquer dose e sao reduzidas se a recomendacao de higiene
oral apds o uso for seguida.

5. REFERENCIA

ASBAI - Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopatologia. IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma. In:

Revista Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Vol. 29, n. 5, 2006. Disponivel em: <http:/www.asbai.org.

br/revistas/vol295/IV_diretrizes_brasileiras_para_o_manejo_da_asma.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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6. ANEXO
14) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A ASMA

T

Dispneia, sibilancia, tosse,
Sat O2: avaliar gravidade

A

Nao consegue falar,
exaustao, cianose, baixo nivel

de consciéncia?
Sim Nao
,—[ Internar em UTI ] Trés nebulizagbes com beta-2
yy ou trés doses de beta-2

a cada 20 minutos.
02 a 3 L/min se Sat 02 < 92%

A
[ Boa resposta? ]

!

Piora com |
sinais de

< Nao Sim
gravidade ) Ry l
Mantém os mesmos Alta com beta-2 inalatério
sinais clinicos e prednisolona oral
g 1-2 mg/kg/dia por 5 dias;
. ) . encaminhar ao
Manter no PS, ambulatério de
beta-2 inalatério 1/1 h, pneumopediatria
metilprednisolona - A g
1-2 mg/kg/dia ou
equivalente

Reavaliar resposta ap6s
6 horas. Houve melhora?

"

Nao Sim )
Internar <

o

84



---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- (PEDIATRIA |

0 BRONQUIOLITE
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Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A Bronquiolite Aguda (BA) é um disturbio do aparelho respiratério bastante
frequente e grave que acomete criancgas jovens nos dois primeiros anos de vida
(sendo encontrada em criangas até 2-3 anos de idade). Seu pico de incidéncia
ocorre abaixo dos 12 meses de idade e tem um padrao epidémico com preva-

Iéncia no outono e no inverno, sendo, nesse periodo, a causa mais frequente de

hospitalizacdo de lactentes. Inicia-se com os sintomas das infec¢des virais das vias

aéreas superiores (febre e coriza), que progridem em quatro a seis dias, evoluindo

para o acometimento das vias aéreas inferiores (tosse e chiado).

Em geral, é uma doenca autolimitada, com uma taxa de mortalidade baixa
(< 1%), embora possa ser mais elevada (30%) em grupo de criancgas cardiopatas
de alto risco (prematuros com displasia broncopulmonar e imunocomprometi-
dos, desnutridos, entre outros), em que esta associada a doenca prolongada e ao
maior risco de o6bito.

Criancas com idade inferior a seis meses apresentam risco de doenca grave decor-
rente da BA. A doenca é sazonal e coincide com as epidemias de infec¢cdes secun-
darias a patdgenos respiratérios virais. Leva a inflamacdo e a obstrucao dos bron-
quiolos. O agente etiolégico mais frequente é o Virus Sincucial Respiratério (VSR),
mas a BA também pode ser ocasionada por parainfluenza, adenovirus, influenza,
Mycoplasma pneumoniae, rinovirus, Chlamydia pneumoniae, metapneumovirus huma-
no e coronavirus.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

As caracteristicas iniciais da doenca sao: rinorreia abundante e tosse “apertada” associa-

da a aceitacao inadequada de alimentos (quatro a seis dias ap6s o inicio dos sintomas). A
presenca de febre varia de acordo com o patdégeno, e lactentes infectados pelo VSR estdo
frequentemente febris no momento da consulta; naqueles com influenza ou parainfluenza,
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a febre normalmente é maior do que 39 °C. Estao presentes taquipneia, hipodxia leve a
moderada e sinais de desconforto ventilatério (batimento de asa do nariz e retragdes da
musculatura ventilatéria acesséria). No exame, podem ser encontrados chiado, crepita-
¢des ou roncos, expansao toracica diminuida (padrao ventilatério apical) e fase expirato-
ria prolongada. Outros achados observados sao conjuntivites, otite média e rinite. Muitos
apresentam o abdome distendido devido a hiperinsuflacao dos pulmdes. Na auséncia de
sintomas prévios de vias aéreas superiores, sugere-se que criancas com chiado de inicio
agudo possam ter BA. Este diagndstico deve ser considerado para criangas recém-nascidas
com anormalidades (exemplo: doenca cardiaca congénita). O refluxo gastresofagico (RGE),
a pneumonia aspirativa ou a aspiracao de corpo estranho podem mimetizar os sintomas
de BA.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Lactentes frequentemente apresentam uma leve leucocitose, embora o diferencial dos
leucécitos seja normal. A hipdxia pode ser observada, e a retencdao de CO2 pode ocorrer
nos casos graves. Os virus podem ser detectados em amostras de aspirados nasofaringeos
pela visualizacao de anticorpos por fluorescéncia indireta, reacao de cadeia da polimerase,
radioimunoensaio ou cultura viral. Os resultados dos testes de diagndstico viral devem ser
utilizados para limitar o uso inadequado de antibiéticos.

Os achados radiolégicos encontrados sao: hiperinsuflacao, infiltrados grosseiros tipicamen-
te migratdrios e atribuiveis a atelectasias pds-obstrutivas, e preenchimento peribrénquico.
A BA nédo é uma doenca dos espacos alveolares e, caso haja um infiltrado verdadeiro, deve-
-se suspeitar de uma pneumonia de origem bacteriana secundaria.

4, TRATAMENTO

A andlise clinica permanece sendo o critério padrao-ouro para a admissao hospitalar de
criangcas com BA e nao pode ser substituido por critério objetivo. A saturacao arterial de
oxigénio (5a0,) é o preditor clinico mais consistente para avaliar a piora clinica (varian-
do o ponto de corte entre 90% e 95%); porém, a maioria das criangas nessa variacao de
Sa0, apresenta boa evolugdo clinica. Idade inferior a trés meses, histdria clinica de doen-
cas prévias, Sa0,, frequéncia respiratéria (FR) e esforco cardioventilatério devem ser
observados. A Sa0, maior ou igual a 93% nao é determinante para admissao hospitalar. A
Sa0,< 92%, a prematuridade, recém-nascidos com idade gestacional inferior a 34 semanas,
FR > 70 incursdes respiratorias por minuto (irpm), atelectasia pulmonar e idade inferior a
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trés meses estdao associados com a doenca mais grave (definida como incapacidade da
crianca em manter-se ativa e alerta ou bem hidratada). A Sa0, < 92% ¢é o preditor mais
objetivo de gravidade. Geralmente, FR > 80 cpm e hipoxia com Sa0, < 85% sao preditores
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

4.1. Hidratagao e oxigenacao
Tratamento fundamental: hidratacdo e oxigenacao adequadas, oferecendo liqui-
dos por via oral / enteral ou, na impossibilidade desta, por via intravenosa. A Sa0,
deve ser mantida maior do que 92%. Essas medidas, associadas a monitorizagao
adequada, constituem o tratamento de suporte aceito nos mais variados centros.

4.2. Beta-2 agonistas

A utilizacdo dos beta-2 agonistas (0,15 mg/kg) segue sem evidéncias cientificas
definidas, mas, no contexto clinico, continua sendo uma pratica quase universal.
Entretanto, deve ser suspensa caso 60 minutos apos a inalacao da droga nao ocor-
ra melhora ou ocorra piora clinica. Na infeccdo por VSR, a reducao do diametro
da via aérea e o chiado sao decorrentes de pelo menos quatro causas: aumento
da producao de secrecdo, projecao do epitélio lesado da via aérea para o lUmen,
edema de mucosa e intersticial, e broncoconstricdo mediada por possiveis meca-
nismos humorais ou neurogénicos, sendo que a contribuicao de cada um desses
fatores é varidvel entre os pacientes, particularmente no que se refere a bronco-
constricao. Os beta-2 agonistas agem apenas na broncoconstricao, sendo mais
efetivos quanto maior for a contribuicdo desta. A terapéutica com broncodilata-
dores é mais eficaz no estdgio inicial da infeccdo, momento em que as pequenas
vias aéreas nao estao obstruidas com secrecdes e debris celulares.

4.3. Corticoide inalatorio e sistémico

Esta é uma terapéutica controversa, nao sendo indicada para o tratamento de BA
leve ou moderada. Uma revisdo sistematica ndao demonstrou nenhum beneficio
do uso dos corticosteroides no manejo da BA. Para as criancas graves, submetidas
a ventilacao pulmonar mecanica (VPM), pode haver beneficios com a utilizacao
de corticoides; porém, eles provavelmente nao previnem o broncoespasmo recor-
rente apds a doenca. A fisiopatologia da infeccdo ocasionada pelo VSR sugere
que a acgao anti-inflamatdria dos corticosteroides pode ser uma terapéutica efeti-
va; entretanto, as pesquisas efetuadas até o momento nao justificam a utilizacdo
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desta terapéutica, pois nao foi demonstrada alteracao nos achados clinicos, na
admissao hospitalar e no tempo de internagao hospitalar.

Profilaxia

Medidas utilizadas na prevencdo da infeccao pelo VSR: utilizagcao de vacinas (imuni-
zacao ativa) e de imunoglobulinas por via intravenosa. Os esforcos para se obter
uma vacina efetiva persistem, sem a obtencao de resultados até o momento.

A imunizacao passiva pode ser realizada com anticorpos monoclonais (palivizu-
mabe) contra o VSR (dose intramuscular: 15 mg/kg/dose uma vez por més durante
0s meses epidémicos). A eficacia da imunizacao passiva é de 1/200; reduz as taxas
de hospitalizacao em 55% pelo VSR.

5. REFERENCIA

CARVALHO, W. B.; JOHNSTON, C.; FONSECA, M. C. Bronquiolite aguda, uma revisdo atualizada. In: Revista da
Associacao Médica Brasileira. Sdo Paulo, 2007, vol. 53, n. 2, p.182-188. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/pdf/ramb/v53n2/27.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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6. ANEXO
15) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A BRONQUIOLITE

Lactente de 0-24 meses
com sinais de toxemia
(cianose, toxemia, desconforto
respiratorio, BAN e Sat < 95%)?

l

Sim Nao

! )

Internacdo com hidratacao ‘ Orientacao com relagéo]

venosa e oxigenagao adequadas. a0s sinais de alerta

Avaliar uso de 32 agonista e
corticoide sistémico. l

( '

Avaliacao
clinica diaria

Y

é )

Melhora clinica
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1. INTRODUCAO

A Pneumonia Adquirida na Comunidade é a doenca infecciosa aguda de maior
impacto quanto a morbidade e custos relacionados ao tratamento. Os sintomas
relatados pelo responsavel sao semelhantes aos da asma, da bronquiolite e
de outras afeccdes respiratérias. H4 um processo inflamatério das vias aéreas

inferiores que é a resposta do hospedeiro ao agente agressor. O quadro clinico

é semelhante, independente do agente etioldgico - tosse, febre e dificuldade

respiratéria.

Os virus predominam nos primeiros anos de vida e vao deixando lugar para
as bactérias. Até trés dias apds o nascimento, provavelmente se trata de pneu-
monia adquirida intrautero, sendo os agentes etiolégicos mais provaveis
Streptococcus do Grupo B, germes Gram-negativos e Listeria monocytogenes. A
partir do terceiro dia, devemos considerar S. Aureus e Staphylococcus epidermi-
dis, além dos Gram-negativos. Entre um e trés meses de vida, além dos agentes
bacterianos, os agentes da pneumonia afebril do lactente devem ser lembrados:
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum e o virus respiratério sincicial.
Acima dos trés meses de idade, por ordem de frequéncia, os agentes sdo os virus
(respiratério sincicial, sobretudo), S. pneumoniae e H. influenzae (tipo B e cepas nao
tipaveis); S. Aureus, Chlamydia spp e Mycoplasma pneumoniae tém relevancia ainda
desconhecida, mas sempre devem ser considerados no diagnéstico diferencial.

Em pré-escolares, a participacao do S. Aureus reduz-se e, inversamente, o envolvi-
mento do M. pneumoniae se eleva paulatinamente a partir dos 4-5 anos. Os agen-
tes bacterianos principais continuam sendo S. pneumoniae e H. influenzae, mas com
progressivo destaque para o primeiro. Nos escolares e adolescentes, S. pneumoniae
continua sendo o agente bacteriano mais frequente. M. pneumoniae e Chlamydia pneu-
moniae sao microorganismos de prevaléncia crescente, e H. influenzae e os virus tém
participacao reduzida.
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS

As sindromes respiratérias agudas apresentam sintomas muito semelhantes. A histéria
clinica deve ajudar a separar as infeccbes do trato respiratério superior das infecgoes
do trato respiratério inferior. A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) costuma
ser precedida por um quadro de infeccao viral alta. A mudanca de sinais e sintomas do
quadro viral para o bacteriano pode néo ser evidente para os familiares. Na PAC, o quadro
clinico pode ser mais grave, a febre mais elevada, a prostracdao mais evidente e a tosse
mais produtiva.

A pneumonia afebril ndo é frequente e é mais encontrada em criancas até os 3 meses de
vida. A intensidade e o comportamento do quadro febril podem ajudar na distin¢éo clini-
ca. Os quadros virais podem apresentar febre superior a 39 °C, mas, ap6s a diminuicdo da
temperatura com antitérmicos ou banhos, apresentam uma grande melhora do estado
geral, ao passo que nas infec¢des bacterianas a prostracdo se mantém. Toxemia, palidez e
cianose acompanham a prostracao e mostram relagao com a gravidade do caso. A taquip-
neia com ou sem dispneia é mais encontrada nos casos de PAC, sendo este o sintoma
mais importante no seu diagnéstico. Quanto menor for a crianca, mais perceptivel serd
a dificuldade respiratéria. A taquipneia, na presenca de febre, deve ser reavaliada apos
a diminuicdao da temperatura. A tosse é um dos sintomas mais encontrados nas doencas
respiratdrias, nao sendo especifica da PAC. A histéria de outros episddios de desconforto
respiratério chama a atencao para doenga com hiper-reatividade brénquica.

No exame fisico devemos identificar a taquidispneia. A medida da frequéncia respirato-
ria (FR) mostra uma relacao estreita com a gravidade da PAC e com a hipoxemia. A FR
modifica-se no primeiro ano de vida, indo de 50 incursées por minuto (ipm) na primeira
semana para 40 ipm aos seis meses de idade. A FR deve ser medida com a crianga no colo
do responsavel ou sentada. A medida realizada com o estetoscépio pode irritar a crianga
e aumentar a contagem. Os valores considerados normais variam de acordo com a idade:
até os 2 meses, FR = 60 ipm; de 2 meses a 12 meses, FR = 50 ipm; acima de 12 meses,
FR =40 ipm. A presenca de retragao intercostal é um sinal de gravidade da doenca e seu
achado é indicativo de internacédo hospitalar. E mais observado em criancas pequenas de
até dois anos de idade. O batimento das asas do nariz pode ser observado, assim como
a presenca de um estridor expiratério continuo, decorrente do fechamento das cordas
vocais com intuito de elevar a pressao expiratéria final, o que é um sinal de gravidade.

A ausculta respiratéria varia de acordo com o padrao anatémico e a extensao da pneu-
monia. Deve ser realizada ap6s a inspecao toracica. O choro pode prejudicar a ausculta.
Em criancas, é frequente o comprometimento brénquico com estertores finos médios e
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grossos. A ausculta, o murmurio vesicular podera estar diminuido na condensacdo por
pneumonia, como também nas grandes atelectasias e nos derrames pleurais.

