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APRESENTACAO

Sinto-me honrada em ter participado na formulacao deste trabalho que
resultou nesta obra que ilustra as principais emergéncias neopediatricas
atendidas no Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.

Este material foi criado para o acesso rapido de condutas médicas para os
profissionais que atuam nas salas de urgéncia e emergéncia, no interior
e na capital, e cujo atendimento inicial impacta diretamente no prognos-
tico do bebé e da crianca que sera muitas vezes encaminhada ao servico
terceirizado.

Comumente este primeiro atendimento € realizado por um médico clini-
co geral e a necessidade de facil acesso as informacdes sobre o manejo e
calculo de drogas neopediatricas se faz um desafio.

O conteudo aqui apresentado foi formulado por profissionais experien-
tes na area neopediatrica que atuam na assisténcia com muito primor e
amor.

Foi apenas através desta parceria e na confianga dos frutos deste trabalho
por toda esta equipe € que hoje podemos ofertar este conhecimento e
experiéncias ao leitor.

Este e-book com sua abordagem sistematica busca aprimorar as com-
peténcias destes profissionais de saude buscando a reducao da taxa de
morbimortalidade, principalmente as de causa evitavel.

Sabemos que a area médica esta em constante reformulacao e atualiza-
¢ao. Para acompanharmos estas mudancgas precisamos dedicar parte do
Nnosso tempo na aperfeicoacao dos nosso conhecimentos, levando o de
melhor aos nossos pacientes.

Esperamos que todos tenham uma otima experiéncia.

Ana Carulina Guimaraes Belchior
Emergencista, Cardiologista e Coordenadora da Residéncia Médica
do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul






TRABALHO DE
PARTO PREMATURO'

O QUE E O TRABALHO DE PARTO PREMATURO (TPP)?

E 0 NASCIMENTO ANTES DE 37 SEMANAS COMPLETAS, independentemente do
peso do feto.

Responsavel por 75% DA MORBIDADE E MORTALIDADE NEONATAL.

A GRANDE DIFICULDADE NA OBSTETRICIA é fazer o DIAGNOSTICO PRECISO do
momento em gue a PACIENTE ESTA EM TRABALHO DE PARTO PREMATURO.

O QUE CARACTERIZA O TPP?

Deve haver, obrigatoriamente, contragcdes e modificacdes do colo.

Ha a necessidade desses dois
parametros.

ATENGAO:

! nao confundir
\! com contragodes
@ preparatdrias (Que
ocorrem no final da
gestagao) ou com
uma irritabilidade
maior do Utero.

contragcdes em 10 minutos. Essas contra-
cdes devem ser efetivas, ou seja, devem
ter duracao de, pelo menos, 40 segundos
e possuir intervalos de, no minimo, cinco
minutos.

Contragodes: deve ocorrer de duas a trés ‘

Contragdes com periodo menor ou intervalos
mMaiores Nao sao consideradas contracdes de tra-
balho de parto.

Modificagdes no colo: essa modificacdo nao é apenas uma dilatacao, &
uma modificacao no aspecto anterior ao que o colo possuia.

Deve-se observar dilatacdo de um a dois centimetros e/ou um esvaeci-
mento (diminuicdo de comprimento) de, pelo menos, 80% do colo (fun-
do da vagina até o orificio externo).

1 Material elaborado a partir do conteddo gravado pela docente Vanessa Chaves Miranda, Ginecologista e
Obstetra. Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas.
Acesso: https://fead.saude.ms.gov.br/




Importante: pode até nao ter a dilatagcao, mas se houver um esvaecimen-
to associado as contracdes, significa que essas contracdes estao sendo
efetivas e isso esta gerando o trabalho de parto prematuro.

\

'S, ATENGAO:

em caso de dlvida internar a
paciente e deixar em observagao por
12, 24, até 36 horas, podendo fazer um
ultrassom transvaginal para avaliagao
morfoldégica do colo.

PARA QUE SERVE O TESTE DA FIBRONECTINA FETAL?

E a avaliacdo da proteina liberada entre as membranas, que durante o
trabalho de parto prematuro pode ser detectada por um teste de fita.
Porém, este teste nao tem disponivel na rede, nem convénios, somente
particular.

Observacao: este teste tem um valor preditivo negativo muito melhor do
gue positivo, pois quando negativo, mostra que a paciente tem pouquis-
simo risco de entrar em trabalho de parto prematuro nas proximas duas
semanas. Quando positivo, ela pode ou ndao entrar.

QUAL O TRATAMENTO DO TPP?
9 Primeiro passo: identificar a causa.
A maioria das vezes esta associado a infeccdes efou anemias.

Infeccao: infecgcao urinaria (mais comum), infeccao dentaria, cervicite (in-
flamacao do colo do Utero) e outros processos infecciosos vaginais.

Anemia: deve ser tratada, diminuindo a chance dessa paciente evoluir
com trabalho de parto prematuro e melhorando a resposta ao tratamento.

O tratamento do TPP é com o uso de tocolitico.

Sao trés classes de tocoliticos possiveis de serem usados: os beta-mimé-
ticos (terbutalina), os bloqueadores do canal de calcio (nifedipina - mais
usada em nosso servico) e os antagonistas de receptores da ocitocina
(atosiban - nao temos hoje no SUS e nem em hospitais de convénio).
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O objetivo do tratamento € inibir as contracdes uterinas enquanto se atua
sobre a causa.

Esta inibicao tem como objetivo primordial ganhar tempo. Quanto tem-
po? O tempo suficiente para a acao do corticoide, o tempo suficiente para
a acao do sulfato para neuroprotecao e muitas vezes o tempo suficiente
para ganhar alguns dias ou uma semana para uma maturidade desse
feto, esse tempo ja faz diferenca no prognostico do bebé.

9 Beta-mimeético: terbutalina
Custo muito baixo, porém tem multiplos efeitos colaterais

A dose de atague sao cinco ampolas em soro glicosado a 5% (500ml), de-
ve-se iniciar com 10 a 20 gotas/min em bomba de infuso.

O que vai limitar o aumento do gotejamento é a frequéncia cardiaca ma-
terna e fetal.

ATENGAOD:
por ter acao beta-mimética, a terbutalina causa
taquicardia materna e fetal, deve-se atentar a este fato
uma vez que o feto vai estar taquicardico, mas nao
por qué esta em sofrimento fetal, e sim por agao da
medicagao, assim como a mae.

.,/

A dose maxima vai ser limitada pela frequéncia cardiaca materna ou pela
auséncia de contracoes.

Uma vez atingida essa auséncia de contragdes, mantem-se a mesma
dose por mais 12 horas e somente apos inicia-se o desmame, diminuindo
a dose.

Importante ressaltar: essa medicacao s6 deve ser administrada em
bomba de infusao, em funcao de seus efeitos colaterais.

9 Bloqueadores do canal de calcio: nifedipina

Hoje, na grande maioria dos servicos, € a droga de escolha, pela facilidade
posoldgica e baixos efeitos colaterais.

Deve-se evitar em pacientes hipertensas ou com doenca cardiovascular
por conta dos efeitos sobre a hipertensao.
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Esquema terapéutico
Dose de ataque: 10 mg via oral a cada 20 minutos.

Ressalta-se que deve ser sempre via oral, ndao sublingual, para que nao
ocorra um efeito hipotensor com possibilidade de fazer baixo fluxo fetal.

A dose maxima de ataque sdo trés doses em uma hora. Até 30 mg distri-
buidas a cada 20 minutos/hora, e mantem-se a dose de manutencéo de
20 mg a cada 8 horas por 48 horas.