O frémito téraco-vocal estara aumentado nos casos de consolidacao e diminuido nos
derrames pleurais. A palpacdo e a percussdo, pouco realizadas, podem-se identificar
condensacdes, derrames extensos (sinal de Signorelli com macicez na coluna vertebral
nos indica derrame pleural), enquanto que a coluna normal a percussao nos indica atelec-
tasia com expansao do pulmao oposto.

Podemos ter exame fisico negativo até a identificacdo da classica sindrome da condensa-
cao (frémito téraco-vocal aumentado, macicez e estertores crepitantes com sopro tubario).

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Radiologia

A radiografia de térax confirma o diagndstico de pneumonia, avalia a extensao do
processo e identifica complicagdes. Sua indicacdo deve ser clinicamente justificada e a
sua interpretacao, procedida de forma sistematizada e minuciosa, a comecar pela andlise
da qualidade da técnica radiolégica, pois exames de ma qualidade levam a diagnosticos
equivocados.

De um modo geral, nas pneumonias exclusivamente virais predominam espessamentos
brénquicos e peribronquicos, infiltrados intersticiais, adenopatia hilar e para-hilar,
hiperinsuflacdo e atelectasia; deve-se sempre procurar distingui-las da consolidacdo
bacteriana. Por vezes, verifica-se a dissociagao entre os quadros clinico e radioldgico, ou
seja, um paciente oligossintomatico com alteracdes radioldgicas relativamente floridas e
vice-versa. Por outro lado, as pneumonias bacterianas apresentam-se com padrao alve-
olar segmentar ou lobar, broncograma aéreo, abscessos, pneumatoceles, espessamento
ou derrame pleurais e imagens arredondadas.

O Mycoplasma pneumoniae determina altera¢ées radioldgicas mistas, ora assumin-
do padrao viral, ora bacteriano, ou ambos. As consolida¢des sao mais frequentemente
vistas em escolares e adolescentes, ao passo que infiltrados intersticiais e espessamento
hilar ocorrem em pré-escolares. Infiltrados reticulares ou reticulonodulares restritos a um
unico lobo constituem a alteracao radioldgica usual. A radiografia de térax nao deve ser
solicitada para o controle de cura de PAC.
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4. TRATAMENTO

Conduta no hospital

Oxigenoterapia - deve ser estimulado o uso de oximetros nas unidades de saude.
O emprego do oxigénio estd indicado para todas as criancas classificadas como
tendo pneumonia grave e apresentando:

« tiragem subcostal grave;

« taquipneia de acordo com a faixa etaria;

+ gemeéncia respiratoria;

« cianose central;

« incapacidade de degluticdo pela dificuldade respiratoria;
- saturacao Periférica de Oxigénio (SpO,) menor que 92%.

Conduta no domicilio

Os familiares de criancas com pneumonia que tém condig¢des clinicas de serem tratadas
em casa sempre devem ser orientados: quanto ao modo de administrar os antibiéticos,
tratar a febre, ter cuidados com a alimentacao e a hidratacdo; e a observar sinais de piora
do paciente que demandariam a busca de servico de saude a qualquer momento.

Tratamento ambulatorial

Antibiéticos de primeira escolha sdao a amoxicilina ou a penicilina procaina (Tabela 1).
Apesar do aumento da resisténcia do pneumococo nos ultimos anos, recomendamos as
doses habituais dos betalactamicos no tratamento da pneumonia adquirida na comu-
nidade. O uso abusivo de antibiéticos em quadros virais pode aumentar a resisténcia a
penicilina.

Tabela 1. Tratamento ambulatorial

IDADE OTICO INICIAL

2 meses a5 anos Amoxicilina ou Penicilina procaina

Amoxicilina ou Penicilina procaina

6a 18 anos (segunda op¢éo: Macrolideos)

Em criancas acima de 6 anos, devido a incidéncia de Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae, pode-se optar pela introducao de macrolideos.
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Pacientes internados

Em criancas com idade inferior a 2 meses, deve-se introduzir penicilina cristalina ou
ampicilina associada a amicacina ou a gentamicina. Em pacientes com idade inferior a
5 anos e na presenca de pneumonia extensa, de evolucao rapida e com comprometi-
mento importante do estado geral, deve-se optar pela introducao de oxacilina associada
a cloranfenicol ou a cefalosporina de terceira geracao, devido a possibilidade de infec-
¢ao por Staphylococcus aureus ou Haemophilus influenzae. Em quadros acompanhados
por sibilos e insuficiéncia respiratéria, opta-se pela introducao de broncodilatadores e
corticosteroides.

Quando pensar em complicacao

Se a crianca permanece febril ou clinicamente instavel apés 48-72h da admissdao por
pneumonia, deve-se pesquisar complicacdes, como derrame pleural (mais frequente),
pneumatocele e abscesso pulmonar.

Do ponto de vista terapéutico, o derrame pleural pode ser ndao complicado (quando nao
necessita drenagem) ou complicado (quando necessita procedimento cirdrgico comple-
mentar). Os derrames parapneumonicos nao complicados apresentam evolucao clini-
ca favordvel com a antibioticoterapia apropriada e serao reabsorvidos a medida que a
pneumonia regride.

A pneumatocele também e uma complicag¢do importante, sendo definida como uma
cavidade pulmonar cistica de paredes finas. Pode ocorrer em pneumonias bacterianas
de qualquer etiologia. Embora seja mais caracteristicamente causada por estafilococos,
nota-se sua maior frequéncia nas pneumonias por Streptococcus pneumoniae. A radio-
grafia de térax é suficiente para o diagndstico. A tomografia de térax podera ser utili-
zada para melhor avaliacdo da imagem, incluindo as complica¢des; para diagndstico
diferencial com pneumotdrax e cistos pulmonares; e para localizar o sitio de drenagem
percutanea, quando necessaria. Na maioria das vezes, as pneumatoceles tém involugao
espontanea, num periodo de tempo que pode variar de semanas até mais de um ano. O
tratamento das pneumatoceles deve ser conservador na maioria dos pacientes.

Os abscessos pulmonares correspondem a uma darea de cavitagdo do parénquima
pulmonar resultante de necrose e supuracao. Geralmente, radiografias de térax em
postero-anterior (paciente sentado ou em pé) e perfil sao suficientes para o diagnds-
tico. Apresenta-se, frequentemente, como cavidade > 2 cm, com paredes espessas e
nivel hidroaéreo. Os antibioticos isoladamente resolvem de 80% a 90% dos abscessos
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pulmonares em criancas. A duracdo do tratamento depende da evolucao clinico-radiol6-
gica. O tratamento clinico resolve a maioria dos casos de abscesso pulmonar.

Outras complicacdes da pneumonia adquirida na comunidade sao: atelectasias, pneu-
monia necrosante, pneumotorax, fistula broncopleural, hemoptise, septicemia e
bronquiectasia.

5. REFERENCIA

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). Diretrizes Brasileiras em Pneumonia Adquirida na
Comunidade em Pediatria. In: Jornal Brasileiro de Pneumologia. Sdo Paulo, v. 33, suppl.1, 2007. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51806-37132007000700002&ng=en&nrm=is

0&tIng=pt>. Acesso em: mar. 2017.
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16) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A PNEUMONIA

[ Febre, tosse, taquipneia, toxemia ]

Y

RX,

hemograma,

PCR

Y

Sinais de gravidade,

BAN,

retracdes intercostais?

l

!

Tratamento ambulatorial:

« 2 meses a 5 anos: amoxicilina;
« 6 a 8 anos: amoxicilina ou

macrolideos

Sim

r

Internacao:

« < 2 meses: ampicilina + gentamicina;

« acima de 2 meses: penicilina cristalina ou
amoxicilina + clavulanato de potassio

» pneumonia extensa: oxacilina +
cefalosporina de 32 geracao

.

J
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O INFLUENZA — HIN1
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1. INTRODUCAO

E uma doenca respiratéria aguda causada pelo virus influenza A. O periodo de
incubacao da influenza dura de um a quatro dias. A transmissibilidade ocorre prin-
cipalmente 24 horas antes do inicio dos sintomas e nas criancas pode durar em
média dez dias, podendo se prolongar por mais tempo em pacientes imunossu-
primidos. Dura até 3 dias ap6s o final da febre.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Infeccao aguda febril das vias aéreas

Sao sinais de agravamento (piora do estado clinico):

« aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia - SpO2 < 95%;

«  persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias (pode indicar
pneumonite primaria pelo virus influenza ou secundaria a uma infec-
¢ao bacteriana);

« miosite comprovada por creatinofosfoquinase — CPK (> 2 a 3 vezes).

A febre geralmente é mais acentuada em criancas.

Os demais sinais e sintomas sao habitualmente de aparecimento subito, como: calafrios,
mal-estar, cefaleia, mialgia, dor de garganta, artralgia, prostracao, rinorreia, tosse seca.

Podem ainda estar presentes:

« diarreia, vomito, fadiga, rouquidao, hiperemia conjuntival;

+ alteracdo do sensério com exacerbacao dos sintomas gastrointestinais em
criangas;

+ desidratagao.
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As complicagdes mais frequentes sao:

« pneumonias bacterianas ou por virus;
« sinusite;

. otite;

« desidratacao.

Em criangas, além dos itens anteriores, observar os batimentos das asas do nariz, cianose,
tiragem intercostal e inapeténcia.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA
Realizar avaliacao clinica minuciosa.
Hemograma (leucocitose, leucopenia ou neutrofilia).
Bioquimica do sangue (alteracdes enzimaticas, musculares e hepaticas).
Infiltrado intersticial localizado ou difuso, ou presenca de drea de condensacao.

OBS: O exame laboratorial para diagndstico especifico de Influenza A (H1N1)
somente estd indicado para os casos hospitalizados (internados) de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG).

4, TRATAMENTO
Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG)

Realizar avaliacao clinica minuciosa e, de acordo com a indicacao, iniciar terapéutica
imediata de suporte, incluindo hidratacdo venosa e oxigenoterapia, e manter monitora-
mento clinico.

Indicar internagao hospitalar.
Para pacientes sem sinais de risco, apenas sintomaticos, aumentar ingestao de liquidos.

Iniciar imediatamente o tratamento com o fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) apds suspeita
clinica, independentemente da coleta de material para exame laboratorial.

Em pacientes com fatores de risco para complicagdes e com SRAG, o antiviral (oseltamivir)
ainda apresenta beneficios, mesmo se iniciado apés 48 h do inicio dos sintomas.
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CRIANCAS MAIORES DE 1 ANO DE IDADE

23 a40kg 60 mg 12/12h 5 dias
>40kg 75 mg 12/12h 5 dias

CRIANCAS MENORES DE 1 ANO DE IDADE

5. REFERENCIA

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia das Doencas

Transmissiveis. Protocolo de tratamento de Influenza: 2015. [recurso eletronico]. Brasilia: Ministério da
Saude, 2014. Disponivel em: <http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/17/protocolo-
-influenza2015-16dez15-isbn.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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6. ANEXO

17) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A INFLUENZA - HIN1

Dispneia, desconforto
respiratdrio,
Sat 02 < 95% ou
exacerbacao da doenca?

!

Sindrome gripal

{
(semeate]

Possui sinais de risco
ou piora clinica?

!

Néo

l

Sintomaticos,
aumentar ingestao
de liquidos orais,
acompanhamento
ambulatorial, retorno
se houver piora clinica

Nao Sim
Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG)
Y
Indicacao de UTI?
Choque? Ira?
Sim Néo Sim
Osetalmivir, Internacao UTI, Osetalmivir,

sintomaticos, RX torax, em enfermaria, antibioticoterapia, HV,
aumentar a ingestao Osetalmivir, RX térax, 02, exames

de liquidos orais,
acompanhamento
ambulatorial com
retorno em 48 h ou

se houver piora

antibioticoterapia,
HV; RX térax, 02,
exames laboratoriais
especificos e notificar

laboratoriais
especificos e notificar
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O CETOACIDOSE DIABETICA

Elaboracao: Cap Paula Pereira Ramalho
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Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A cetoacidose diabética (CAD) é uma causa muito comum de admissao em emer-
géncia ou UTI pediatrica, sendo a manifestacao inicial mais frequente em criancas
com diabetes mellitus (DM). A CAD permanece sendo a principal causa de morte
em criancas e adolescentes com DM1, a maioria dos casos fatais relacionada ao
desenvolvimento de edema cerebral.

Criancas pequenas ou parcialmente tratadas podem apresentar CAD com niveis
de glicemias quase normais (cetoacidose euglicémica).

A CAD é caracterizada por hiperglicemia (acima de 200 mg/dl), cetonemia ou
cetondria, glicosuria, acidose metabdlica (pH < 7,3 e/ou bicarbonato < 15 mEqg/L)
e desidratacao.

As infeccbes sdo o fator desencadeante mais comum. Alguns fatores precipitantes
de CAD em pacientes sem diagnostico prévio foram: doses altas de glicocorticoi-
des, antipsicéticos, diazéxido e algumas drogas imunossupressoras, bem como a
pancreatite e o trauma.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Do inicio dos sintomas ao quadro completo de CAD, podem transcorrer dias ou sema-
nas. Ocorrem polidria, polidipsia, emagrecimento, fraqueza muscular, nduseas, vomi-
tos, dor abdominal (podendo simular abdome agudo), polifagia no inicio do quadro e
anorexia nos estagios mais avangados.

Ao exame fisico, 0 paciente apresenta-se com graus variados de desidratacao, respiracdo
acidotica, halito cetonico e taquipneia, podendo ter alteracdes do nivel de consciéncia.
Pode haver febre associada ao processo infeccioso. A presenca de vomitos impede a inges-
tao hidrica adequada, levando a desidratacao.
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Diagnosticos diferenciais: coma hiperglicémico hiperosmolar nao cetético; acidose latica;
cetoacidose alcéolica; intoxicacao por salicilato; cetose por privagcao nutricional; intoxica-
¢ao por metanol, paraldeido, etilenoglicol, etanol, ferro e cianetos; abdome agudo cirurgi-
co; gastroenterite aguda com desidratacao; e erros inatos do metabolismo.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Glicosuria e cetonuria.
Glicemia elevada.
Gasometria: acidose metabolica com dnion gap elevado.

Sédio: geralmente baixo, mas sua dosagem sérica pode estar ainda mais baixa em razao
da passagem de agua livre do intra para o extracelular. Calcular o sédio real pela seguinte
férmula:

Na* real = Na* + 1,6 x (glicemia — 100)
100

Potassio: depletado pela perda urinaria e pelos vomitos, mas niveis séricos podem estar
normais ou elevados em virtude da acidose metabdlica. Comparar a potassemia dosada
com o potassio esperado para o pH sanguineo do momento da coleta.

Hemograma: leucocitose com desvio a esquerda, mesmo sem infeccao associada.

EAS: pidria.

4. TRATAMENTO

Consiste em hidratacgao, insulinoterapia e reposicao de eletrélitos. A abordagem inicial
deve envolver internacdo em ambiente hospitalar. Assegurar via aérea pérvia, manter
ventilagao adequada e obter dois acessos periféricos calibrosos. Deve ser colocada sonda
nasogastrica se o paciente estiver vomitando ou com distensao abdominal.

O manejo correto na hidratacao é fundamental para a prevencao do edema cerebral.

A queda da glicemia nao deve ser brusca e é recomendado que seja de 75 a 100 mg/dl
por hora.
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4.1. Hidratacao

Expansao inicial: infundir 20 ml/kg em 1 hora. Nos casos de choque, dar 20 ml/kg
a cada 20 minutos até a resolucao do choque (SF 0,9%).

Reparacao residual: o volume a ser administrado é determinado pela estimativa
inicial das perdas, subtraida do volume ja infundido durante a expansao inicial.
Deve ser dividido em 6 fases de 2 horas, num total de 12 horas.

Reposicao dinamica das perdas: soma-se a cada fase da reparacao residual o
volume correspondente a diurese apresentada no periodo anterior (Ultimas
2 horas).

Suspender a hidratacdo antes do previsto quando o paciente ja estiver
hidratado.

Nas etapas 2 e 3, SF 0,9% enquanto glicemia > 250 mg/d| e soro ao meio (1/2 SF
0,9% + 2 SG 5%) quando glicemia < ou = 250 mg/dI.

Quando a crianca estiver consciente, hidratada, sem vomitos, com cetonuria
ausente ou esporadica e ingerindo bem os alimentos, a vendclise deve ser
suspensa.

4.2. Reposicao de eletrolitos

Potassio: quando K na entrada < 4,5 mEq/L, iniciar reposicdo na primeira fase
da reparacao residual com 0,3 a 0,5 mEqg/kg/h. Quando K entre 4,5 e 6 mEq/L,
iniciar reposicao na 22 fase da reparacao residual, oferecendo em média 0,2 a
0,3 mEg/kg/h. Concentracdes maiores de potassio serao oferecidas somente
nos casos de hipocalemia persistente com alteracdées no ECG. A reposicao esta
contraindicada temporariamente; nos casos de oligoanuria e K > 6 mEq/L.
Fosfato: estudos ndo mostram beneficios clinicos evidentes na sua reposicao.
Bicarbonato de sddio: os estudos realizados nao mostraram melhora no prog-
nostico dos pacientes com o uso do bicarbonato. Usado apenas nos casos
graves, com depressao respiratoria, choque, hipotensao, faléncia cardiaca, ou
nos casos em que, no final da 32 hora de tratamento, o pH se mantiver menor
que 7 ou o bicarbonato estiver menor que 5 mEq/L.

Bicarbonato ideal (15 mEq/L) - bicarbonato encontrado x 0,3 x peso (kg).
Administrar metade da quantidade calculada em 2 h e colher nova gasometria.
A outra metade s6 serd infundida se o pH permanecer < 7,1.
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4.3. Insulinoterapia

106

Utilizar bomba de infusdo. A insulina regular deve ser diluida em SF na concen-
tracao de 15 Ul para 150 ml SF 0,9% (1 unidade para cada 10 ml de solucao).
Saturar equipo com 50 ml da solugdo e trocar a cada 6 horas.

Administrar na velocidade de 0,1 U/kg/h (1 ml/kg/h) em infusdao continua.
Durante a infusao, é necessaria a monitorizacao glicémica e eletrolitica.
Quando pH > 7,3, bicarbonato > 15 e glicemia < 250, iniciar insulina subcutanea
(Regular, Lispro ou Aspart). Fazer 30 minutos antes da suspensao da infusao,
idealmente antes da dieta, na dose de 0,1 a 0,2 U/kg de 3/3 h (antes das refei-
¢oes) e seguir 0 seguinte esquema:

> 160-200 mg/dl - 0,1 U/kg;

> 200-300 mg/dl - 0,2 U/kg;

> 300-500 mg/dl - 0,3 U/kg;

> 500 mg/dl - 0,4 U/kg (max. de 12 U).

Ainsulina NPH, ou analogos de acao prolongada, devera ser iniciada na primei-
ra manha apés compensacao parcial ou total da cetoacidose. Nos casos de
abertura de DM, a dose é de 0,5 U/kg SC. Nos casos com diagnostico prévio,
aumentar 10% quando houver processo infeccioso ou fatores de estresse que
aumentem a resisténcia periférica a insulina e manter a dose habitual quando a
descompensacao foi causada por falha de aplicacao.

A dieta deve ser introduzida assim que o paciente estiver consciente e sem
vomitos. Deve-se evitar as restricdes caldricas que possam induzir hipoglicemia
e dificultar a recuperacao nutricional.

Monitorizacao laboratorial: devem ser realizados glicemia, eletrélitos e gaso-

metria na entrada, de hora em hora até o fim da 12 fase de reparacao residual
(da 32 hora) e 2/2 horas até o fim da 32 fase (fim da 72 hora), na 122 hora e 242
hora. Quando o paciente estiver hidratado, colher hemograma, PCR e pesquisar
a possibilidade de infeccao.

Edema cerebral: complicagdo grave que ocorre em 1% de todas as CAD, geral-

mente 4 a 12 horas ap6s o inicio do tratamento e no momento em que a acido-
se, a desidratacao e a hiperglicemia, bem como o estado geral do paciente,
estao melhorando. Mais prevalente nas criangas abaixo de 5 anos. Manifesta-
se com cefaleia, recorréncia dos vomitos, alteracdes do nivel de consciéncia,
hipertensao arterial, diminuicao abrupta da frequéncia cardiaca, sinais clinicos
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de hipertensao intracraniana (papiledema), podendo culminar com a morte.
O paciente deve ser encaminhado a UTI na presenca de qualquer deteriora-
¢ao aguda. O tratamento deve ser imediato com jejum, sonda nasogastrica,
oxigenoterapia, decubito elevado e manitol na dose de 0,5 a 1 g/kg IV, rapido,
podendo ser repetido em 1 hora se nao houver resposta inicial.

5. REFERENCIA

LA TORRE, F. P. F,; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO
18) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CETOACIDOSE DIABETICA

Sinais clinicos: desidratacao,
taquipneia e hiperventilagéo,
halito cetonico; torpor,
nausea e vomito

Y
Exames laboratoriais:
cetondria, hiperglicemia 200 mg/dl,
- gasometria com acidose,
Ur, CR, eletrolitos, cetonemia
(avaliar reposicao de K)
Y \ 2 Y
{
l Choque Desidratagdo > 5%, Desidratagdo leve
| sem sinais de choque tolerando hidratacao oral
y
) Y Y
Fi,?g?;ne?fg:g Hidratacao IV e [ Insulina SCe ]
AR itorizaca i hidratacao oral
sonda gastrica monitorizagdo cardiaca
A 0 (avaliaronda T)
ventilacao, circulacéo

Melhora
clinica?

Insulina regular IV
infusdo continua

0,1 U/kg/h
v Néo
p D —
\4 Monitorizacao intensiva:
glicemia, BH, nivel de
Ut consciéncia 1/1 h, eletrdlitos
e gasometria 2/2 h,
monitorizacdo cardiaca
continua
.
A J s - - N
Acidose sem Glicemia entre
melhora e/ou 4—@—’ 250300 mg/dl ou
piora neurolégica L reducéo > 100 mg/dl )
Y
- ) N N
Se houver melhora, avaliar adicTé?\?rta?iig;\é'SW
transicdo parainsulina SCe ustari fg 20d N°’+
hidratacdo VO ajustar infusao de Na
se necessario

.
/L ( . ]
\ - < .
,u < Avaliar alta
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Q CHOQUE SEPTICO

Elaboracao: Cap André Luis Mattos Teixeira
Revisdo: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Proxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Apesar dos avancos na terapia antimicrobiana, manejo de drogas vasoativas e
novos métodos de suporte avancado de vida, o choque séptico permanece uma
importante causa de morbimortalidade em unidades de terapia intensiva.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

« Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS): presenca de
pelo menos 2 dos 4 critérios abaixo, sendo ao menos um deles anor-
malidade de temperatura ou contagem de leucécitos:

a) temperatura axilar > 38,5 °C ou < 36 °C;

b) taquicardia definida como média acima de 2 desvios padroes
para a idade na auséncia de estimulos externos, drogas cronicas
ou estimulo doloroso. Bradicardia, vélida para criancas menores
de 1 ano, definida como frequéncia cardiaca média menor que o
percentil 10 para a idade na auséncia de estimulo vagal, drogas
betabloqueadoras ou cardiopatia congénita (Tabela 1);

¢) FRmédia > 2 DP acima do normal para a idade, ou ventilacdo meca-
nica (VM) em processo agudo nao relacionado a doenga neuromus-
cular, ou anestesia geral (Tabela 1);

Tabela 1. Valores para referéncia para alteracao dos sinais vitais

MNBASE [TrouchrD o) svockOn e i SR

1Tmésalano > 180 <90 > 40 <70
>1a10anos > 140 <60 >34 < 70 + (2x) idade
> 10 anos > 100 <60 > 16 <90
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d) contagem de leucécitos aumentada ou diminuida para a idade (ndo secun-
daria a quimioterapia) ou > 10% neutréfilos imaturos.

Infecgao: suspeita ou comprovada (cultura, PCR) por qualquer patégeno ou
sindrome clinica associada com alta probabilidade de infeccao.

Sepse: SIRS na presenca de ou como resultado de uma infeccao suspeita ou
comprovada.

Sepse grave: sepse associada a um dos seguintes: disfuncao cardiovascular,
ou SDRA, ou duas ou mais disfuncdes organicas outras (neuroldgica, hepatica,
renal, hematoldgica).

Choque séptico: Sepse associada a disfuncao cardiovascular (enchimento capi-
lar lentificado, oliguria, acidose metabdlica inexplicada, lactato arterial aumen-
tado, hipotensao mantida abaixo percentil 5% ou 2 DP para idade, necessidade
de drogas vasoativas).

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico de sepse grave e choque séptico é essencialmente clinico. Os exames visam
detectar disturbios metabdlicos e disfuncdes associados, que devem ser prontamente
monitorados e corrigidos. Esse protocolo recomenda a realizacao de exames pré-determi-
nados na primeira e na sexta hora a partir do diagnostico.

Exames inicialmente alterados, como glicemia e calcio i6nico, devem ser monitorados
conforme necessidade, apés as devidas correcoes.

12 HORA
1.

w

62 HORA
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Gasometria e lactato (arterial ou venoso), glicemia, cdlcio idnico, Na/K, creatini-
na, hemograma completo, PCR;

Hemocultura e culturas direcionadas ao foco infeccioso;

Coagulograma, TGO/TGP, BTF, ureia;

Em recém-nascidos (RNs): LCR e urinocultura

Gasometria e lactato, glicemia, célcio idnico, creatinina, Na/K;
Ureia, TGO/TGP, coagulograma.
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4. TRATAMENTO

Monitorizacao basica na 12 hora do choque:

O ULk wnN =

oximetria de pulso continua;
monitorizagao cardiaca: ECG continuo;
controle de PA de 15/15 min;

curva térmica;

balanco hidrico por sonda vesical;
ecocardiograma funcional, se disponivel.

Oferta de oxigénio: visando manter saturacdo de O2 entre 94 a 97%.

Acesso vascular: 2 acessos venosos devem ser obtidos imediatamente.
Administracao de fluidos: a ressuscitacdo volémica deve ser iniciada com
infusdes sequenciais de 20 ml/kg de solugao cristaloide, podendo chegar a um
total maior ou igual a 60 ml/kg na primeira hora, em bolus, de forma rapida (5 a
10 minutos) até a normalizacdo dos parametros hemodinamicos (perfusao, PA);
reavaliacOes a cada etapa sao obrigatdrias para que se evite descompensacao
da parte cardiaca; em recém-nascidos (RNs), recomenda-se aliquotas de 10 mi/kg
em cada etapa.

Correcao de glicose e calcio: 0,5 a 1 mg/kg de glicose em bolus; e 5a 9 mg/kg
de cdlcio elementar (equivale a 0,6 a 1 ml/kg de gluconato de calcio 10%) em
infusao lenta em 20 a 30 min, com monitorizacao da FC.

Antimicrobianos: antibioticos devem ser administrados na primeira hora da
identificacao da sepse grave, apds a coleta de culturas, de acordo com os crité-
rios de idade e apresentacao do quadro infeccioso, e padrao de resisténcia anti-
microbiana da comunidade e do servico hospitalar. Uma opcao é ceftriaxona
para sepse de foco domiciliar em crianga higida, a associacao de clindamicina
no choque toéxico e para RNs a associacao de cefotaxima e ampicilina.

Drogas vasoativas: adrenalina é a droga de primeira linha nos pacientes com
choque séptico (0,05 a 0,3 microgramas/kg/min).

Esse paciente deverd ser levado a unidade de terapia intensiva tao logo possivel.

5. REFERENCIA

HOSPITAL ALBERT EINSTEIN. Pratica Médica. Diretrizes Assistenciais. Pediatria. Sepse grave e choque sépti-

co pediatrico - Protocolo Gerenciado. Disponivel em: <https:/medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/

Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx?busca=choque%20septico&Especialidade=Pediatria>. Acesso em: mar.

2017.
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6. ANEXO
19) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CHOQUE SEPTICO

7

Febre, taquicardia,
sinais toxémicos

¥
[ Recém-nascido? ]

!

Nao Sim

{

Solicitar: gaso, lactato, eletrolitos,
TGO, TGP, coagulograma,
Ur, Cr, hemograma, PCR

/

Monitorizacdo cardiaca, oximetria
de pulso, manter Sat 02 > 94%,
antibioticoterapia, HV etapa rapida
SF 0,9% 20 ml/kg, repetir até a
normalizacao da PA e perfuséo

Avaliar apds 6 horas.
Houve melhora clinica?

Sim Nao

'

( Repetir gaso, lactato, ) UTI pediatrica
eletrolitos, Ur, Cr, 7y
coagulograma

7

/

( R

Estabilizagao clinica?
. J

Y

Sim Nao

}
l UTl neo I

| Internacao =

112



---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- (PEDIATRIA |

O MENINGOENCEFALITES

Elaboracao: Cap André Luis Mattos Teixeira
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

As meningoencefalites sdo processos inflamatérios ou infecciosos agudos das

meninges (membranas leptomeningeas) e espaco subaracnéideo, envolvendo
encéfalo e medula espinhal. Podem ser causadas por bactérias, virus, fungos, ou
podem ter causas nao infecciosas, como colagenoses, neoplasias ou hemorragias

subaracnoides. Sao doencas graves, com alta mortalidade e morbidade, além de
sequelas frequentes nos sobreviventes. Sdo doencas de notificacdo obrigatéria
em 24 h a partir do diagndstico para inicio imediato das medidas de controle. A
etiologia mais provavel depende da idade:

0a 1 més: Streptococcus agalactiae do grupo B, Listeria monocytogenes,
Gram-negativos (E. coli e Klebsiella SP);

1 a 3 meses: Streptococcus grupo B, Listeria monocytogenes, Escherichia
coli;

3 meses a 5 anos: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
B, Neisseria meningitidis;

> 5 anos: Neisseria meningitidis e Streptococcus pneumoniae.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Quando suspeitar: ha suspeita clinica de meningoencefalites em qual-

quer quadro agudo infeccioso, mesmo com outro foco ja identificado,
quando acompanhado de prostracao, letargia, hipoatividade, alteracao do
nivel de consciéncia, cefaleia, nduseas, vomitos associados ou nao a sinais

de irritacdo meningea, convulsdo, coma, abaulamento de fontanela, rash
purpurico ou petequial, hipotensao ou hipertensao, irritabilidade, choque,
sepse, sinais neurolégicos focais.

Anamnese: verificar histéria prévia de trauma ou procedimento cirurgico,
imunodeficiéncia, meningoencefalite, anemia falciforme, sindrome nefrética,
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contato com doenca infecciosa ou com agua de chuva. Verificar sintomas asso-
ciados de parotidite, orquite, gastroenterite, erup¢des cutaneas, linfoadenopa-
tias, vesiculas genitais, mialgias, sintomas respiratoérios.