Uma vez feita a dose de ataque, inicia-se a dose de manutencao e man-
tem na auséncia de contragcdes por mais 48 horas.

Em paralelo, deve-se tratar a possibilidade de infec¢cao urinaria ou de ane-
mia que desencadeou o trabalho de parto prematuro.

<7 Antagonistas dos receptores da ocitocina: atosiban
A sua vantagem ¢€ a possibilidade de menos efeitos colaterais.

Droga de escolha naquelas pacientes que estao hipertensas ou que tém
problemas cardiovasculares.

O esquema terapéutico é feito em trés fases:
Fase 1: primeiro frasco (0,9 ml) em um minuto, EV

Fase 2: dois frascos (5 ml) diluidos em 90 ml de soro glicosado 5% (sendo
o primeiro em trés horas (72 ml) e depois 28 ml em 3,5 horas

Fase 3: 10 ml em 90 ml de soro glicosado 5% - 8 ml/hora por 45 horas.

Os frascos vém separados em fase 1, fase 2 e fase 3, muito bem explicados,
so diluir no soro.

Lembrete: sempre em bomba de infusao e a fase 3 pode ser repetida em
casos especificos, como: prematuridade extrema, possibilidade de conse-
guir vaga na UTI Neonatal e em pacientes com alteracao cardiovascular
gue contra-indigue o blogueador de canal de calcio.

OUTRO CUIDADO QUE NAO DEVE SER ESQUECIDO E A
NEUROPROTEGCAO FETAL

Unanimidade como forma de prevencgao do risco de paralisia cerebral.

Utilizado apenas em gestacdes abaixo de 32 semanas - até 31 semanas e
seis sétimos deve-se usar o sulfato de magnésio como neuroprotecao.

O esquema terapéutico € o mesmo que na pré-eclampsia grave.
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Deve ser usado no risco de parto prematuro iminente, se nao for possivel
inibir, fazer o sulfato de magnésio.

O ideal € que s6 administre o sulfato em uma paciente com fase ativa,
com mais de quatro centimetros, em que houve uma falha no esquema
terapéutico da inibicao. O ideal € que o parto ocorra apos 48 horas. Porém
se o parto é iminente de qualquer maneira, nao se deve evitar o sulfato.

Deve ser suspenso se o trabalho de parto prematuro for inibido, apds 24
horas.

A CORTICOTERAPIA

Betametasona: bem aceita, diminuindo a morbidade respiratdria neona-
tal, a taquipnéia neonatal e o uso do surfactante.

Cuidado: o uso entre 34 e 36 semanas ainda € controverso por conta da
associacao com hipoglicemia neonatal.

A dose € de 12 mg, duas ampolas feitas em uma dose Unica e repetida
apos 24 horas, por dois dias.

PROFILAXIA PARA O ESTREPTOCOCO

Esse € um cuidado que o obstetra deve ter em relacao a prematuridade,
pOis preconiza-se a pesquisa universal durante o pré-natal entre 35 e 37
semanas.

Aquela paciente que entra em trabalho de parto antes da coleta, deve ter
a coleta feita assim que der entrada no servico, e deve-se iniciar a profila-
xia, até sair o resultado.

Uma vez inibido o trabalho de parto e feita a profilaxia (uso de antibiotico)
e a paciente venha a parir em até cinco semanas, Nnao € preciso repetir a
profilaxia.

Se essa paciente nao parir nas proximas cinco semanas, deve-se fazer
uma nova cultura, independente de ter sido negativa ou nao.

O esquema terapéutico ¢ a penicilina cristalina numa dose de ataque de
5 milhées e uma dose de manutencao de 2,5 milhodes, diluida em soro, a
cada quatro horas até o parto.

Se esse parto ndao acontecer, mantém-se a profilaxia por 48 horas.

A ampicilina também pode ser utilizada, sendo 2g EV (endovenoso) de
ataque e manter 1g a cada quatro horas até o parto.

Pacientes alérgicas a penicilina devem usar clindamicina 900mg EV até
O parto.
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SEPSE NEONATAL

O QUE E SEPSE NEONATAL?

Sindrome clinica, com manifestacdes sistémicas, que sao resultado da
presenca de microorganismos patogénicos (bactérias, virus ou fungos)
em fluidos normalmente estéreis, como sangue ou liquor.

COMO CLASSIFICAR A SEPSE NEONATAL?
Pode ser classificada como precoce ou tardia.

Sepse precoce: ocorre nas primeiras 72 horas de vida. Transmissao ver-
tical (da mae para o bebe), a bactéria é adquirida no periodo periparto
(antes ou durante o nascimento) e acomete 0,5% a 1% dos nascidos vivos.

Sepse tardia: acontece no restante do periodo neonatal (72h até 28 dias
de vida). Transmissao horizontal (ambiente hospitalar, profissionais de
saude — mao), acometendo de 0,6% a 14% dos recém-nascidos internados
em unidades neonatais.

ETIOLOGIA DA SEPSE

gNa sepse precoce: 70% sao causadas pelas bactérias Streptococcus
agalactiae e Escherichia coli, sendo a E. coli responsavel por uma maior
morbimortalidade.

Outras bactérias também podem causar a sepse precoce, mas sao
mais raras, como: Listeria monocitogenes, S. pneumoniae, S. aureus,
Enterococcus spp. E outros bacilos gram negativos (Enterobacter spp. e
Haemophilus influenzae).

gNa sepse tardia: metade dos casos sdo de responsabilidade do
Staphylococcus coagulase negativo e de 20 a 42% sao causados por
outras bactérias gram negativas, como E. coli, Klebsiela pneumonia,
Enterobacter spp., Serratia marcescens, Pseudomonas aeruginosa (maior
mortalidade), Staphylococcus aureus (7%), S. agalactiae (1%), fungos (5%
a 28%) e virus (herpes, VSR e rinovirus).

2 Material elaborado a partir do conteddo gravado pelo docente Walter Peres da Silva Junior, Médico Pedriatra,
Neonatologista. Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas.
Acesso: https://fead.saude.ms.gov.br/
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QUAIS OS FATORES DE RISCO?
Na sepse precoce: prematuridade, por questdes de imunidade mesmo.

Outros: colonizacao por S. agalactiae (se a mae ja € colonizada, ha um
risco maior para o bebe), ruptura de membranas amnidticas superior a 18
horas e um fator de risco importante que € a corioamnionite.

Na sepse tardia: prematuridade, e também por lesdes ou alteracdes de
pele e/lou mucosa como portas de entrada para o bebé, uso de cateteres
centrais, procedimentos invasivos (intubacao orotraqueal e sondagem
vesical), o uso de bloqueadores H2 (por alteracao do pH gastrico, favo-
recendo a translocagcao bacteriana) e o uso prolongado de antibidticos,
principalmente de forma inadequada.

QUAIS OS SINAIS E SINTOMAS?

Tanto na sepse precoce, quanto
na tardia, os sinais e sintomas sao
multisistémicos, sendo eles:

ATENGAO:

\
\‘ a grande parte dos paci-
@ entes inicia com os sinais
e sintomas relacionados
ao sistema respiratoério
e acaba evoluindo com
outros sintomas, mas
todos eles podem ser
sugestivos de infeccao.

« hematolégicos (petéquias e
purpuras)

» respiratorios (apnéia, esforco
respiratorio, cianose)

- ictericia

« cardiovasculares (taquicardia ou
bradicardia, perfusao ou choque)

« neuroldégicos (irritabilidade, letargia,
hipotonia, convulsdes) ~

« temperatura (hipotermia ou hipertermia)

« gastrointestinais (distensao abdominal, vomitos,
intolerancia a dieta, residuo gastrico, hepatomegalia).