« Exame fisico: além dos sintomas de irritagdo meningea cldssica (rigidez de
nuca e sinais de Kernig e Brudzinsky), avaliar com atencao: temperatura axilar,
sinais cutaneos, presenca de fistula, sinais sistémicos, fontanela e sinais neuro-
|6gicos focais ou sistémicos.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Como confirmar:a confirmacao é feita pelo exame de liquor, que deve ser realizado imedia-
tamente em todos os casos suspeitos, s6 sendo contra indicado em casos com suspeita de
hipertensao intracraniana, instabilidade hemodinamica grave, infec¢dao no local da puncao
e trombocitopenia relativa. Nesses casos, é recomendada a terapia antimicrobiana empiri-
ca. Deve-se pedir citologia global e especifica, glicoraquia, cloretos, proteinas, bacteriosco-
pia pelo Gram, latex e cultura.

Exames laboratorias: além do exame de liquor, devem ser solicitados hemograma comple-
to, coagulograma, hemocultura, ureia, creatinina, eletrélitos, glicemia e, conforme o caso,
avaliar necessidade de radiografia de térax e seios da face, tomografia de cranio, ultrasso-
nografia transfontanela, EAS e urinocultura, gasometria e cultura de lesao de pele.

PREMATURO 0-25 ATE 61% PMN <170 > 24
RN A TERMO 15-20 PMN <75% <120 > 50
LACTENTES <7 MONO > 75% 20-45 > 50
CRIANGCAS <7 PMN =0 20-45 > 50

Diagnéstico etioldgico:
T
CELULAS 404a20.000 PMN 50a1.000 MN 20a 500 MN
GLICOSE diminuida normal diminuida
PROTEINAS > 50 mg/dl normal > 100 mg/dl
BACTERIOSCOPIA positiva negativa + BAAR
CULTURA positiva negativa + BK

LATEX +- negativa negativa
PCR + n

—

14
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4. TRATAMENTO

4.1. Meningite bacteriana

Recém-nascido: ampicilina (200 a 400 mg/kg/dia EV de 6/6 h) associada a gentami-
cina (7,5 mg/kg/dia EV de 24/24 h) ou ceftriaxona (100 mg/kg/dia EV de 12/12 h);
1 més a 6 anos: ceftriaxone (100 mg/kg/dia EV de 12/12 h);

Acima de 6 anos: penicilina cristalina (200.000 a 400.000 Ul/kg/dia EV de 6/6 h)
ou ceftriaxone (100 mg/kg/dia EV de 12/12 h);

DURACAO DO TRATAMENTO: 8 dias para meningococo, 10 a 14 dias para pneu-
mococo ou haemophilus, 14 a 21 dias para meningite neonatal.

4.2. Meningoencefalite viral (herpética)

.

Iniciar aciclovir 30 mg/kg/dia EV de 8/8 h por 10 a 14 dias.

4.3. Meningite tuberculosa

Rifampicina 20 mg/kg/dia — maximo 600 mg VO 24/24 h;

Hidrazida 20 mg/kg/dia VO 24/24 h - maximo 400 mg;

Pirazinamida 35 mg/kg/dia VO 24/24 h — maximo 2000 mg

Manter por trés meses e depois por mais nove meses sem pirazinamida.

4.3. Medidas adicionais e gerais

.

Pausa alimentar por 24 a 48 h, de acordo com a gravidade do caso;

Precaugdes basicas de goticulas nas primeiras 24 horas de tratamento;
Monitorizacao dos sinais vitais;

Garantir estabilidade hemodinamica;

No caso da tuberculose, manter por 1 més;

Evitar hiperhidratacao e atentar para a possibilidade de secre¢ao inapropriada
de hormonio antidiurético.

4.4. Quimioprofilaxia

Doenc¢a meningocdcica: estd indicada para contactantes intradomiciliares e inti-

mos; para profissionais de salde que fizeram respiracao boca a boca, intubacao
orotraqueal, aspiracdo de secrecdes respiratorias e exame de fundo de olho sem
uso de macara.

Rifampicina: 20 mg/kg/dia para cirangas e 600 mg para adultos a cada 12 h, VO
durante 2 dias. Em gestantes, usar ceftriaxona 250 mg IM dose Unica.
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Meningite por haemophilus influenzae tipo B: indicada para contatos intra-
domiciliares quando existir outra crianca com menos de cinco anos, ou quando
ha um caso de creches e pré-escola, sendo preconizado para todas as criangas
da instituicao.

+  Rifampicina: 20 mg/kg/dia para criancas e 600 mg para adultos a cada 24 h,
VO durante 4 dias. Em gestantes, usar ceftriaxona 250 mg IM dose Unica.

« Dexametasona (0,15 mg/kg/dose, EV de 6/6 h) por 4 dias para reduzir o risco
de sequelas auditivas, iniciando de preferéncia antes do antibiético.

5. REFERENCIAS

BARBOSA, A. P. Condutas de urgéncia em pediatria. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2006.

BEVILACQUA, C. C.; MORAES, S. R. S.; FERNANDES, M. F.; COSTA, A. M.; RODRIGUES M. C. F. Emergéncias
Pediatricas do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira - Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IPPMG - UFRJ). Séo Paulo: Atheneu, 2001.
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6. ANEXO

20) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A MENINGITE BACTERIANA

Suspeita de meningite
bacteriana aguda:
febre 38 °C, cefaleia, vomitos,
rigidez de nuca, crise
convulsiva, alteragao do nivel
de consciéncia

.

Y
Puncao lombar (se ndo

houver contraindicagdes),
hemocultura, hemograma,

bioquimica

Y

.

Iniciar imediatamente
antibioticoterapia,
Ceftriaxone 100 mg/kg/dose

ataque, 100 mg/kg/dia manutencgao,

monitoriza¢ao de sinais vitais,
garantia de estabilidade
hemodinamica + Dexametasona

(0,15 mg/kg/dia de 6/6h EV por 4 dias)

7

Y

Manter em isolamento
por 24 horas

Y

[ Avaliar internagao em UTI ]

l
O
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O CRISE CONVULSIVA E ESTADO DE MAL EPILEPTICO

Elaboracao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Revisao: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Uma crise epiléptica é definida como evento episédico, transitério, que ocorre
como manifestacao de uma descarga neuronal anormal do cérebro.

Estado de Mal Epiléptico (EME) compreende uma crise prolongada ou crises recor-
rentes sem recuperacao completa da consciéncia por 30 minutos ou mais.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

As crises caracterizam-se por sintomas motores ou sensoriais faciais unilaterais,
manifestacdes orofaringeas, paralisia da fala e hipersalivacao.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Anamnese e exame fisico cuidadosos.

2. Os exames complementares devem ser orientados pelos achados da
histéria e do exame fisico.

3. Considerar fortemente a puncao lombar em criangas abaixo de 12
meses apos a primeira crise convulsiva, nas quais as manifestagdes clini-
cas de infeccdo do SNC podem nao estar presentes; e naquelas entre 12
e 18 meses de vida, nas quais essas manifestacdes podem ser incertas.

Em pacientes acima de 18 meses com primeiro episédio de CE a puncao
lombar nao deve ser realizada rotineiramente, mas sim mediante a obser-
vacao clinica de sinais e sintomas sugestivos de infeccao central.

4. Exames de imagem, como ressonancia magnética (RM) do encéfalo e tomo-
grafia computadorizada (TC) cranio, devem ser solicitados na suspeita de
causas estruturais (leses cerebrais, tais como tumores, malformagodes vascula-
res ou esclerose hipocampal).
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4. TRATAMENTO

« Avaliacdo de vias aéreas, ventilacdo e circulacdo, acesso venoso.

Medicagoes iniciais:

« Diazepam 0,3 a 0,5 mg/kg/dose IV ou retal (dose maxima inicial 10 mg), a
velocidade maxima de infusao de 1 mg/kg/min, pelo risco de depressao
respiratoria; pode repetir apds 10 min. Dose de escolha para o tratamento
inicial.
ou

« Midazolan 0,05 a 0,2 mg/kg/dose, em velocidade méaxima de infusao de
4 mg/min, intravenosa, intramuscular, nasal ou retal.

Se ainda em crise (10 min):

+ Fenobarbital IV 20 mg/kg/dose (max. 1 mg/kg/min);

+ Fenitoina dose de ataque 20 mg/kg/dose IV (diluido 1: 20 SF 0,9% max. 1 mg/
kg/min), concomitante aos benzodiazepinicos (uma vez que a agao dos primei-
ros é fugaz), podendo ser repetida se necessario 10 mg/kg apds 60 minutos,
com manutencao de 5 a 10 mg/kg/dia.

Pacientes entubados, ventilados e monitorizados (EME):

« Midazolan infusao continua 0,05 mg a 0,4 mg/kg/hora; Tiopental 10,0 a
120,0 pg/kg/min; ou Propofol 3 a 5 mg/kg/hora.
- Gasometria arterial.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencado a Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas:
Epilepsia. Brasilia, v. 3, 2014. (Retificado em 27/11/2015). Disponivel em: <http://portalarquivos.saude.gov.br/
images/pdf/2016/fevereiro/04/Epilepsia---PCDT-Formatado--.pdf>. Acesso em: mar. 2017.

MAIA FILHO, H. S. Abordagem das crises epilépticas na emergéncia pediatrica. In: Revista de Pediatria
da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPERJ). Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em:
<http://revistadepediatriasoperj.org.br/detalhe_artigo.asp?id=616>. Acesso em: mar. 2017.
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PEDIATRIA D

21) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CRISE CONVULSIVA E ESTADO DE MAL EPILEPTICO

A crise convulsiva cess
espontaneamente?

)

l

Nao Sim
Diazepam [ Nao administrar ]
0,3a0,5 mg/kg/dose IV medicacao
ou midazolan
0,15 a 0,3 mg/kg/dose
M
[ Cessou a crise? ]
] )
Nio Sim ‘[ Observagdo por 24 h
> e acompanhamento
l [ ambulatorial

( R

Pungdo lombar, TC cranio,

hemograma PCR, administrar
fenobarbital IV 20 mg/kg/dose
(max. 1 mg/kg/min) ou

Il

Respiragao espontanea e
bom nivel de consciéncia?

|

fenitoina dose de ataque
10 a 20 mg/kg/dose 1V)

l

Intubacao orotraqueal
e internacao em UTI

| J |

Internagdo hospitalar,
enfernaria

]

l—>[ Melhora clinica ]<—J

Y

Altae
acompanhame

ambulatorial

<«

|
J

nto
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@ PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Elaboracao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Revisdo: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Proxima revisdo: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Define-se como Parada Cardiorrespiratéria (PCR) a interrupgao subita e brusca da
circulacao sistémica e/ou da respiracgao.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

« Inconsciéncia;
«  Auséncia de movimentos respiratorios;
+ Auséncia de pulso.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

« Verificar pulso braquial em lactentes e carotideo ou femoral em
criancas.
+ Cianose e palidez cutanea.

4, TRATAMENTO

+ Iniciar a Reanimacao Cardiopulmonar (RCP) com C-A-B (compressoes
tordcicas, vias aéreas, respiracao).
- Compressoes toracicas em uma frequéncia de 100 a 120/min.
- Recomenda-se que a profundidade da compressao toracica em
uma criancga seja de 5 cm e em bebés (exceto recém-nascidos) seja
de4cm.

- A proporcao é de 30:2 (compressoes:ventilacdo) se houver apenas
um socorrista. Caso haja dois ou mais socorristas, a proporcao passa a
ser de 15:2 (massagem:ventilacao).

- Ventilagdo com reanimador manual e mascara ou intubacao traqueal
com fonte de oxigénio a 100%.

123



---------------- (22. PARADA CARDIORRESPIRATORIA

« Utilizar o desfibrilador assim que ele estiver disponivel, o que significa interrom-
per as compressoes toracicas para que o desfibrilador verifique o ritmo e dé o
choque se necessario.

- Adesfibrilagao em criancas deve ser feita com dose inicial de 2 J/kg.

- Se houver refratariedade ao primeiro choque, aumentar a energia para
4 J/kg ou subir até um maximo de 10 J/kg. Aplique 1 choque e reinicie a
RPC imediatamente por cerca de 2 min.

« Aplicar adrenalina 0,1 ml/kg da concentra¢ao 1:10.000 durante a RCP; repetir a
cada 5 min.

«  Apds retorno a circulagao espontanea, devem ser usados vasopressores em
infusdo continua para manter a pressao arterial da crianga acima do 5° percentil
para a idade. O objetivo de saturacao de oxigénio é de 94 a 99%, evitando-se
fortemente que ocorra hipoxemia e limitando a ocorréncia de hipercapnia.

5. REFERENCIAS

INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGURANCA DO PACIENTE (IBSP). Suporte de Vida em Pediatria (PALS): Novas
Diretrizes 2015. Disponivel em: <http://www.segurancadopaciente.com.br/central_conteudo/artigos-

-comentados/suporte-de-vida-em-pediatria-pals-novas-diretrizes-2015/>. Acesso em: mar. 2017.

REIS, A.G.; VASCONCELLOS, M.C. Ressuscitacdo Cardiopulmonar Pediétrica (artigo de revisdo). Jornal
de Pediatria. Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), 2015. Disponivel em: <http:/www.jped.com.br/
conteudo/99-75-s159/port.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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6. ANEXO
22) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

O
!

Inconsciéncia, auséncia de
movimentos respiratorios,
auséncia de pulso

Y
[ Um socorrista? ]

!

Sim Nao
Iniciar RCP com propor¢ao Iniciar RCP com propor¢ao
30:2 (massagem:ventilagao), 15:2 (massagem:ventilagao),
Adrenalina 0,1 ml/kg 1:10.000 Adrenalina 0,1 ml/kg 1:10.000
(repetir a cada 5 minutos) (repetir a cada 5 minutos)
Avaliar pulso,
ligar DEA
[Ritmo chocavel?]
Sim Nao
Disparar desfibrilador: Reiniciar RCP por
« dose inicial: 2 J/kg; mais 2 minutos
« se houver refratariedade: 4 J/kg. )

[Reavaliar: pulso presente?]

+ Usar vasopressor em _

infusdo continua; Sim Nao )
« Manter Sat 02 94-99%;
« Internar em UTI.

5
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TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E
INDICACAO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Elaboracao: Cap Livia Marques da Fonseca
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Proxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

O traumatismo de repercussao clinica importante requer diagnostico rapido,
especialmente quando o tratamento consiste em intervencao cirdrgica imediata.

A tomografia computadorizada (TC) é o principal exame na emergéncia para
avaliacao do traumatismo craniano; alguns estudos americanos apontam que o
uso da TC teve aumento maior do que o dobro nas ultimas duas décadas. Muitos
dos achados tomograficos nao impdem qualquer intervencao no tratamento.

Considerando tais fatos, ha uma preocupacao crescente com a exposicao a radia-
¢ao, particularmente na populacdo pedidtrica, sendo de grande importancia
identificar quais pacientes se beneficiariam de conduta com observacao clinica
mais conservadora, evitando a exposi¢cao desnecessaria a radiagao.

O presente protocolo tem como objetivos:

« otimizar a indicacao de TC nos pacientes com traumatismo craniano,
evitando exposicao desnecessdria a radiacao;

« orientar quanto a necessidade de avaliacao do especialista neurocirur-
gido e de internagao;

« apontar as recomenda¢des e orientacbes de alta aos pacientes e
acompanhantes.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

O diagnéstico é obtido por meio de histéria clinica e exame fisico, no qual se deve avaliar

e registrar:

Mecanismo de trauma:

+ queda - altura, local, possibilidade de amortecimento da queda, posicao na

queda, etc,;
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tipo de veiculo envolvido e velocidade (carro, bicicleta, patins) e o uso de dispo-
sitivos de seguranca (cinto, capacete, airbag);

impacto contra objeto estacionado e natureza desse objeto;

caracteristicas de objeto lancado contra cabeca: bola, objeto metalico, objeto
pesado, etc.;

atropelamento;

outros.

Sintomas pds-trauma:

perda da consciéncia;

amnésia — duracao;

vomitos — numero de episddios, momento apds o trauma;
nauseas e/ou vertigem — duracgao, persisténcia, intensidade;
convulsao - tipo, tempo de inicio apds o trauma, duracao;
cefaléia — intensidade, inicio do sintoma, duracao, localizacao;
comportamento alterado comparado ao habitual.

Exame fisico:

Escala de Coma de Glasgow conforme tabela (p. 139);

sinal de alteracao do estado mental - agitagao, sonoléncia, questionamento
repetitivo, respostas lentificadas;

abaulamento da fontanela;

sinais de fratura de base de cranio (hematoma de mastoide ou Sinal de Battle;
hematoma periorbitario ou Sinal de Guaxinim, hemotimpano, perda de liquor,
otorreia/rinorreia);

fratura craniana palpavel;

hematoma subgaleal - local, tamanho;

deficiéncia neuroldgica - forca e sensibilidade;

sinais de intoxicacao - alcool, medicacdes, drogas ilicitas;

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A partir das informacodes da avaliacao clinica inicial, a TC de cranio sem contraste serd indi-
cada como exame complementar, conforme os critérios discutidos adiante.

A TC é o exame padrao para diagnéstico rapido de lesdes decorrentes de traumatismo

craniano. Entretanto, a TC também pode subestimar lesdes identificaveis por outros méto-
dos e um paciente pode ter indicacao de internagao por traumatismo craniano indepen-
dentemente dos achados tomogréficos.
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Critérios para realizacao de TC em criancas:

+ Escala de Coma de Glasgow < 14;

« alteragdes do estado mental;

« perda da consciéncia (independente da duracao);

« sinais de fratura de base de cranio (ou, em menores de 2 anos, qualquer fratura
craniana).

Na auséncia desses critérios, deve-se ponderar entre manter a crianca em observacao clini-
ca ou realizar tomografia computadorizada nas seguintes condi¢oes:

Em MAIORES de 2 anos:
+ histéria de vomitos;
- vertigem;
« mecanismo de trauma grave (*);
« hematoma occipital (assim como hematomas volumosos em outras localizagdes);
. cefaleia intensa.

Em MENORES de 2 anos:

« hematoma occipital, parietal ou temporal;
« mecanismo de trauma grave (*);
+ seacrianga nao estiver reagindo normalmente, segundo os pais.

(*) Trauma grave: envolve mecanismos de alta energia, como ejecao de carro, acidente
automobilistico com morte de passageiro, atropelamento, queda de altura > 1,5 m (90 cm
para menores de 2 anos), ou trauma por objeto com alto impacto.

4. TRATAMENTO

Na decisao entre realizar a TC ou optar por periodo maior de observacao também terao
influéncia fatores como experiéncia do médico, outras condicdes clinicas associadas, piora
dos sintomas na evolucao, idade menor do que 3 meses e preferéncia dos pais.

Para criangcas com critérios para observacao intra-hospitalar e sem indicacao de TC, acon-
selha-se a permanéncia no hospital por periodo de, pelo menos, 6 a 12 horas do trauma, a
critério do médico emergencista. Recomenda-se, nesse periodo, a anotacao de dados vitais
e estado neurolégico (FC, PA, Sat 02, Glasgow, diametro e reflexo pupilar) pelo menos a
cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, a cada hora até 4 horas e, entdo, a cada 2 horas
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nos pacientes com Glasgow de 14. Deve-se reduzir ou manter intervalos menores sempre
que houver alguma alteracao ou deterioracao dos sinais clinicos. Nessa ultima condicao, a
internacao do paciente estd indicada. No momento da alta hospitalar, todo paciente ou seu
responsavel deve ser informado sobre os riscos, sinais de alerta e orientagcdes para obser-
vagao domiciliar.

Avaliacao do especialista e internacao hospitalar:

Considerar avaliacdao de especialista e provavel internacao do paciente nas seguintes

condicdes:

« com alteragcao na tomografia;

« naoretornou ao Glasgow de 15 apds o exame de imagem, independentemente
do resultado desse exame;

« com indicacgdo de realizar tomografia, mas que, por alguma razao, nao tenha
condi¢bes de fazé-lo (ndo colaborativo e na impossibilidade de ser submetido
a exame sob sedacao), exigindo tempo de observacdao prolongado; nessas
situacdes, além da avaliacdo do especialista, poderao ser solicitadas radiogra-
fias de cranio (incidéncias AP / Perfil / Towne).

+ Demanda do paciente ou do seu médico para avaliacao de especialista.

Se houver persisténcia de sinais de alerta (cefaleia intensa e refrataria, vomitos, etc.):

+ alteragdes da coagulacao;

+ internacao em UTI;

« outras condicbes clinicas (descompensacao de outras patologias, intoxicagao,
suspeita de maus tratos, outras lesdes, etc.).

Orientacao pos-alta hospitalar:
para MAIORES de 2 anos:

+ Informagbes gerais:
Até o momento, nao foi identificada qualquer situacdo que exija a permanéncia
da crianca por mais tempo no hospital. Embora haja um risco muito baixo, novas
alteragdes neuroldgicas inesperadas podem ocorrer depois do traumatismo.
As primeiras 48 horas sao consideradas as mais criticas; portanto, recomenda-se
gue nesse periodo a crianga permaneca sob a supervisao de um adulto.

+ Instrugdes para casa
Repouso: permita que a criang¢a descanse e evite atividades extenuantes, espe-
cialmente nas primeiras 24 horas. A crianga pode dormir nos seus horarios
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habituais, sendo recomendavel que alguém verifique se esta bem a cada 3 ou
4 horas.

Medicamentos para dor: utilizar somente os remédios prescritos ou recomenda-
dos pelo médico.

Retorne imediatamente ao seu médico ou ao Pronto Atendimento se houver:

— dor de cabegca de forte intensidade e persistente, apesar do uso de
analgésicos;

- perda de consciéncia, desmaio ou distirbio do sono (sonoléncia excessiva ou
insOnia);

- fraqueza ou sensagdo de formigamento ou adormecimento em qualquer
parte do corpo;

— nauseas ou vOomitos persistentes (dois ou mais episddios);

- perda de memdria ou ndo conseguir reconhecer pessoas ou lugares;

- mudangas de comportamento, como falar coisas sem sentido ou agir de
forma estranha ou inadequada;

- movimentos anormais dos olhos, alteragdo visual ou fala incompreensivel;

— convulsoes;

— alteragdo do equilibrio ou vertigem;

— sangramento nasal ou pela orelha.

para MENORES de 2 anos

Informacgdes gerais

Até o momento, nao foi identificada qualquer situagdo que exija a permanéncia
da crianga por mais tempo no hospital. Embora haja um risco muito baixo, novas
alteragGes neuroldgicas inesperadas podem ocorrer depois do traumatismo.

As primeiras 48 horas sdo consideradas as mais criticas; portanto, recomenda-se
gue nesse periodo a crianga permaneca sob a supervisdo de um adulto.

Instrucdes para casa

A crianca pode fazer as atividades habituais, conforme as recomendagdes para
a idade.

Devem ser evitadas apenas situa¢6es com maior risco de trauma craniano.

Retorne imediatamente ao seu médico ou ao Pronto Atendimento se houver:
— sonoléncia excessiva, perda de consciéncia ou desmaio;

— abaulamento da fontanela;

- vOmitos persistentes (dois ou mais episddios);
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— irritabilidade excessiva ou recusa das mamadas;

- mudangas no comportamento ou redugdo da atividade normal da crianga,
apesar de estimulada;

— movimentos anormais dos olhos;

- alteragdo do tamanho ou diferencga entre as pupilas;

— convulsdes;

- alteragdo do equilibrio;

— sangramento nasal ou pela orelha.
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6. ANEXO
23) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO TCE EM MAIORES DE 2 ANOS

Glasgow < 14; alteragoes do estado mental;
sinal de fratura de base de cranio;
blefaro-hematoma; perda de consciéncia?

l

Nao Sim
. Mecanismo de trauma grave; ) TC cranio
« Hematoma occipital recomendada

(ou hematomas volumosos
em outras localizagdes);
. Cefaleia intensa;

« Vomitos;
- Vertigem. )
Nao Sim
TC cranio nao TC x Observagao:
recomendada « experiéncia clinica;

« piora clinica;
« achados multiplos
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6. ANEXO (CONTINUACAO)
24) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO TCE EM MENORES DE 2 ANOS

Glasgow < 14; alterag¢des do estado mental;
fratura craniana palpavel; blefaro-hematoma;
perda de consciéncia?

l

Nao Sim

« Hematoma occipital, TC cranio
parietal ou temporal; recomendada

» mecanismo de trauma grave;

« comportamento anormal,
segundo os pais.

Nao Sim
TC cranio nao TC x Observacao:
recomendada - experiéncia clinica;
« piora clinica;

« menores de 3 meses;
« achados multiplos

A

N

J

<
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0 POLITRAUMATISMO NA CRIANCA

Elaboracao: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Trauma é uma das causas mais importantes de morte entre a populacao pediatrica,
principalmente entre 1-18 anos. As agressdes respondem por cerca de 33%, segui-
das pelos acidentes de transito, 25,6%. Na faixa etaria de 1-14 anos, o predominio é
de morte decorrente de acidentes de transito. Na faixa de 15-19 anos, sdao os homi-
cidios por arma de fogo e o suicidio. No lactente e no pré-escolar, ha ocorréncia
de acidentes variados.

A morte decorrente do trauma pode ocorrer em picos durante um dos trés perio-
dos de tempo:

0 primeiro e maior pico — mais da metade das mortes por trauma.
Ocorrem no local do acidente, como resultado de lesdes graves que
acometem o cérebro, a medula espinhal, o coragdo e os grandes vasos;

o segundo pico ocorre desde minutos até varias horas apds o trauma.
Sao decorrentes de hematomas subdural ou extradural, de grandes
hemorragias internas toracicas ou abdominais, ou de multiplos trau-
matismos associados a grande perda sanguinea. A grande maioria das
mortes ocorre nessa fase;

o terceiro pico de morte ocorre dias ou semanas ap9ds o trauma e esta
relacionado a infeccdo ou a faléncia de multiplos 6rgaos. A equipe que
atende o paciente traumatizado devera, tanto na fase pré-hospitalar quan-
to na hospitalar, proteger-se de doencgas contagiosas, como hepatite e
HIV; portanto, recomenda-se o uso de mascara facial, 6culos para protecao
ocular, avental e luvas.
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS

As manifestacdes clinicas dependem da gravidade do trauma e dos locais atingidos, de
acordo com a Escala de Traumatismo Pediatrico.

Escala de Traumatismo Pediatrico (ETP):

PONTOS
EZm . o
<10
Via aérea Nao permeavel
<50
Coma
Grande

Traumatismo esquelético _— Mdltiplo, aberto

Alto risco = 8 pontos

Escala de trauma revisada:

PONTOS

Escala de Coma de Glasgow Pressdo Sistolica (mmHg) FR (ipm) Pontos

Alto risco = 11 pontos
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico devera ser precoce e rapido, para visualizar:

parada cardiorrespiratoria;
obstrucao de vias aéreas;
faléncia respiratoria;

choque hemorragico;

coma;

traumatismo cranioencefalico;
trauma facial grave;

lesdo em coluna cervical.

4. TRATAMENTO

Deve seqguir a sequéncia ABCDE, de acordo com as normas do Suporte Avancado de Vida
em Pediatria, da American Heart Association:

A: Airways - vias aéreas, com protecao da coluna cervical

permeabilidade das vias aéreas;

estabilizar o pescoco - colar cervical;

fazer intubacdo traqueal em determinadas circunstancias;

realizar cricotireoidostomia nos casos de trauma facial grave, lesao instavel da
coluna cervical, falha em manter vias aéreas por outros métodos; raramente
indicada em lactentes e criancas pequenas.

B: Breathing - respiracao e ventilacao

avaliar a qualidade e a frequéncia dos movimentos respiratorios, a efetividade
da oxigenacao e a ventilagdo: auséncia de cianose, FR elevada, expansibilidade
simétrica e SAT O2 > 90%;

se necessario, fazer suporte ventilatério mecanico;

em caso de pneumotérax e hemotoérax: fazer puncdo ou drenagem tordcica
imediatamente;

apos controle ventilatério, passar sonda nasogastrica para alivio da distensao
gastrica e reducao do risco de aspiracdes em caso de vomitos;

oxigénio suplementar de 10-12 L/min;

fazer monitoramento do paciente por meio da oximetria de pulso e, se possivel,
pela capnometria.
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C: Circulation - circulacao com controle da hemorragia

138

principal causa de morte evitavel: hemorragia — hipovolemia;

controle das hemorragias externas, suporte da funcao cardiovascular e perfu-
sdo sistémica, restauracao e manutencao do volume sanguineo adequado;
hemorragias externas (ferimentos) — aplicacdo de compressas sob pressao nas
lesbes;

hemorragias internas - intervencao cirurgica;

estabilizacao hemodinamica;

faléncia circulatéria: taquicardia, diminuicao dos pulsos periféricos, aumento do
tempo de enchimento capilar e extremidades frias — quando a perda de sangue
excede 15%;

hipotensao: ndo ocorre antes da perda de 25-30% do volume de sangue;
observacao rigorosa e cuidadosa da perfusao

obter 2 acessos venosos por puncao com agulha calibrosa de veias de membros
superiores; se houve insucesso (3 tentativas ou 90 segundos), adquirir intrads-
sea, cateter venoso central;

via intradssea - criancgas < de 6 anos;

em caso de insucesso: passagem percutanea de cateter em subcldvia ou jugular
ou disseccao;

sangue para tipagem e provas cruzadas;

se a perfusao sistémica estiver inadequada, mas a pressao sanguinea estiver
normal (choque compensado), estd ocorrendo hipovolemia leve a moderada;
repor com Ringer lactato/SF 0,9%, aquecido, 20 ml/kg, em bolus. Repetir se nao
houver melhora;

transfusdo de sangue se choque persistir: utilizar 10 ml/kg de concentrado de
hemdcias ou 20 ml/kg de sangue total O negativo até melhora da perfusao
sistémica;

em caso de hipotensdo, também é necessdario transfundir; se nao houver
resposta a 50 ml/kg de solucao cristaloide isotdnica, pode ser indicada inter-
vengao cirurgica;

infundir sangue em bolus de 10 ml/kg de concentrado de hema4cias, alternando
com SF 0,9% a temperatura do corpo;

se choque persistir: provavel hemorragia interna;

lembrar que podem haver hemorragias ocultas nas cavidades abdominais e
tordcicas decorrentes de fraturas. Lembrar da pericardiocentese no choque
persistente.
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D: Disability — incapacidade, estado neuroldgico

« avaliacdo rapida do estado neuroldgico;

« tomografia computadorizada de cranio;

+ Escala de Coma de Glasgow: se < 8, paciente deve ser intubado;
« evitar drogas depressoras do SNC de acao prolongada.