AVALIACAO DE RISCO - CRITERIOS NA SEPSE PRECOCE

Sao trés critérios: calculadora de sepse (> 35 semanas), observacao clinica
do paciente e avaliagao categorica de risco.
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Categorical Risk Assessment

Signs of Yes Blood cultures®
clinical illness — | Empiric antibiotics
Nod
Maternal
intrapartum Yes Blood cultures®
temperature - Empiric antibiotics
>38°C (100.4°F)
No w|r
, GBSIAP No Routine newborn
indicated for -
mother? care
Yes 4
No Clinical
Agfgraiggs - observation for
gtven’ 36-48 hours after
birth
Yes wl« !
Routine newborn
care

B Neonatal Early-Onset
Sepsis Calculator

[ ———
N
Incicanc of
Early-Onset
Sepsis ©

Gestational

weeks
age ©

days

Highest Fahronhot

Q Negative
-] Q Positivo

Q Unknown

O Broaa spectrum
ansibiotics > 4 s prior o
birh

Q) Broad spectrum
antibiolics 2-3.9 b prior
o birth

) GBS specific antibiotics >
2 s prioe 10 brin

O No antiiotics or any
anibioties < 2 s pror 1o
birth

C | Enhanced Observation
Signs of Yes Blood cultures®
clinical illness 4 Empiric antibiotics
Nod
Maternal = Serial physical
intrapartum examination and
temperature Yes vital signs for 36—
>38°C (100.4°F) 48 hours
. -
or inadequate
indicated GBS = Blood cultures®
IAP? and empiric
antibiotics if infant
develops signs of
Nod clinical illness
Routine

newborn care

Puopolo et al., 2018

Observacao importante: aplicacdo da calculadora demonstrou uma re-
ducao no uso de antibiotico de 40% a 75%, sem aumentar o risco de resul-
tados falsos negativos. Sua limitacao é que ela serve apenas para sepse
precoce, nao podendo ser usada na tardia e que também nao foi validada
para prematuros abaixo de 34 semanas.

Existe um outro protocolo para a avaliagao de risco em sepse precoce,

como mostrado abaixo.

Infant born in association with
any of: preterm labor; prelabor
ROM; or any concern for
intraamniotic infection®

Yes ‘L

Blood cultures®
Empiric antibiotics

Infant born by induction of labor
with or without cervical ripening
(resulting in either vaginal or
cesarean delivery)

Yes ¢

No Infant born by cesarean section
- for maternal/fetal indications
with ROM at time of delivery

Yes ¢

Any of the following are present:

e Indication for GBS prophylaxis and
inadequate GBS IAP®

e Concern for intraamniotic infection
e Infant with respiratory and/or
cardiovascular instability

Approaches include®:

No * No laboratory evaluation and
— no empiric antibiotic therapy
 Blood culture and clinical
monitoring

Yes \1,

Blood cultures®
Empiric antibiotics

Puopolo et al,, 2018
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DIAGNOSTICO DA SEPSE TARDIA

Na sepse tardia a hemocultura é padrao-ouro para diagnostico (na pre-
coce também), mas uma coisa fundamental é que se colete pelo menos
1 ml de sangue, pois nesse 1 ml tem-se uma sensibilidade entre 94,4% a
100% para fazer o diagnostico etiologico da sepse.

Até o momento nao existe um biomarcador ideal, mas existem alguns
principais a serem utilizados: o hemograma, a proteina C reativa, a pro-
calcitoning, a preseptina e o diagnostico molecular por reacao em cadeia
de polimerase.

Observacao: em qualquer analise ha uma melhor sensibilidade e espe-
cificidade apds 4 horas do nascimento, em funcao de estresse e outros
fatores relacionados ao parto.

Outros exames que podem ser feitos sao: RX de térax (em todo paciente
com sintomas respiratorios), urina (na precoce - pacientes com diagnos-
tico prévio de anormalidade urogenital, na tardia - sempre) e liquor (na
suspeita clinica de sepse e/ou se HMC positiva).

TRATAMENTO

Em sepse neonatal precoce: esquema preconizado € ampicilina + gen-
tamicina (93% a 96% de sucesso no tratamento).

Nao indicado o uso de cefalosporina (cefotaxima) como terapia inicial, a
Nnao ser em casos de meningite ou infec¢cao por E. coli resistente.

Na sepse tardia: oxacilina + amicacina.

Em casos de ECN (enterocolite necrosante) usa-se piperacilina +
tazobactan.

Em casos de bactéria ESBL+ (3 - lactamases de espectro estendido) usar
meropenem.

Quando se tem organismos resistentes a betalactamase usar a vancomi-
cina, no lugar da oxacilina.

Em casos de meningite por gram-negativos pode-se usar outras cefalos-
porinas, como a cefepime ou ceftazidima.

Em casos de nao melhora ou prevaléncia aumentada de infeccao fungica
associa-se a antibiodtico terapia a Anfotericina B ou Fluconazol.

A duracao do tratamento vai depender do resultado das culturas, da do-
sagem dos biomarcadores e pela aparéncia geral do paciente.




Descontinuar apds 36h a 48h em RN com hemocultura negativa, se
positiva a terapia deve ser individualizada e baseada, também, em sua
sensibilidade.

PREVENCAO
9 Sepse Precoce

E considerada uma profilaxia intraparto adequada aquela com Penicilina
G Cristalina ou Ampicilina ou Cefazolina.

E fundamental para a prevencao de sepse precoce que se siga e se atente
as recomendacdes para profilaxia para streptococos do grupo B (scree-
ning universal — cultura ano-vagina - entre 35 e 37 semanas); durante o
trabalho de parto ou no momento da ruptura de membrana fazer anti-
bidticoterapia para a gestante colonizada por strepto do grupo B ou com
urocultura positiva na gestagao e também nas que tiveram filhos com
infeccao estreptocdcica prévia.

Quando nao realizado o screening ou o resultado € desconhecido deve-se
fazer a antobidticoterapia nos seguintes casos: trabalho de parto prema-
turo (<37sem.); bolsa rota maior de 18h; presenca de febre (238°C) durante
o trabalho de parto.
9 Sepse Tardia
- fundamental: lavagem de maos ou uso de alcool gel;

« uso de protocolos adequados para insercdo, manutencao e/ou retira-
da de cateteres centrais e tubos endotragqueais;

- dieta enteral tréfica precoce (estimula TGI, estimula maturidade in-
testinal, previne atrofia vilositaria e diminui translocacao bacteriana);

- uso de leite materno (contém concentracdes significativas de IgA e
oligossacarideos com propriedades anti-infecciosas);

« uso de probiéticos;

- administracao de zinco (reduz mortalidade e melhora resultados de
neuro desenvolvimento).
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SUPORTE BASICO E AVANGADO

DE VIDA EM PEDIATRIA

QUAL A PRINCIPAL CAUSA DA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
(PCR) EM PEDIATRIA?

<7 HIPOXIA

Menos frequente: PCR subita

Elo de sobrevivéncia - identificar rapidamente a crianca com risco
para PCR com objetivo de maximizar a sobrevivéncia e a recuperagao
neurologica.

NO QUE CONSISTE A CADEIA DE SOBREVIVENCIA PEDIATRICA?

prevencao da PCR (identificar insuficiéncia respiratodria, choque);
RCP (parada cardiopulmonar) precoce de alta qualidade;

rapido acionamento do SME (sistema médico de emergéncia);
rapida estabilizacao e transporte;

cuidados pés PCR.

SUPORTE BASICO E AVANGCADO DE VIDA EM PEDIATRIA

Em local extra-hospitalar - o que fazer?

1.