E: Exposure - exposicao com controle de ambiente

+ reavaliar avaliagcao completa;

« evitar hipotermia: proteger o paciente com cobertores ou dispositivos de
aquecimento;

- retirar roupas para exame completo (avaliagdo neuroldgica, cranio, couro cabe-
ludo, olhos, pupilas, fundo de olho, ouvidos, otoscopia, pescoco, térax, tecido
subcutaneo, abdome, perineo, pelve, coluna, extremidades e pele;

- fazerreavaliagdes rapidas do ABC sempre.

Escala de Coma de Glasgow Pediatrica

MEDIDA CRIANCA 1 ANO CRIANCA <1 ANO ESCORE

4

= N W s U1 O = NN WD LT =N W

Flexdo anormal a dor - decorticagdo

Extenséo anormal a dor - descerebragdo
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Monitoracao
« deve ser continua: sinais vitais, saturacao de 02, Escala de Coma de Glasgow,
sangramentos, diurese (sonda vesical, exceto se hematuria — suspeita de trans-
seccao de uretra ou fratura pélvica);
« solicitacao de exames: tipagem sanguinea (se nao foram colhidos antes), urina,
exames de imagem conforme achados clinicos e/ou mecanismo do trauma.

Outras medidas

+ monitoragao eletrocardiografica;

+ sonda gastrica e vesical;

« monitoracdo de pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura e
débito urindrio;

« radiografias;

« gasometria arterial;

- avaliagdes pelas especialidades médico-cirurgicas conforme sintomatologia
clinica e mecanismo do trauma.

5. REFERENCIAS

ABRAMOVIC], S.; SOUZA, R. L. Abordagem em crianca politraumatizada. Jornal de Pediatria, v. 75, supl. 2, 1999,
p.268-278. Disponivel em: <http://www3.pucrs.br/pucrs/files/uni/poa/famed/curr3304/5tepedtextopolitraum

atizada.pdf>. Acesso em: mar. 2017.

ABRAMOVICI, S.; WAKSMAN, R. Abordagem a crianca vitima de trauma. Sociedade Brasileira de Pediatria -
Departamento Cientifico de Seguranca da Crianca e do Adolescente, 1999. Disponivel em: <http:/www.sbp.

com.br/img/documentos/doc_abordagem_trauma.pdf>. Acesso em: mar. 2017.

LA TORRE, F. P. F,; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
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6. ANEXO

25) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A POLITRAUMATISMO |

Comprometimento de vias aéreas:
« respiragao trabalhosa, ruidosa;

« taquipneia;

« bradipneia;

« respiracdo superficial;

« expansibilidade reduzida.

~

Y

.

Conduta:

. oferecer 02;

- fazer manutencao da coluna
cervical;

« aspirar vias aéreas;

« fazer manutencao das vias aéreas:
elevagdo do mento, tragdo da
mandibula, canula orofaringea,
canula nasofaringea;

- avaliar necessidade de
traqueostomia.

l
O

PEDIATRIA ID
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6. ANEXO (CONTINUACAO)
26) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A POLITRAUMATISMO I
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Comprometimento hemodinamico:

- taquicardia;

« pele fria e Umida;

« bradicardia;

« pulso fino, fraco, filiforme;

« débito urinario reduzido ou ausente;

« enchimento capilar prolongado;

- ansiedade, irritabilidade, confusao,
letargia.

Y

{ '
Restabelecer perfusao tecidual adequada:

- controle de sangramento aparente;

» reposi¢ao volémica (solugdes cristaloides
20 ml/kg aquecidas) até 3 vezes,
com reavaliacoes sucessivas;

« se a resposta hemodinamica for
inadequada ou ausente, considerar
uso de hemoderivado (10 ml/kg);

+ acesso venoso - preferencialmente 2;
considerar acesso intradsseo;

« identificacao e controle de sangramento
oculto (térax, abdome e pelve);

« controle hemostatico;

« controle térmico.

. J
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O DOR ABDOMINAL AGUDA

Elaboracao: Cap Paula Pereira Ramalho
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A dor abdominal aguda corresponde a uma importante causa de consulta pedia-

trica em unidades de emergéncia. Pode ser decorrente de situacdes clinicas auto-
limitadas e sem gravidade; entretanto, hd casos em que o processo de dor pode
ser extremamente grave, exigindo abordagem emergencial ou cirdrgica, com alto

risco de morbidade. Pode ser localizada ou referida.

Quanto a etiologia

Causas gastrintestinais: gastroenterite aguda (GEA), linfadenite, apen-
dicite aguda, constipacao, trauma abdominal, obstrucao intestinal,
peritonite, intoxicacao alimentar, Ulcera péptica, doenca inflamatdria
intestinal, intolerancia a lactose.

Causas hepaticas, esplénicas, do pancreas e do trato biliar: hepatite,
colecistite, colelitiase, ruptura de baco, infarto esplénico e pancreatite.
Causas geniturinarias: infeccdes do trato urinario (ITU), célculo das vias
urindrias, dismenorreia, inflamacdo pélvica, torcdo de cisto de ovario,
torcao testicular, hematocolpos e endometriose.

Doencgas metabdlicas: cetoacidose diabética, hipoglicemia, porfiria
aguda, insuficiéncia suprarrenal aguda.

Causas hematoldgicas: anemia falciforme, purpura trombocitopénica
idiopatica (PTI), purpura de Henoch-Schénlein e sindrome hemolitico-
-urémica (SHU).

Drogas e toxinas: intoxicacao por chumbo, eritromicina, salicilatos e toxinas
de animais peconhentos.

Causas pulmonares: pneumonias lobares e pleurisia diafragmatica.
Miscelanea: célica infantil, dor funcional, faringite e edema angioneurético.

143



................ @5, DOR ABDOMINAL AGUDA

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Entre as particularidades, no exame clinico, se houver hematomas ou sinais de fratura
Ossea, afastar trauma acidental ou mesmo maus tratos. A presenca de febre aponta para a
suspeita de ITU, GEA, faringite, pneumonia e outras condic¢des infecciosas. Palidez signifi-
cativa e dor abdominal podem ocorrer nas crises de falcizagao, assim como lesdes de pele
auxiliam no diagnéstico da purpura de Henoch-Schonlein.

A localizacao epigastrica pode indicar doenca péptica em fase aguda; a dor periumbilical
que se intensifica e passa a ser localizada na fossa iliaca direita (FID) aponta para a necessi-
dade de descartar apendicite. Dor no flanco e na fossa iliaca esquerda (FIE), acompanhada
de constipacdo, orienta para a impactacdo de fezes na ampola retal.

A presenca de sangue nas fezes acompanhada de dor abdominal pode sugerir colite
infecciosa, intussuscepcao intestinal, doenca inflamatdria intestinal e purpura de Henoch-
Schonlein. Litiase renal ou trauma renal sdao acompanhados, geralmente, de hematuria,
além da dor abdominal. Os processos agudos obstrutivos do trato intestinal se apresentam
com vOmitos de intensidade varidvel e parada de eliminacgao das fezes.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Exame fisico

« Avaliar a aparéncia geral do paciente e os sinais vitais. Alteracdes dos sinais
vitais indicam descartar choque, desidratacao, disturbios hidroeletroliticos e
cetoacidose diabética.

+ Aauséncia de peristaltismo, acompanhada de distensao abdominal, pode indi-
car disturbio metabdlico grave ou quadro cirdrgico. O aumento do peristaltis-
mo é de ocorréncia comum nas enteroinfec¢des e na doenca diarreica.

+ Pedir a crianca que verbaliza para apontar a area da dor. Sinais de descompres-
sdo brusca orientam para irritacdo peritoneal presente, em especial, nos casos
de apendicite aguda.

« Otoque retal para detectar a presenca de massas fecais na ampola é um exame
importante nos casos de impactacao fecal, abdome cirtrgico e abaulamentos
da parede retal.
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Exames subsidiarios

Hemograma completo: observar anemia, plaquetopenia, leucocitose com
desvio a esquerda.

Exame de urina: hematuria (nos casos de litiase renal) ou leucocituria (ITU).
Amilase e transaminases: dor abdominal epigastrica ou localizada no hipocén-
drio direito.

Em situagdes de maior gravidade: eletrélitos, gasometria venosa ou arterial.

RX simples de abdome em pé e deitado: pode dar importantes informacoes a
respeito da distribuicao de gases e da presenca de niveis liquidos em casos de
obstrucao, ou de ar na cavidade em casos de perfuracao de alca.

USG abdome: informagdes a respeito das vias biliares, ecotextura do figado,
pancreas, baco erins. Pode ser ttil, ainda, nos casos de apendicite, torcao de cisto
de ovario, ou outros processos inflamatorios e cole¢oes intra-abdominais.
Tomografia abdominal ou ressonancia: para casos duvidosos, a fim de comple-
mentar o estudo diagndstico.

4. TRATAMENTO

Sinais indicativos para avaliacao cirurgica em dor abdominal aguda

Dor abdominal de forte intensidade, com sinais clinicos de deterioracdao do
estado geral.

Voémitos biliosos ou fecaloides.

Rigidez abdominal involuntaria.

Sinal de descompressao brusca positiva.

Distensao abdominal com timpanismo difuso.

Liquido livre ou sangue na cavidade abdominal.

Histoéria de trauma abdominal com distensao difusa e dor de forte intensidade.

5. REFERENCIA

LA TORRE, F. P. F,; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO

27) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A DOR ABDOMINAL

Historia clinica, exame fisico:
- avaliar sinais de irritacao peritoneal;

« solicitar hemograma, eletrdlitos, amilase,
lipase, EAS, RX abdome agudo, USG e/ou

TC abdominal.

\

Suspeita de
patologia cirdrgica?

l

Sim Nao

Parecer do Investigar .
L : Necessita

cirurgiao patologia de . B

- = internacao?
base
Y

)

Ngcesglta Sim Nio

cirurgia? l 1

. ) Internar Alta com prescricao e
Sim Nao J encaminhamento

|

para o ambulatério

J

Encaminhar ao ]
centro cirdrgico |
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0 CRISE ALGICA NA ANEMIA FALCIFORME

Elaboracao: Cap André Luis Mattos Teixeira
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Os principais fatores desencadeantes da crise algica na anemia falciforme sdo o
frio, os traumas, o esforco fisico, a desidratacao, as infeccdes e a hipdxia.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Fatores desencadeantes e mantenedores da dor, principalmente infeccOes,
devem ser prontamente tratados. Dor 6ssea e edema localizado (com restricao de
movimentos e febre) requerem avaliagcao ortopédica, além de exame radiolégico,
hemograma, hemocultura e dosagem de proteina C reativa (PCR) para investi-
gacao de osteomielite, que deverd ser tratada com antibioticoterapia especifica
sistémica.

A dor abdominal pode simular abdome agudo cirdrgico. Deve ser tratada com
analgesia e hidratagao, como os outros episddios dolorosos. A observacao conti-
nua da evolucao do quadro, com propedéutica adequada para abdome agudo,
permite afastar outros diagndsticos.

Embora o uso de protocolos para a abordagem da dor seja importante para a
normatizacao de condutas, é fundamental que ela seja individualizada, com avalia-
¢oes frequentes e valorizagcao da queixa dos pacientes.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico é eminentemente clinico; entretanto, é necessaria uma investigacao para
detectar outras provaveis causas desencadeadoras da crise, diversas das que ja identifi-
cadas pela anamnese e pelo exame fisico.

Nesse rastreio complementar, costuma-se incluir um hemograma completo com conta-
gem de reticuldcitos, sumdrio de urina e urinocultura, RX térax e seios da face, todos dire-
cionados de acordo com a clinica do paciente.
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4. TRATAMENTO

A dor deve ser tratada, inicialmente, com analgésicos comuns (dipirona ou paracetamol),
em doses habituais e fixas por via oral. Além disso, deve ser iniciada hidratacdo oral com
agua e outros liquidos (1,5 a 2 vezes o valor das necessidades hidricas para a idade). E
importante o tratamento imediato e eficaz da dor, mesmo quando inicialmente for de leve
intensidade, pois a prépria dor pode levar a piora da crise.

Se nao houver melhora da dor apds essa abordagem inicial, o paciente deve ser internado
para intensificacao do tratamento.

A dipirona venosa regular pode, entao, ser introduzida. Nao se observando resposta, asso-
cia-se codeina a 2% por via oral ou um anti-inflamatério nao esteroide, podendo-se optar
por medicamentos que tenham em sua formulacao a associacao de paracetamol com
codeina. Essa analgesia deve ser mantida regular, de 6 em 6 horas ou até mesmo de 4 em 4
horas. Nao havendo melhora ou constatando-se intolerancia imediata (por exemplo, vomi-
tos), deve-se manter o analgésico comum e substituir a codeina por outro opioide, como
morfina (preferencialmente venosa) ou metadona.

A analgesia regular deve ser mantida por pelo menos 24 a 48 h ap6s a remissao completa
da dor, podendo-se retornar para a via oral apés amenizacao do quadro. O opioide usado
por até uma semana pode ser descontinuado de forma abrupta.

Se paciente apresentar sindrome toracica aguda, a hemotransfusao (10 ml/kg) deve ser
incluida precocemente ao tratamento.

O quadro a seguir apresenta os analgésicos e as doses mais comumente usados.
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ANALGESICOS MAIS UTILIZADOS

MEDICAMENTOS

Dipirona

Paracetamol

Diclofenato de Sédio

Acido Acetilsalicilico

lbuprofeno

Naproxeno

Piroxican

Codeina

Morfina

Tramadol

5. REFERENCIA

DOSE
Adulto: 500 mg/dose

Lactente: 10 mg/kg/dose
ou 40 mg/kg/dia

Pré-escolar: 15-20 mg/kg/dose

ou 60 mg/kg/dia (méximo 1 g)
Escolar: 25 mg/kg/dose

ou 100 mg/kg/dia (maximo 2 g)

Adulto: 500-1000 mg/dose
Crianga: 10-15 mg/kg/dose
Adulto: 50 mg/dose
Crianga: 1 mg/kg/dose
Adulto: 500-1000 mg/dose
Crianga: 10-15 mg/kg/dose
Adulto: 400 mg/dose

Crianca: 10 mg/kg/dose
ou 30-60 mg/kg/dia

Adulto: 500 mg/dose (inicial),
a seguir 250 mg/dose

Crianga: 10-20 mg/kg/dose
20 mg/dia

Adulto: 10-20 mg/dose
Crianga: 1,0-1,5 mg/kg/dose
Adulto: 10-30 mg/dose

Crianga: 0,05-0,1 mg/kg/dose
(méximo 10 mg)

100-400 mg/dose

VIA

Oral,
MI

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral
Retal

Oral,

SC

Oral

INTERVALO

4-6h

4h

8-12h

4-6h

4-6h
6-8h

6-8h
12h

24h

4-6h

3-4h

3-4h

OBSERVAGOES

Pode ser associada a
opioides

Pode ser associado a
opioides

Pode ser associado a
opioides

Nao recomendado
para crianca

Nao recomendado
para crianca

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo Especializada.

Manual de eventos agudos em doenga falciforme. (Série A. Normas e Manuais Técnicos). Brasilia: Editora

do Ministério da Saude, 2009. 50 p.: il. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manu-

al_eventos_agudos_doenca_falciforme.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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6. ANEXO
28) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CRISE ALGICA NA ANEMIA FALCIFORME

Dor dssea e/ou edena
localizado, febre e/ou dor
abdominal em falcémicos.