"N WN

checar seguranca do local/area;

checar responsividade;

chamar ajuda (DEA - desfibrilador externo automatico);
checar pulsos e respiracao (<10 seg.);

iniciar RCP (ressuscitacao cardiopulmonar) pelas compressoes.

3 Material elaborado a partir do conteldo gravado pela docente Camila Beatriz de Paula Perez, Médica Pediatra,
Neonatologista. Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas.
Acesso: https://ead.saude.ms.gov.br/
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DEFINICOES IMPORTANTES
@ ATENGAO:

a estas definicdes pois
existem diferencas
no procedimento de

reanimacgao

Lactente: menores de um ano.

Crianca: maiores de um ano até sinais
de puberdade.

COMO E DEFINIDO O SINAL DE
PUBERDADE PELO SUPORTE BASICO E
AVANCADO DE VIDA EM PEDIATRIA?

Meninos: presenca de pelos.

Meninas: aparecimento das mamas.

COMO CHECAR RESPONSIVIDADE?
Lactente: estimulo na sola dos pés.

nou

Crianga: tocando nos ombros, chamando “menino”, “menina”.

QUANDO NAO HA RESPONSIVIDADE...

Presenciado o colapso subito: primeiro chamar ajuda, depois iniciar
RCP.

NAO presenciado: iniciar RCP por 2 minutos (5 ciclos de 30 compressdes
para 2 ventilacdes), e entdao chama o SME (DEA).

Gravar bem: 30 compressdes para duas ventilagcdes, mas se houver outro
socorrista faz-se 15 compressdes para duas ventilacdes.

COMO CHECAR PULSOS E RESPIRACAO?
Pulso
Lactente: braquial ou femoral.

Crianca: carotideo ou femoral.

Fonte da Imagem: SBV para Lactentes e Criangas
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RESPIRACAO

Parada respiratéria (apnéia/gasping): administrar 20 a 30 ventilagdes/
min (1 ventilagcao a cada 2 a 3 segundo) e checar pulso a cada 2 minutos.
Checar elevacdo de térax. Se pulso ausente ou FC < 60 batimentos/min —
aplicar protocolo de RCP.

Parada cardiorrespiratoria: iniciar prontamente a RCP pelo protocolo
CAB (compressoes, abertura da via aérea e ventilacao).

O QUE E O PROTOCOLO CAB?
Compressoes (C)

Lactente: técnica dos dois dedos (1 socorrista) ou a dos dois polegares (2
socorristas).

Crianca: técnica de uma ou duas maos, técnica parecida com do adulto.
Sao as compressdes que vao determinar o sucesso da sua reanimagcao.
Frequéncia: 100 a 120 por minuto, com ritmo.

Visualizar o retorno do térax a cada compressao.

Minimizar interrupg¢des (deslocar a mao).

Comprimir 1/3 do didmetro antero-posterior do térax (lactentes: 4 cm,
crianca 5 cm e adolescente 6 cm).

Abertura de via aérea (A).

Através da mandibula ou através do queixo.

Jaw thrust Chin lift

Lactente: ndao hiperestender, pois obstrui. Fazer uma leve flexao, visuali-
zando a entrada de ar, se ha alguma expansibilidade.
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Breathing/Ventilacdo (B)
Preconizado a utilizagdao da bolsa valvula-mascara - maior eficacia.
Atencao ao tamanho adequado da bolsa e da mascara.

Técnica do C+E: segurar a mascara com a mao em C (indicador e polegar),
fazer aderéncia da mascara a face, segurar com os outros 3 dedos embai-
xo da mandibula (E).

Muito importante a localizacao correta da mascara e aderéncia da mas-
cara. Sempre 2 socorristas.

CHEGOU O DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO) E
AGORA?

Checar o ritmo e realizar a desfibrilacao quando indicada (fibrilacao ven-
tricular ou taquicardia ventricular — DEA identifica.)

Utilizar um atenuador de carga nos cabos pediatricos.

Pas pediatricas sao utilizada até 8 anos ou 25 kg.

ONDE COLOCAR AS PAS PEDIATRICAS?
As pas precisam ter, no minimo, 3 a 4 cm de distancia uma da outra.

Lactente: caso nao consiga na regiao anterior, localizar na parte anterior
uma pa e a outra na parte posterior.

Crianca: colocar na parte anterior, com a distancia indicada.

K
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RESUMO DO FLUXO DA SEQUENCIA DE ATENDIMENTO

Avalie se a vitima
responde

T : — Colocar
Vitima inconsciente, sem respiragéo ou . posicio
ofegante (gasping) seguranca

Socorrista que presencia colapso subito:
Ligue para 192, solicita o DEA e depois
inicia RCP.

Socorrista ndo presencia a parada: RCP
por 2 min, depois chama ajuda.

Cheque o pulso em menos de 10 segundos
Pulso braquial (lactentes) e femoral ou carotideo
(criangas maiores)

¥ =Xz

RCP, 5 ciclos (2 min):
1 socorrista: 30:2

CHOCAVEL: 2J/KG
DEA: CHECA O / 4)/KG (MAX: 10J/KG

RITMO
\ NAO CHOCAVEL:
RCP

2 socorristas: 15:2

SUPORTE AVANGCADO DE VIDA EM PEDIATRIA... O QUE MUDA?

A principal mudanca é o local, fala-se em suporte avancado quando o
SOCOrro acontece em uma unidade de atendimento com recursos mais
avancgados.

Avaliar ritmos, sdao quatro:
« fibrilagcao ventricular (FV-chocavel-necessariorealizar desfibrilagdo);

- taquicardia ventricular sem pulso (TVSP - chocavel - necessario rea-
lizar desfibrilacao);

. assitolia (ndo chocavel - manobras de ressuscitacdo);

- atividade elétrica sem pulso (AESP - ndo chocavel - manobras de
ressuscitacao).
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FLUXO PARA RITMOS CHOCAVEIS

Adrenalina Verificagdo do ritmo Considerar antiarritmico

Verificagdo do ritmo

|
A A—’ RCP

DESFIBRILADOR

CHOCAVEL: 2J/KG
v MANUAL: PAS
PEDIATRICAS

RCP 4)/KG (MAX:
PARA < 10KG

‘ 10J/KG)
CHOCAVEL CHOCAVEL CHOCAVEL OU ,<1ANO

FLUXO PARA RITMOS NAO CHOCAVEIS

Verificagdo do ritmo

Parada cardiaca  Verificacdo do ritmo

Parada cardiaca Verificagao do ritmo

\\\ /
Administrar epinefrina
Causas reversiveis da PCR
10T CA: cabo (checar cabo)
GA: ganho (aumentar o ganho)

DA: Derivagdo (mudar as derivagoes)

Importante: adrenalina deve ser administrada o mais precocemente
possivel nos ritmos Nnao chocaveis — até 5 minutos pés PCR, melhora o

prognostico.
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QUAIS AS POSSIVEIS CAUSAS DE UMA PCR EM PEDIATRIA?

Hs Ts

Hipovolemia Tensdo do térax (pneumotdrax)

Hipdxia Tamponamento cardiaco
Hidrogénio (acidemia) Toxinas

Hipoglicemia Trombose coronaria

v A W N

Hipo/Hipercalemia Trombose pulmonar

o v A W N R

Hipotermia

SOBRE A VIA AEREA NO SUPORTE AVANCADO
Realizar de 100 a 120 compressdes/min.

Realizar 1 ventilacao a cada 2 a 3 segundos.

PRINCIPAIS DROGAS NA RCP

ADRENALINA Vasocontrigdo mediada por 0,01 mg/kg da solugdo diluida
receptores a adrenérgicos. 1:10.000 (ou 0,1 mg/kg)
Aumento da pressdo diastdlica
aodrtica e pressao de perfusao COT: solugdo pura 0,1 mg/kg
coronaria. Solugdo diluida: 1ml
adrenalina + 9 ml soro
AMIODARONA Antiarritmico — FV e TVSP 5 mg/kg ( pode repetir 2x)
LIDOCAINA Antiarritmico — FV e TVSP 1 mg/kg

MONITORAMENTO NO SUPORTE AVANCADO
Preconiza-se a utilizacao do capnografo na intubacao orotraquial (10T)

Paciente com monitorizacao invasiva de PA: considerar a diastdlica (lac-
tente minimo de 25mmHg e criancas 30 mmHg)
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QUAIS SAO OS CUIDADOS POS PCR?

monitorizagao ventilatoria constante;
monitorizagdo hemodinamica;

monitorizacdao neuroloégica (eletroencefalograma, tratamento das
convulsoes);

controle térmico;

manutencao da volemia, eletrélitos, glicemia.

QUANDO PARAR?

Extra-hospitalar: quando chegar ao servico médico de emergéncia

Unidade hospitalar: quando esgotar todas as possibilidades e recursos

RECONHECIMENTO DE UMA SITUACAO POTENCIAL PARA PCR

Se a criancga estiver grave, mas nao € uma PCR: seguir ABCDE

Avaliagcao Primaria

APARENCIA ESFORGO RESPIRATORIO

CIRCULACAO/COR

A = vias aéreas (AIRWAY):

posicionar bem a cabeca;

observar fluxo de ar nas narinas e boca;

observar elevacao do térax;

se ha secrecao — aspirar se necessario;

presenca de estridor — posicionar confortavelmente;

observar algum sinal de desconforto;




« observar consciéncia - se inconsciente fazer manobra de abertura de
VA e, se necessario, coloca canula orofaringea;

« se trauma - estabilizacao cervical.

B = respiracao (BREATHING):

» observar expansibilidade e sinal de esforco;

ausculta pulmonar;

avaliar FR - muito alta ou muito baixa — 0 a 2 meses até 60 ipm, 2 a 1l
meses até 50 ipm e acima de 1ano até 40 ipm.

avaliar saturacao;

avaliar necessidade de fornecimento de oxigénio, intervencao far-
macoldgica e/ou suporte ventilatério.

C = circulagcao (CIRCULATION):

- avaliagdo dos pulsos;

temperatura das extremidades;

coloracao de pele e mucosas;

tempo de enchimento capilar;

ausculta cardiaca;

pressao arterial;

palpacao de figado;

débito urinario.

D = neurolégico (DISABILITY) — apatica, irritada.

E = exposicao (EXPOSURE)

QUAL CANULA UTILIZAR NA I10T?
Prematuros: 2,5 a 3,5

RN termo: 3 a3,5

Primeiro ano de vida: 3,5a 4

>1ano: 4 + idade em anos/4 — sem cuff ou 3,5 + idade em anos/4 — com
cuff
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RECONHECIMENTO DA SEPSE E
CHOQUE SEPTICO EM PEDIATRIA:
UMA ABORDAGEM INICIAL'

A crianca esta em desenvolvimento e todo agravo agudo tem uma con-
seguéncia diferente que teria em um adulto.

Quanto menor a crian¢a, menor tempo de hipodxia ela consegue suportar
sem lesionar as células.

Sabendo agir na sepse e no choque séptico, é possivel prevenir seus altos
indices de mortalidade e morbidade, para que a crianca nao so sobreviva,
como também fique bem apds o quadro de sepse.

Metade dos 6bitos na sepse ocorrem na primeira semana, ou seja, quan-
to mais precoce for reconhecida, mais precoce for tratada, menos obitos
acontecerao.

PARA ENTENDER A SEPSE, E NECESSARIO FALAR SOBRE
INFLAMACAO

A resposta inflamatdria existe em qualquer infeccao, toda inflamacao
gera uma informacgao que leva a uma producao de mediadores inflama-
térios, as citocinas inflamatodrias.

Na sepse tem uma producao dessas citocinas de 100 vezes, 200 vezes
maior, ou seja, ha uma producao de citocina muito maior do que o corpo
suporta.

A inflamacao gerada tem uma funcao, mas em exacerbacao ela causa
dano tecidual, ou seja, os vasos estavam funcionando adequadamente,
mas houve tanta inflamacao, que esses vasos agora estao sendo machu-
cados, lesionados, assim pode ocorrer uma disfuncao de 6rgaos associa-
da a esse dano endotelial.

“ Material elaborado a partir do conteddo gravado pela docente Michaela de Oliveira Tognini, Médica Pediatra.
Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas. Acesso: https://fead.saude.ms.gov.br/
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Entao, a principal causa dessa resposta inflamatodria sistémica é a infec-
¢ao, e se ha resposta inflamatdria observadas na vigéncia de infecc¢ao, eu
tenho a sepse.

Importante: nao € somente pela infeccao que desencadeia a resposta in-
Sria ex , 3 Na vigénci i -

flamatdria exacerbada, mas a sepse ela sempre esta na éncia de infec

¢ao, caso contrario seria “apenas” uma sindrome da resposta inflamatoria.

O QUE E SEPSE?

Sepse é: a sindrome da resposta inflamatdria + infeccao, que é algo a
Mais que Mmeu Corpo consegue suportar

COMO SABER QUE O CORPO ESTA NESSE ESTADO DE
HIPERINFLAMAGCAO?

S&0 necessarios dois critérios:

1. Alteracao da temperatura corporal (hipertermia ou hipotermia - <
35,5°C ou > 37,3°C — considerar até 4 horas antes) ou alteracao do numero
de leucdcitos (nao associada a quimioterapia ou doengas que induzem
alteracao de leucdcitos).

Além de 01 (um) desses dois critérios, € necessario mais 01 (um) critério.

2. Taquicardia ou taquipnéia (indicando que o organismo estd em
hipermetabolismo.

Importante ressaltar, se o paciente esta entubado, eu ja considero isso
como critério positivo para sepse.

Grupo Etario Temperatura FC, bpm FR, rpm Contagem de PAS, mmHg
(°C) Taquicardia Bradicardia leucécitos

Leucdcitos x

10%mm?

0Da1més <36 ou>38 > 205 <85 > 60 >34 <60

>1a 3 meses <36 0u=>38 =205 <85 >80 >1950u<5 <70

23 meses a 1ano <36ou=>385 > 190 <100 > 60 >1950u<5 <70
=1ano a2 anos <36ou>385 >190 - > 40 >1750u<5 <70 + (idade em anos x2)
>2 a4 anos <36ou>385 >140 - > 40 >1550u<8 <70 + (idade em anos x2)
=4 a6 anos <36ou>385 > 140 - >34 >1350u<4,5 <70 + (idade em anos x2)
=6 a 10 anos <36ou>385 > 140 - =30 >11ou<4,5 <70 + (idade em anos x2)

=10a 13 anos <36ou>385 =100 - =30 >11ou<4,5 <90

=13 anos <36ou>385 =100 - =16 >11ou<45 <80

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratoria, PAS: presséo arterial sistdlica, bmp: batimentos por minuto, rpm:
respiragdes por minuto. Valores inferiores de FC, n® de leucdcitos e PAS sao referentes ao Percentil 5 e valores superiores de FC,
FR ou n® de leucacitos sdo referentes ao Percentil 95 (adaptado ACCCM Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of
Pediatric and Neonatal Septic Shock —2017)
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O QUE E INFECCAO?

Doenca suspeita ou confirmada, causada por agente infeccioso.