Y

Investigacao diagnostica
conforme clinica: hemograma,
HMC, EAS, UCR, RX térax e
seios da face, USG.

Tratamento:
analgesia e hidratagao.
Antibioticoterapia.

Pareceres: ortopedia,
cirurgia geral e CTI
(se sinais de gravidade)

"

| I |
> Melhora? |[<

> oral <

Sim

Néo
Alta com Internagdo com
prescricao manutengao do
tratamento e seguir a
investigacao
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O DESIDRATACAO

Elaboracao: Cap Danielle Magalhdes Medina
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A causa mais comum de desidratacao é a doenca diarreica aguda (DDA).

Na DDA, nao ha perda somente de dgua, mas também de eletrdlitos.

Tipos de desidratacao:
« hiponatrémica: sédio sérico < 130 mEq/L;
« isonatrémica: sédio sérico entre 130 e 150 mEq/L;
« hipernatrémica: > 150 mEq/L.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Desidratacao hipernatrémica: sede exagerada, irritabilidade, oliguria. O grau de
desidratagao pode ser subestimado (passagem de LIC para LEC). Convulsdes,
coma, opistétono, hipertonia muscular. Quadro neuroldgico pode ser minimizado
se a instalacdo for lenta (osmais idiogénicos).

Desidratacao hiponatrémica: aparenta maior desidratacdo que o déficit hidrico real.
Manutencao da diurese mesmo com desidratagao. Hipoatividade, letargia, convul-
sbes e coma.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Graus de desidratacao:

« Grau l: perda de peso 3 a 5%; aparéncia alerta; sede preservada; fontanela-
normal; mucosas umidas; olhos normais; turgor normal; lagrimas presentes;
respiracao normal; pulsonormal; extremidades normais; pressao arterial (PA)
normal; diuresenormal.
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Grau lI: perda de peso 5 a 10%; aparéncia irritada; sede preservada; fontanela
deprimida; mucosas secas; olhos fundos; turgor diminuido; lagrimas ausentes;
respiracao rapida; pulso rapido, fraco; extremidades frias; pressao arterial (PA)
normal/baixa; diuresenormal/baixa.

Grau llI: perda de peso > 10%; aparéncia letérgica; sede ausente; fontane-
la deprimida; mucosas muito secas; olhos encovados; turgor muito diminui-
do; lagrimas ausentes; respiracao acidética; pulso fino/ausente; extremidades
ciandticas; pressao arterial (PA) indetectéavel; diurese oliguria/anuria.

Obs: Caso em que a crianga clinicamente hidratada nao urinou:

pesquisar bexigoma: esvaziar se estiver presente;

se bexigoma estiver ausente, correr 10 ml/kg de SF 0,9% em 1 h;

reavaliar bexigoma: se ausente, administrar furosemida 1 mg/kg, até 2 vezes;
se diurese estiver ausente, pensar em insuficiéncia aguda pré-renal e iniciar
procedimento (colher exames e considerar didlise).

4. TRATAMENTO

Antes de instituir qualquer terapéutica, pesar a crianca sem roupa e colocar saco coletor

de urina.

Planos de Hidratacao

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)

Explicar ao paciente ou ao acompanhante para fazer no domicilio:
. oferecer ou ingerir mais liquido que o habitual para prevenir a desidratacao:

.

o paciente deve tomar liquidos caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, chas, sucos
e sopas) ou solugao de reidratacao oral (SRO) apds cada evacuacao diarreica;
nao utilizar refrigerante e ndo adocar o chg;

. manter a alimentacao habitual para prevenir a desnutricao:

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

lll. se o paciente nao melhorar em dois dias ou apresentar qualquer um dos sinais de
perigo, leva-lo imediatamente ao servico de saude:
Sinais de Perigo:
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« muita sede;

« recusa de alimento;

« sangue nas fezes;

+ diminuicdo da diurese;

IV. orientar o paciente e o acompanhante para:

+ reconhecer os sinais de desidratacao;

« preparar e administrar a solu¢ao de reidratacao;

«  praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos,
tratamento da dgua e higienizacao dos alimentos);

V. administrar zinco uma vez ao dia durante 10 a 14 dias:
« até seis meses de idade: 10 mg/dia;
+ maiores de seis meses de idade: 20 mg/dia.

IDOS QUE DEVEM SER ADMINISTRADOS /

IDASS POS EVACUACAO DIARREICA
Menores de 1 ano 50-100 ml
De 1a10anos 100-200 m|
Maiores de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de saude)

I. Administrar solucao de reidratacdo oral:

+ aquantidade de solucao ingerida dependera da sede do paciente;

« a SRO devera ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais
de desidratacao;

« apenas como orientacao inicial, o paciente devera receber de 50 a 100 ml/kg
para administrado no periodo de 4-6 horas;

ll. durante a reidratacao, reavaliar o paciente seguindo as etapas do quadro “avalia-

¢ao do estado de hidratacao do paciente”

« se desaparecerem os sinais de desidratacao, utilize o Plano A;

« se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica (gastroclise);

+ se 0 paciente evoluir para desidratacdao grave, seguir o Plano C;
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lll. Durante a permanéncia do paciente e/ou acompanhante no servico de saude,

orientar a:

+ reconhecer os sinais de desidratacao;

+ preparar e administrar a solucao de reidratacao oral;

+ praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos,
tratamento da dgua e higienizacao dos alimentos);

« avaliar o paciente continuamente.

FASE DE MANUTENGAO E REPOSICAO PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

Solucao Volume em 24 horas

Peso até 10 kg 100 ml/kg

Soro Glicosado a 5% + Soro Fisioldgico a 0,9%

na proporgao de 4:1 (manutengao) 1000 ml + 50 ml/kg de

e a iz duly] peso que exceder 10 kg

+

1500 ml + 20 ml/kg de

Fess EEmE gz A0l peso que exceder 20 kg

Soro Glicosado a 5% + Soro Fisioldgico a 0,9%

na proporcdo de 1:1 (reposicéo) Iniciar com 50 ml/kg/dia.

Reavaliar a quantidade de acordo com as

. perdas do paciente.

KCla 10% 2 ml para cada 100 ml de solugdo da fase de manutencao.

*O Plano B deve ser realizado na unidade de saude. Os pacientes deverao permanecer na
unidade de saude até a reidratacdo completa.

Plano C (para tratar desidratacao grave na unidade hospitalar)

O Plano C contempla duas fases para todas as faixas etarias: a fase rapida (ver quadro a
seguir) e a fase de manutencao e reposi¢ao (conforme quadro anterior, no Plano B).

FASE RAPIDA - MENORES DE 5 ANOS (FASE DE EXPANSAO)

Tempo de
Volume L -
administracao

Iniciar com 20 ml/kg de peso.
Repetir essa quantidade até que a crianca esteja hidratada,
reavaliando os sinais clinicos apds cada fase de expansao administrada. 30 minutos

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com 10 ml/kg de peso.
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« Avaliar o paciente continuamente. Se nao houver melhora da desidratacao,
aumentar a velocidade de infusao.

«  Quando o paciente puder beber, geralmente 2 a 3 horas apds o inicio da
reidratacdo venosa, iniciar a reidratacao por via oral com SRO, mantendo a
endovenosa.

« Interromper a reidratacao por via endovenosa somente quando o paciente
puder ingerir SRO em quantidade suficiente para se manter hidratado. A quan-
tidade de SRO necessaria varia de um paciente para outro, dependendo do
volume das evacuagoes.

« Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras
24 horas de tratamento.

+ Observar o paciente por, pelo menos seis horas.

« Os pacientes que estiverem sendo reidatrados por via endovenosa devem
permanecer na unidade de saude ate que estejam hidratados e conseguindo
manter a hidratagao por via oral.

6. REFERENCIA

LA TORRE, F. P.F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO

29) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A DESIDRATACAO

Grau l

\J

Grau lll

Y

p
« perda de peso 3 a 5%;

« aparéncia alerta;

« sede preservada;

. fontanela normal;

« mucosas Umidas;

+ olhos normais;

« turgor normal;

« lagrimas presentes;

« respira¢ao normal;

« pulso normal;

« extremidades normais;

« pressao arterial (PA)
normal;

« diuresenormal.

.

~

.
« perda de peso 5 a 10%;

« aparéncia irritada;

« sede preservada;

- fontanela deprimida;

* MUCOSas secas;

« olhos fundos;

« turgor diminuido;

- lagrimas ausentes;

« respiragao rapida;

« pulso rapido, fraco;
extremidades frias;

« pressao arterial (PA)
normal/baixa;

« diuresenormal/baixa.

.

~

-
« perda de peso > 10%;

« aparéncia letargica;

- sede ausente;

- fontanela deprimida;

* mucosas muito secas;

« olhos encovados;

« turgor muito diminuido;

- lagrimas ausentes;

« respiracao acidética;

« pulso fino/ausente;

- extremidades cianoticas;

« pressao arterial (PA)
indetectével;
« diurese oliguria/anuria.

.

7

\ 4

Y

[ TRO 50 a 100 ml/kg ]

em 4 a 6 horas

Y

[ Melhora clinica? }ﬁ

Sim Nao

Y

[ Etapa rapida: IV SF 0,9%,

TRO, manter L
dieta/aleﬁta mento
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20 ml/kg em 30 min.
l Repetir, se necessario.

Sim [ Diurese
presente?

HV manutencao

com SG 5% e
eletrolitos
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O DOENCA DIARREICA NA INFANCIA

Elaboracao: Cap Danielle Magalhdes Medina
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) define diarréia como trés ou mais evacua-
¢oes amolecidas ou aquosas em 24 horas, ou pelo menos uma evacuacao amoleci-
da ou aquosa com sangue. Deve-se levar em conta o padrao intestinal da crianca.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Classificacao:

| - DIARREIA AGUDA (DA): doenca infecciosa do trato digestivo de cara-
ter benigno e autolimitada (< 14 dias de duracao), podendo ser grave em
lactentes e em criangas com algum grau de desnutricao.

Causas infecciosas:

+ Rotavirus
+ E. colienteropatogénica
+ E. colienterotoxigénica
« E. colienteroinvasora
« E colientero-hemorragica
+ E. colienteroagregativa
«  Campylobacter
«  Shigella
«  Salmonella
«  Colera (Vibrio cholerae)
«  Cryptosporidium
« Giardia lamblia
«  Entamoeba histolytica
«  Yersinia
«  Clostridium difficile
+ Fungos (candida)
157
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Causas nao infecciosas:

« Diarreia osmotica

. Medicamentos

+ Intoxicagao alimentar

«  Outros: psicogénica, erros alimentares, intolerancia alimentar, endocrinopatias,
neoplasias, imunodeficiéncias, pancreopatias e hepatopatias.

Il - DIARREIA PERSISTENTE: sintomas por mais de 14 dias. E frequente a associacdo
a intolerancia a lactose. O rotavirus e a Epec (E. coli enteropatogénica) sao agentes
importantes relacionados a diarreia persistente. Poucos casos sao relacionados a
infeccdo por Shigella sp. A E. coli enteroagregativa também esta relacionada a diar-
reia persistente.

Il - DIARREIA CRONICA: Sintomas por mais de 30 dias. As causas mais comuns
sao: sindrome do intestino irritdvel, intolerancia a carboidratos, alergia a prote-
ina de alimentos, parasitoses, desnutricao, erros alimentares, doenca celiaca e
fibrose cistica.

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

« Exames laboratoriais: hemograma, PCR, hemocultura (se ha suspeita de
septicemia);

« Nas diarreias persistente e cronica cabe investigacao mais aprofundada, que
inclui: leucécitos fecais, pH fecal, substancias redutoras, pesquisa de gordu-
ra nas fezes, parasitologico de fezes, eletroforese de proteinas, dosagem de
sodio e cloro no suor, alfa-1-antitripsina nas fezes, marcadores soroldgicos para
doenca celiaca (antiendomisio ou antitransglutaminase), coprocultura, anti-HIV,
velocidade de sedimentacao globular (VSG), pesquisa de fungos, pesquisa de
virus, colonoscopia e endoscopia alta com biopsia de duodeno.

4, TRATAMENTO

O tratamento tem como objetivos:

+ aprevencao da desidratacao;

« o tratamento da desidratacao e dos disturbios hidroeletroliticos;

+ amanutencao da alimentacao da crianca durante e ap6s o episddio diarreico;
« 0 uso racional de medicamentos;
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o adequado suporte hidroeletrolitico e nutricional, decisivo para reduzir a
mortalidade e a morbidade.

A terapia de reidratacao oral (TRO) com solugao de sais necessarios a manutengao
do equilibrio organico apresenta-se como um método eficaz, de facil aplicacdo e
nao traumatico, além de educativo. A maioria das criancas que desidratam pode
ser hidratada por via oral. Em lactentes, as falhas da TRO sao em torno de 10 a 20%,
principalmente nos casos de diarreia aguda (DA) associada ao rotavirus.

A hidratacdo venosa é indicada nos casos de desidratacao grave e de sinais de insta-
bilidade hemodinamica.

Dieta:

manter o aleitamento materno;

evitar pausas alimentares (exceto nos casos de vomitos incoerciveis ou de desi-
dratacao de 3° grau);

usar férmula habitual, sem diluicao;

manter alimentagao habitual, corrigindo erros alimentares;

avaliar intolerancia a lactose;

indicacdao para uso de féormula livre de lactose: em diarreia persistente, piora
do quadro com a realimentacao, baixo pH fecal e presenca de substancias
redutoras.

Medicamentos:

O uso de antieméticos deve ser realizado com cuidado, pois pode provocar mani-
festacdes extrapiramidais; e os antieméticos sdao depressores do sistema nervoso
central (SNC), podendo prejudicar a TRO.

Antieméticos:

Bromoprida (solucao injetavel): 0,5 mg/kg/dia, dividida em 3 doses, de 8 em 8
horas;

Bromoprida (solugao oral): 5 mg/kg/dia, dividida em 3 doses, de 8 em 8 horas;
Probiéticos: uso a critério médico, de 1 a 3 doses ao dia.

Suplementacao de zinco:

Sempre indicada a suplementacao nas diarreias. A dose recomendada é 10 mg/
dia por 14 dias para criancas menores de 6 meses e 20 mg/dia para maiores de
6 meses.
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Antimicrobianos:

Os antimicrobianos estao indicados nas situacdes em que a crianca mantém estado
geral comprometido, mesmo apos a reidratacao.

l. Uso oral: sulfametoxazol + trimetoprima (SMZ + TMP) 50 mg/kg/dia a cada 12
horas por 7 a 10 dias;

Il. Uso parenteral: ceftriaxona IV 100 mg/kg/dia;

[Il. Em caso de giardiase e amebiase: metronidazol 15 a 20 mg/kg/dia a cada 12 horas
por 7 dias.

Estdo contraindicados:

« antiespasmadicos: inibem o peristaltismo intestinal, facilitando a proliferacao
de germes e prolongando o tempo do quadro diarreico;

+ adstringentes: melhoram somente a consisténcia das fezes, sem diminuir
perdas, além de espoliarem sédio e potdssio.

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)

160

Explique ao paciente ou acompanhante para fazer no domicilio:

l. Oferecer ou ingerir mais liquido que o habitual para prevenir a desidratacao:

« O paciente deve tomar liquidos caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, cha, suco
e sopas) ou solucao de reidratacao oral (SRO) apds cada evacuacao diarreica.