O QUE E A SEPSE GRAVE

E a sepse associada a uma disfuncdo cardiovascular ou respiratéria ou
ainda duas ou mais disfuncdes organicas de outros sistemas.

Quadro 3 = Critérios para definigio de disfungio organica em pediatria

Sistemas Disfungées

Apesar da administracdo de fluidos endovenosos = 40mL/kg em uma
hora, presenca de:

. hipotensao arterial, definida como pressao arterial sistélica (PAS) <
percentil 5 para idade ou PAS < 2 desvios padrio abaixo do normal para
a idade (quadro 2) OU

= necessidade de medica¢do vasoativa para manter a PAS dentro
dos valores normais (exceto dopamina = Sug/Kg/min) OU

Cardiovascular

- dois dos seguintes parametros de perfusdo organica inadequada:
' tempo enchimento capilar (TEC) prolongado;
diferenca entre a temperatura central e a periférica > 3°C;
oligaria (débito unindrio < 1,0 mL/kg/h)
acidose metabdlica inexplicavel: déficit de bases > 5 0mEg/L;
lactato acima de 2 vezes o valor de referéndia.
PaC0,> 20 mmHg acima da PaC0,basal OU

o & & @

Pa0./FiO.= 300 na auséncia de cardiopatia ciandtica ou doenca
pulmonar pré-existente OU

FRSPUTIONN. | . pesecridade de FiO GO% pacs Haaits S 00% o

- Mecessidade de ventilagdo ndo invasiva (VNI) ou ventilagdo mecanica
(WM).

- Escala de coma de Glasgow (ECG) =11 QU
Neurolégica - Alteracdo aguda do nivel de consciéncia com queda = 3 do nivel
anormal da ECG basal.

- Aumento significativo de bilirrubinas totais (=4 mg/dL) OU

ALT/TGP 22 vezes maior que o limite superior para idade..

- Creatinina = 2 vezes que o limite superior para idade OU

- Aumento de creatinina de 2 vezes em relacio ao basal.

- Plaquetas < 80.000/mm? ou reducdo de 50% no nimero de plaguetas
Hematolégica em relacdo ao maior valor registrado nos ultimos 3 dias OU

- Alteragdo significativa de RNI (= 2).

PAS: pressao arterial sistolica, TEC: tempo enchimento capilar, ECG: escala de coma de Glasgow, PaCO,:
pressdo parcial de COz em sangue arterial, Pa0O,-pressdo parcial de Oz em sangue arterial, FiO--Fracdo
inspirada de Oz, Sat0, : Saturagdo de O, WNI: ventilacdo ndo invasiva, VM: ventilacGo mecdnica, ALT:
alanina aminotransferase, TGP: enzima ftransaminase glutdmico pindvica, RNI: Razdo Normalizada
Internacional.

Hepatica

Renal
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Na sepse grave eu devo pensar quais lugares do corpo do meu paciente
estao em sofrimento, assim € necessario buscar as principais alteragcdes
gue podem estar acorrendo em cada sistema.

O QUE E CHOQUE?

O choque nao é uma hipotensao.

E uma sindrome caracterizada por hipo-
perfusao tecidual e por um desequilibrio ‘

ATENGAO:
em pediatria a
@ hipotensio é um
sinal tardio de
choque.

entre as necessidades e a demanda de
oxigénio tecidual.

Choque é uma inabilidade do sistema circula-
torio em fornecer oxigénio e outros nutrientes
para a demanda dos 6rgaos vitais.

E O QUE E O CHOQUE SEPTICO?
O choque séptico € o quadro de sepse + disfuncao cardiovascular

Cada hora de atraso na restauracao da perfusao tecidual aumenta o risco
em duas vezes de 6bito na crianca.

Caso nao tenha esfignomanometro para medir a PA, é possivel saber se
a crianca esta em choque séptico, fazendo a perfusao capilar, monitora-
mento de frequéncia cardiaca, de frequéncia respiratéria e controle de
temperatura.

Nao espere o esfignomanometro pediatrico!

COMO FAZER UMA MONITORIZAGCAO BASICA?

1. oximetria (saturagao > 92%);

2. monitorizagao cardiaca;

3. medida de PA (pressao arterial) - se houver esfignomanometro
pediatrico;

4. temperatura;

5. débito urinario;

6. glicemia.
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QUAIS OUTROS EXAMES IMPORTANTES NA SEPTICEMIA?

A gasometria € excelente para parte metabodlica, pode tomar gasome-
tria venosa e usar como parametro o BE (Base Excess), o bicarbonato e o
lactato.

Cuidado: em criancas o lactato pode estar normal.

Outros exames laboratoriais: hemograma, bilirrubina, coagulograma, he-
mocultura (dois sitios em adolescente, um sitio em criancas e lactentes).

QUAL A REGRA DO ANTIMICROBIANO?
Sao trés regras: amplo espectro, endovenoso e feito na primeira hora.

Observacgdes importantes: endovenoso pode ser substituido pelo intra-
6sse0, em Casos que Nao se consegue acesso Venoso; jamais atrasar a
antibioticoterapia por causa da hemocultura, cada hora sem antibidtico
sao duas vezes maior chance de ébito.

CEFALOSPORINA - CEFTRIAXONA - COMO ADMINISTRAR?

Dose recomendada: 100mg/kg/dia, divido em 2 ofertas, endovenoso.
Apresentacdo 1g (1000mg) em 10ml = 100mg/ml. Infundir em 30 minutos
(lento)

Exemplo: crianca de 7kg -> 7 x 100 (dose recomendada) /100 = 7ml ao dia,
ou seja, 3,5ml de 12h/12h

Diluicao em SF 0,9% - a cada 40mg de Ceftriaxona = Iml de SF 0,9%

Dose maxima: 4g/dia
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PROTOCOLO DE RESSUCITACAO HEMODINAMICA

Figura 1. Fluxograma de reposigdo volémica no choque séptico de acordo com a disponibilidade de

recursos e quadro clinico.

- Sem sinais de sobrecarga
volémica: administrar bolus
de cristaloide balanceado,
10-20 mL/kg, até no maximo
40-60 mL/kg

- Reavaliacao frequente
de sinais de sobrecarga
volémica e de perfusdo
tecidual

- Avaliar funcdo cardiaca

- Considerar epinefrina/
norepinefrina se persisténcia
do choque apés reposigao
volémica

— Ndo administrar bolus, a
ndo ser que o paciente
apresente sinais de
desidratacdo ou perda
hidrica (ex. diarreia)

- Iniciar fluidos de
manutencao

- Monitoracdo
hemodinamica cuidadosa

- Considerar medicagdes
vasoativas (se
disponiveis)

Servico de saide Choque Servico de saide
com UTIP séptico sem UTIP
PERFUSAO ANORMAL PERFUSAO ANORMAL PERFUSAO ANORMAL
COM/SEM HIPOTENSAO SEM HIPOTENSAO COM HIPOTENSAO

- Sem sinais de sobrecarga
volémica: administrar bolus
de cristaloide, 10-20 mL/kg,
até no maximo 40 mL/kg

- Reavaliagao frequente
de sinais de sobrecarga
volémica e de perfusao
tecidual

- Avaliar fungdo cardiaca (se
disponivel)

— Considerar epinefrina/
norepinefrina se persisténcia
da hipotensao ap6s
reposicdo volémica

UTIP = Inidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Em resumo: chegou a crianca séptica, perfusao aumentada — expansao —
20ml/kg, reavaliacdo de sinais vitais.

17 opcao: ringer lactato, na auséncia utilizar SF 0,9%, nao utilizar coldides
(albumina).

Atentar aos sinais de hipervolemia: hepatomegalia, crepitacdes a auscul-
ta pulmonar, queda de saturacao de O2, ganho > 10% do peso corporal.

Se hipervolemia: interromper a ressuscitacao por fluidos — considerar
agentes inotrépicos se mantiver sinais de hipoperfusao — chogque com
baixo débito (epinefrina), choque hipotensivo (noradrenalina).

Medicacdes vasoativas podem ser realizadas por via periférica, porém de-
ve-se dilui-las.




EPINEFRINA - COMO ADMINISTRAR?

Droga de facil disponibilidade — adrenalina — vasoconstricao, aumento da
resisténcia vascular periférica, aumento de PA, aumento da contratilida-
de miocardica.

Solucgio padrao (para adulto): 10ml + 90 ml SG 5% (100mcg/ml)

Dose recomendada: 0,1 a 1 mcg/kg/min (pode usar veia periférica em do-
ses baixas = 0,1 a 0,3 mcg!)

Exemplo: crianca com 20kg -> 20x0,1 mcg/kg/min = 2mcg/min - usando
a solucdo padréo = 2/100 = 0,02ml da solucdo/min.. Na bomba de infusdo:
0,02x60 (min em 1 hora) =1,2ml/hora.

Protocolo de Tratamento Inicial da Crianca em Choque Séptico (Primeiros
60’)

PROTOCOLO DE TRATAMENTO INICIAL DA CRIANCA EM CHOQUE
SEPTICO (PRIMEIROS 60’)

Figura 2. Protocolo de tratamento inicial (primeiros 60 minutos) da crianca em choque séptico.

0 min Reconhecer diminuicdo da consciéncia e perfusdo
Iniciar cateter de alto fluxo de Oz e estabelecer acesso 10/1V (PALS)

* UTIP +: 10-20 mL/Kg até 40-60 mL/Kg na 12 hora

» Descontinuar se aparecerem sinais de sobrecarga de volume

+ Sem UTIP E Sem Hipotensdo: NAO fazer bolus. Iniciar manutencdo

* Sem UTIP E Com Hipotensdo: 10-20 mL/Kg até 40 mL/Kg na 12 hora com titulagcdo
de 5SS para avaliar débito cardiaco. Parar se houver sobrecarga

* Comecar antibiotico

Choque refratario a fluido?

Iniciar Adrenalina 0,05-0,3pg/Kg/min IV periférico / |10, preferencialmente,
Use atropina/cetamina IV/10/IM se preciso para acesso venoso e via aérea

Titular Adrenalina 0,05-0,3 pg/Kg/min - sinais de baixo débito cardiaco
Titular Norepinefrina: 0,05 pg/Kg/min - hipotensao

60 min Choque resistente a catecolamina

Se risco de Insuficiéncia Adrenal Absoluta - considerar Hidrocortisona
Usar ultrassonografia para direcionar fluido, inotropico, vasopressor, vasodilatador
OBIETIVO: PP nl (55 + 1,5 % idd anos), Svc0z2 > 70% e IC entre 3,3 - 6,0 L/min/m?

10: intradsseo; IV: intravenoso; PALS: Pediatric Advanced Life Support; UTIP +: presenga de unidade de terapia intensiva pediatrica;
PP: pressdo de perfusao; Svc0z: saturagdo venosa central de oxigénio; IC: indice cardiaco
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ALVOS TERAPEUTICOS

Quadro 4 - Métodos para reavaliagao do estado de perfusao e alvos terapéuticos
na sepse pediatrica.

Metodo de avaliagcao Alvos terapéuticos desejaveis da 1° hora

Tempo de enchimento capilar < 2 segundos

Pressdo arterial sistolica Normal para a faixa etaria

Avaliacao de pulso Auséncia de diferenca entre pulso central e periférico
Presenca de diurese >1mL/kg/h

Extremidades Aquecidas

Estado neurologico Estado mental normal

Saturacdo venosa central* SvcO22 70%

Indice cardiaco® 3,3-6,0 Umin/m?

Pressdo de perfusao” Normal para a faixa etana

*Se paciente em uso de cateter venoso central ou monitorizacao invasiva
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA®

A deterioracao da funcgao respiratdria pode ser muito rapida em criancgas,
O que requer uma atencao especial por parte do profissional que esta
prestando esse atendimento.

A insuficiéncia respiratoria € uma das principais causas de parada car-
diorrespiratoria em criangas.

PARTICULARIDADES PEDIATRICAS

Precisam ser bem manejadas e devem ser conhecidas por quem atende
criancgas, algumas delas sao:

« maior metabolismo (maior consumo de oxigénio);

- anatomia das vias respiratérias (lingua grande que € proxima ao pa-
lato mole facilitando a obstrucao);

- epiglote mais longa e flacida;
+ respiracao predominantemente nasal até o 4° - 6° més de vida;

- ventilacao colateral pouco desenvolvida (favorece a formacao de
atelectasias);

- diafragmaperpendicularaotérax(incoordenacaotéraco-abdominal);

« menor desenvolvimento da musculatura respiratéria (frequéncia
respiratoria mais alta);

« vias aéreas de pequeno didametro (mais curtas e em menor nimero);

« térax em barril (diminuindo os movimentos compensatdérios com fre-
guéncia respiratoria mais elevada);

« pulmoes pouco complacentes.

5 Material elaborado a partir do conteddo gravado pela docente Tatiana dos Santos Russi, Médica Pedriatra,
Neonatologista. Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas.
Acesso: https://ead.saude.ms.gov.br/
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QUAL A DIFERENCA ENTRE DESCONFORTO RESPIRATORIO E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA?

Desconforto respiratério: estado clinico caracterizado por sinais e sinto-
mas de padrao respiratério anormal: aumento da frequéncia respiratdria
e presenca de esforco respiratorio de varios graus.

Insuficiéncia respiratoéria (IRA): incapacidade do sistema respiratério em
manter a oxigenacao e/ou ventilacdo ocasionando falha no suprimento
das demandas metabdlicas do organismo.

A IRA na gasometria arterial observa-se valores de PaO2 < 50mmHg em
recém-nascidos e PaO2 < 60mmHg em crian¢cas maiores, além de uma
PaCO2 > 55mmHg e uma saturacao de oxigénio (SatO2) menor que 90%.

CLASSIFICA{Z()ES DO PACIENTE EM INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
9 Classificacao pela gasometria arterial:

 tipo 1 (também chamada de hipoxémica): observamos uma PaO2
baixa, mas ainda existe uma capacidade ventilatéria normal (PaCO2
normal);

- tipo 2 (chamado de hipercapnica): deterioracdo na oxigenacao (PaO2
baixa), ventilacao inadequada (PaCO2 elevada).

9 Classificacao pela localizagciao anatomica:
- IR Alta: acomete via aérea superior;
« IR Baixa: comprometimento pulmonar;
- Doenca do Parénquima Pulmonar;

- Doencas onde ha disturbio do controle respiratério, que pode ser
externo ao sistema pulmonar, mas que repercutem na parte respira-
toria devido ao disturbio do controle da respiracao.

9 Classificacao pelo tipo de hipodxia:
« Hipoxémica: diminuicao da PaO2 na sangue arterial;

- Anémica: diminuicdo das hemoglobinas, comprometendo o trans-
porte de O2;

« Circulatoéria: diminuicao da perfusao tecidual (secundaria ao choque);

« Histotéxica: incapacidade da célula metabolizar o O2 disponibilizado
(intoxicacao).