« nao utilizar refrigerante e ndo adocgar o cha.

[l. Manter a alimentacao habitual para prevenir a desnutricao:

« continuar o aleitamento materno;

+ manter a alimentac¢ao habitual para as criangas e os adultos.

1. Se o paciente ndo melhorar em dois dias ou se apresentar qualquer um dos sinais

de perigo listados a sequir, leva-lo imediatamente ao servico de saude:

« piora na diarreia;

«  vOmitos repetidos;

+ muita sede;

« recusa de alimento;

+ sangue nas fezes;

+ diminuicao da diurese.

IV. Orientar o paciente e 0 acompanhante para:

+ reconhecer os sinais de desidratacao;

+ preparar e administrar a solucao de reidratacao;

« praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos,
tratamento da agua e higieniza¢ao dos alimentos).
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V. Administrar zinco uma vez ao dia durante 10 a 14 dias:
+ até seis meses de idade: 10 mg/dia;
+ maiores de seis meses de idade: 20 mg/dia.

QUANTIDADE DE LfQUIDQS QUE DEVEM SER
ADMINISTRADOS /INGERIDOS APOS EVACUAGAO DIARREICA

De 1a 10 anos 100-200 ml

Maiores de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de saude)
I. Administrar solucao de reidratacao oral:

+ aquantidade de solucao ingerida dependera da sede do paciente;

+ a SRO devera ser administrada continuamente até que desaparecam os sinais
de desidratacao;

« apenas como orientacao inicial, o paciente devera receber de 50 a 100 ml/kg,
administrados no periodo de 4-6 horas.

ll. Durante a reidratacdo, reavaliar o paciente seguindo as etapas do quadro

“Avaliacao do estado de hidratacao do paciente”:

« se desaparecerem os sinais de desidratacao, utilize o Plano A;

« se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica (gastréclise);

+ se 0 paciente evoluir para desidratacao grave, seguir o Plano C.

lll. Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servico de saude,
orientar a:

« reconhecer os sinais de desidratacgao;

+  preparar e administrar a solucao de reidratacao oral;

«  praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos,
tratamento da dgua e higienizacdo dos alimentos).

* O Plano B deve ser realizado na unidade de saude: onde os pacientes deverao
permanecer até a reidratacao completa.
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Plano C (para tratar desidratacdo grave na unidade hospitalar)

O Plano C contempla duas fases para todas as faixas etdrias: a fase rapida e a fase
de manutencao e reposicao.

FASE RAPIDA - MENORES DE 5 ANOS (FASE DE EXPANSAO)

Iniciar com 20 ml/kg de peso.
Repetir essa quantidade até que a crianca esteja hidratada, reavaliando
0s sinais clinicos apo6s cada fase de expansao administrada.

Soro Fisiolégico 30 minutos

a0,9%

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com 10 ml/kg de peso.

+ Avaliar o paciente continuamente.

FASE DE MANUTENGAO E REPOSICAO AS AS FAIXAS ETARIAS

SOLUCAO VOLUME EM 24 HORAS

KCla 10%

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

« Avaliar o paciente continuamente. Se nao houver melhora da desidratacao,
aumentar a velocidade de infuséo.

+ Quando o paciente puder beber, geralmente 2 a 3 horas aps o inicio da reidra-
tacdo venosa, iniciar a reidratacao por via oral com SRO, mantendo a reidrata-
¢ao endovenosa.
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« Interromper a reidratacao por via endovenosa somente quando o paciente
puder ingerir SRO em quantidade suficiente para se manter hidratado. A quan-
tidade de SRO necessaria varia de um paciente para outro, dependendo do
volume das evacuacgoes.

« Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras
24 horas de tratamento.

+ Observar o paciente por pelo menos seis horas.

« Os pacientes que estiverem sendo reidatrados por via endovenosa devem
permanecer na unidade de saude que estejam hidratados e conseguindo
manter a hidratagao por via oral.

5. REFERENCIA

LA TORRE, F. P. F.; CESAR, R. G.; PASSARELLI, M. L. B. Emergéncias em Pediatria - Protocolos da Santa Casa.
2. ed. Sao Paulo: Manole, 2013.
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6. ANEXO
30) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A DIARREIA AGUDA

Trés ou mais evacuagdes aquosas/amolecidas
em 24 horas; duragao inferior a 14 dias.

[ |

\

Lactente?
Desnutrido?
Risco de gravidade?

!

Nao Sim
Hemograma, | Internar |H
PCR, HMC 7y
(se ha suspeita
de sepses)
¥
Infeccao?
Ndo Sim
TRO/HV conforme Antibioticoterapia
necessidade; manter oral/venosa
dieta, probidticos, zinco e conforme estado
bromoprida (vomitos). clinico
Necessita
mternagao?
Nao Sim )

{

Alta com

recomendacoes e
prescricao

]
J
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o INFECCAO DO TRATO URINARIO

Elaboracao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Revisao: Maj Terezinha Branchi Pereira Piscitelli
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

Infeccao do trato urindrio (ITU) caracteriza-se pela invasao e multiplicagdao
bacteriana em qualquer segmento do aparelho urinario. E considerada a infec-
¢do bacteriana mais comum em lactentes.

Atinge preferencialmente o sexo feminino (proporcao de cerca de 3 fem:1 masc),
do periodo neonatal até os 6 meses de idade. Pode haver predominancia do
sexo masculino. A infecao urinaria prevalece nos primeiros anos de vida, atin-
gindo seu pico maximo por volta dos 3 a 4 anos de idade.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

+ Recém-nascidos: é nesta faixa etaria que o diagndstico clinico é mais
dificil, uma vez que os sintomas urinarios sao pobres e os gerais sdo
compativeis com diversos quadros infecciosos, retardando o tratamen-
to correto. Nao é raro manifestar-se somente com hipoatividade, recu-
sa alimentar, regurgitacao ou vomitos, baixo ganho de peso e distensao
abdominal.

« Lactentes: ¢ comum apresentarem febre como sintoma mais frequente,
recusa alimentar, vOmitos, crescimento deficiente e baixo ganho de peso.
Nao é raro manifestar-se com hipoatividade, distensao abdominal e ileo
adinamico.

«  Pré-escolares, escolares e adolescentes: passam a ter queixas urinarias mais
especificas (disuria, polacidria, urgéncia para urinar, retencao, enurese, etc.).

3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

«  Anamnese, exame fisico, EAS, urocultura (exame que confirma a ITU - Padrao Ouro). A
confiabilidade depende da coleta adequada.
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Modo de coleta com o saco coletor plastico (SCP): apds assepsia dos genitais,
troca a cada 20 a 30 minutos e, caso nao haja diurese, fazer nova assepsia; é
pouco confidvel, mesmo com técnica correta (85% dos casos sao falsos posi-
tivos), mas o resultado negativo torna ITU pouco provavel (tem valor predi-
tivo negativo).

Puncdo suprapubica (PSP) ou sonda vesical (SV): criancas < 18 meses ou sem
controle esfincteriano.

Jato intermedidrio (JI): criancas maiores com controle esfincteriano, exceto
quando com vulvovaginite ou balanopostite.

Outros exames: hemograma, hemocultura, ureia, creatinina, Na*, K*

4. TRATAMENTO

Neonatos e lactentes < 3 meses:

Iniciar o mais precocemente possivel (alto risco de bacteremia e sépsis a partir
do foco infeccioso). Baixar na enfermaria.

Aminoglicosideo ou cefalosporina de 32 geracao ou associacao (@mpicilina +
gentamicina ou amicacina + ampicilina + ceftriaxone), dependendo da gravi-
dade do quadro clinico inicial.

Duracao: de 10 a 14 dias, com controle de urocultura 2 a 5 dias apds o término.

Criancas maiores e adolescentes:

Por via oral:
- sulfametoxazol + trimetoprima, cefalexina, cefaclor ou cefuroxima;
- ciprofloxacina 20-30 mg/kg/dia 12/12h.

Por via IV:
— indicagao: evolucao para pielonefrite e/ou septicemia (febre alta, toxemia);
- amicacina, gentamicina + ampicilina, ceftriaxona ou ciprofloxacina;

- duracao de 10 a 14 dias.

5. REFERENCIAS

HOSPITAL MUNICIPAL INFANTIL MENINO JESUS - PMSP. Protocolo de Assisténcia Médico-Hospitalar.
Infec¢des Urinarias. Disponivel em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/HIMJ_
protocolo_ITU_1254773676.pdf>. Acesso em: mar. 2017.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Departamento Cientifico de Nefrologia. Infec¢ao do Trato Urinario.
Documento Cientifico. N.1, dez. 2016. Disponivel em: <http://www.sbp.com.br/src/uploads/2016/12/

Nefrologia-Infeccao-Trato-Urinario.pdf>. Acesso em: mar. 2017.
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PEDIATRIA ID --------

31) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A INFECCAO DO TRATO URINARIO

T

{ A
Febre, anorexia, vomitos e
queixas urinarias

Y

Hemograma, EAS,
| urocultura, hemocultura |

\ .
Neonatos e lactentes CAvaDar Criancas
< 3 meses com [TU? maiores

y

Sim

-

\ J
Baixar na
enfermaria e iniciar
antibioticoterapia

Y

Acompanhamento
didrio

Paciente ainda
com necessidade de
internacao?

T
R

( intenar ) (' Alta hospitalar )

| :

"

Com febre alta

e toxemia?

Nao

1

Tratamento domiciliar
e acompanhamento
ambulatorial

167






------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- (PEDIATRIA I

O GLOMERULONEFRITE DIFUSA AGUDA

Elaboracao: Cap Paula Pereira Ramalho
Revisao: Maj Rosangela de Jesus Cipolla
Préxima revisao: Agosto/2019

1. INTRODUCAO

A glomerulonefrite difusa aguda (GNDA) pés-estreptocédcica é uma sequela
tardia ndo supurativa de infeccdo de pele ou de orofaringe determinada pelo
estreptococo beta-hemolitico do grupo A (mais raramente dos grupos C e G). O

processo inflamatério, de origem imunolégica, acomete todos os glomérulos de

ambos os rins.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

O inicio dos sinais e sintomas ocorre entre 10-14 dias ap9s infeccdes de orofaringe
e 20 dias apos infeccdes de pele pelo estreptococo.

Caracteriza-se pela triade:

« edema - de inicio agudo e caracterizado por edema bipalpebral
matutino;

« hipertensao arterial — ocorre em 90% dos casos e é determinada pela
retencao hidrica; pode haver queixa de cefaleia, indisposicao, ndusea,
vomitos, dor abdominal, febre e dispneia aos esforcos;

+ hematuria - é macroscopica em 2/3 dos casos, e a micro-hematuria pode
ser diagnosticada no exame de urina (EAS).

Entre as complicac¢des, estao:

+ congestao circulatoria;
» encefalopatia hipertensiva;
« insuficiéncia renal aguda
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3. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Realizada com base na histéria atual e de estreptococcia prévia. O sinal mais precoce de

congestao circulatéria é a taquicardia de repouso e na auséncia de febre.

.

Complemento total, C3 e C4: C3 sempre estarad baixo. A dosagem de C3 é o
principal exame diagnostico.

ASLO: confirma que houve infeccdo prévia de vias respiratérias pelo estreptoco-
co. Nao se eleva quando a nefrite for desencadeada por estreptococcia de pele.
Funcao renal: ureia e creatinina.

Eletrdlitos: sédio e potassio.

Presenca de hematuria micro ou macroscépica, presenga ou nao de cilindruria
e/ou proteindria.

RX de térax: verificar a area cardiaca e sinais de congestao.

Proteina total e fracdes ou eletroforese de proteinas: apenas se houver protei-
nudria para caracterizar a sindrome nefrética associada.

Proteinuria de 24 h: para caracterizar se ha proteinuria patoldgica ou caracteris-
tica de sindrome nefrética. Deve ser reavaliada apés a diminuicdo da intensida-
de da hematuria.

Indicacdes de internacao: presenca de qualquer complicacdo, independente de

sua gravidade; familiar que ndo compreende as informacdes e nao ird segui-las,
colocando a crianga em risco de desenvolver complicagdes.

4. TRATAMENTO

170

Repouso: enquanto permanecer o edema e a hipertensdo, o que geralmente
dura em torno de 7 a 14 dias.

Restricao liquida: permitir 20 ml/kg/dia de liquidos somados ao volume de
diurese de 24 horas do dia anterior. Quando o volume permitido e calculado
atingir 1 L, nao ha mais necessidade de restricao liquida.

Restricdo de sal: na fase aguda de oligoandria e hipertensao. Com diurese resta-
belecida e melhora dos niveis presséricos, passar para dieta hipossédica. Com
o desaparecimento do edema e a normalizacao da PA, reintroduzir dieta geral.
Em casos de uremia, limita-se a ingestao proteica e de potassio.

Penicilina: administrar 600.000 Ul de penicilina benzatina abaixo de 20 Kg e
1.200.000 Ul acima de 20 kg, com a finalidade de erradicar o estreptococo da
orofaringe do paciente e impedir sua disseminagao na comunidade.
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Tratamento das Complicagoes (paciente internado)

Congestao circulatéria: furosemida em dose alta (4 mg/kg) IV. Expansao inicial:
infundir 20 ml/kg em 1 hora. Nos casos de choque, dar 20 ml/kg a cada 20 min
até a resolucao do choque (SF 0,9%). Observar sinais de edema pulmonar.
Encefalopatia hipertensiva: além das medidas basicas, iniciar furosemida se
estiver em oliguria e nifedipina retard (0,5 a 2 mg/kg/dia) em casos de urgéncia
hipertensiva — nesse caso, encaminhar a UTI. Caso haja demora na tranferéncia
a UTI, iniciar nitroprussiato de sédio (0,5 a 10 mcg/kg/min).

Insuficiéncia renal aguda: administrar furosemida, restringir proteina e potas-
sio da dieta. A presenca de disturbios hidroeletroliticos graves e refratarios ao
tratamento clinico e o uso de diuréticos sao critérios de indicacao de didlise.

Diagnéstico Diferencial

Glomerulonefrite membranoproliferativa: ndo ocorre oliguria, podendo ser
acompanhada de sindrome nefrética.

Parpura de Henoch-Schonlein: complemento sérico normal, acometimento
abdominal, articular e cutaneo.

Doenca de Berger: hematuria micro e/ou macroscopica recorrente; porém,
pode ocorrer sindrome nefritica e/ou nefrética. O complemento é normal.

5. REFERENCIA
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6. ANEXO
31) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A GLOMERULONEFRITE DIFUSA AGUDA

Triade: edema, hipertensdo
arterial, hematuria.

Y
Investigacdo:
(3, C4, ASLO, U, Cr, Na*, K, EAS, RX torax,
PTN totais e fragdes, eletroforese de PTN
(em caso de sindrome nefrotica).

Y

Indicagao de

internacao?

Nao Sim
Alta com orientacao de Internar: repouso,
repouso domiciliar, restricao hidrica e de sal;
restricao hidrica e de sal; penicilina benzatina.
penicilina benzatina;
acompanhamento ¥ Encefalopatia,
ambulatorial. . 30 Ci ori
a [ Complicacdes? } ,,,,,,,,,,,,,,, cqngestae cqculatona,
insuficiéncia renal
l aguda
Nao Sim
Alta apos Internacao
melhora clinica em UTI

172









"Cuidar de vocé nos motiva.”
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