40



QCIassificagéo pelo tempo de instalacdao: (mais usada, além da

gasomeétrica)

« IR Aguda: se instala em horas ou dias;

« IR Cronica: ha tempo suficiente para compensacao fisioldgica tanto
gasomeétrica quanto policitémica (aumento do hematdcrito);

IR Cronica Agudizada: pacientes portadores de uma doenca crénica
qgue evoluem para um quadro de descompensacao aguda.

DIFERENGAS ENTRE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA E CRONICA

Insuficiéncia Respiratéria

Aguda

Cronica

Cronica agudizada

pH PaCOz2 (mmHg) PaO2 (mmHg) HCOs mEg/L

N2 T N2 N2
Normal ou levemente « T é N

L T 2 T ou normal

Valores normais: pH = 7,4 (7,35-7,45); pO2 = 80-100 mmHg; pCO:2 = 35-45 mmHg; HCOs = 22-26 mEq/L.

SBP, 2017.

PRINCIPAIS CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EM

CRIANCAS

Afeccgbes Neurolégicas

Afecgdes Pulmonares

Afeccgdes que alteram a
mecanica ventilatéria

Alteracdes no transporte
dos gases aos tecidos

Distuarbios matabdlicos

CAUSAS DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Sistema Nervoso Central (SNC)
Medicamentos (sedativos, anestésicos), epilepsia, Encefalopatia hipdxicoisquémi-
ca, trauma cranio-encefélico, infeccdes (meningites, encefalites).

Sistema Nervoso Periférico
Sindrome de Guillian-Barré, miastenia gravis, infecgdes (miosites, botulismo), into-
xicacao por organofosforado, blogueio neuromuscular por medicamentos.

Patologias obstrutivas de vias aéreas

Obstrucao de vias aéreas superiores: Laringite, Epiglote, Corpo estranho.
Obstrucao de vias aéreas inferiores: Asma aguda, Bronquiolite aguda,
Compressao extrinseca.

Patologias restritivas do parénquima pulmonar
Edemas pulmonar, pneumonia, sindrome do desconforto respiratério agudo,

doenca da membrana hialina, fibrose pulmonar.

Toracicas
Derrame pleural, pneumotoérax, trauma taracico, hérnia diafragmatica.

Esqueléticas
Cifoescoliose, malformagodes toraxicas, escoliose congénita.

Abdominais
Ascites columosas, tumores abdominais, hemorragia intra-abdominal, obstrucao
do trato gastrintestinal.

Choque, Insuficiéncia cardiaca, alteracdes metabdlicas, intexicagao por cianeto.

Hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipopotassemia, alcalose metabdlica grave.

SBP, 2017.
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COMO REALIZAR UMA AVALIACAO SISTEMATIZADA NA IRA?

1. Permeabilidade das vias aéreas;

2. Avaliar o desempenho respiratorio (FEESS - frequéncia respiratoria, es-
forco respiratério, entrada de ar, sons/ausculta pulmonares e saturacéo
de oxigénio);

3. Exames Complementares;

4. Sinais sugestivos de IRA Grave.

QUAIS SAO OS SINAIS SUGESTIVOS DE OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS
SUPERIORES?

aumento da frequéncia respiratoria;

aumento do esforgo respiratoério;

presenca de estridor (som ofegante durante a inalagao);
presenca de alteragdes na voz ou choro, como a rouquidao;
tosse ladrante (popularmente tosse de cachorro);

salivacao excessiva;

roncos;

ruidos como gorgolejos;

elevacao deficiente do térax;

entrada de ar deficiente na ausculta pulmonar.

VAMOS FALAR MAIS SOBRE A AVALIACAO DO DESEMPENHO
RESPIRATORIO - FEES?

9 1. Frequencia respiratoria

Avaliar antes de manipular a crianca Frequéncia
(ansiedade, choros e agitacdo provo- Idade Respiratéria FR

cadas pelo exame fisico podem alterar

(respiragdes por

minuto)
a frequéncia basal). Bebés (<1ano) 20-53
Quanto menor a idade, maior é a fre- Tinfancia 22-37
quéncia respiratoria. Pré-escolar 20-28
Escolar 18-25
Adolescente 12-10
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9 2. Esforco respiratério
Quanto maior o esforco respiratério, maior a gravidade do quadro.

O esforco caracteriza a tentativa do paciente de compensar a troca gaso-
sa que nao esta acontecendo de forma adequada.

Observar os movimentos de retracao conforme quadro abaixo:

Subcostal Abaixo da caixa toraxica
Leve a moderado Subesternal Parte inferior do esterno
Intercostal Entre as costelas
Supraclavicular Acima da clavicula
Intenso Supraesternal Acima do esterno
Esternal Retracao do esterno em direcao a coluna

In: SAVP - PALS, 2021

g 3. Entrada de ar

Observar a expansao da parede toracica e a ausculta da movimentagao
distal de ar.

Se houver reducao da entrada de ar, provavelmente existe uma ventila-
cao inadequada. Se houver assimetria na entrada de ar, pode caracterizar
um pneumotorax, derrame pleural ou atelectasia.

9 4. Sons respiratoérios:

ASSOCIAGCAO ENTRE SOM RESPORATORIO ANORMAL E LOCAL
DE COMPROMETIMENTO RESPIRATORIO

Estridor e roncos Obstrucao de via aérea superior (extratoracica)
Crunhindo (gemido expiratorio) Doenca de tecido pulmonar
Gargarejo Obstrucao de via aérea superior por secrecdes
Sibilos Obstrucdo de via aérea inferior (intratoracica)
Estertores (crepitacdes) Doencga do tecido pulmonar

Red Med Minas Gerais, 2013.
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5. Saturag¢ao de oxigénio (SatO2)

Usar oximetria de pulso.

ATENGAO:
a confiabilidade fica reduzida para pacientes com
perfusao tecidual diminuida (choque, hipovolemia ou
hipotermia), também existem falhas de mensuracgao
relacionadas a movimentacgao — avaliar de preferéncia
quando a crianga esta calma e no colo da mae.

QUAIS OUTROS SINAIS E SINTOMAS QUE ACOMPANHAM A IRA?

palidez cutanea

cianose (sinal tardio)

extremidades frias

taquicardia e bradicardia (comprometimento hemodinamico)
agitacao ansiedade e irritabilidade (por hipdxia)

rebaixamento de nivel de consciéncia (casos mais graves)

QUAIS OS PRINCIPAIS EXAMES COMPLEMENTARES?

raio x de térax
gasometria arterial
ultrassom de térax (em suspeita de derrame pleural)

tomografia de térax (casos mais complicados)

SINAIS DE EXTREMA IMPORTANCIA NA CRIANCA

crianca com comprometimento respiratério grave > entra em exaus-
tdao > diminuindo os sinais de esforco (fadiga) > PCR iminente!

cianose (sinal tardio)

saturacao < 90% com O2 suplementar

sinais de esforgo respiratério grave
bradipnéia

apnéia

movimentacao de ar distal fraca ou ausente

rebaixamento do nivel de consciéncia



EM RESUMO...

SINAIS RELACIONADOS AOS TIPOS SINDROMICOS DE PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Obstrucao via Obstrucao via Doeca do tecido Controle da
aérea superior aérea inferior pulmonar respiracdo anormal
. L R FR irregular
Esforco inspiratorio  Esforco expiratorio : L : reg
Cemido expiratorio (taquipneia alternando
aumentado aumentado . .
com bradipneia)
Rouquidao ou tos- Fase expiratorio . . Esforco respiratoério
9 . . P Crepidacoes s g P
se de "cachorro prolongada variavel

Estridor (geral-

i . Sibilos (comumen-
mente inspiratorio,

te expiratorios, Reducao do N .
mas podem ser L . Respiracao superficial
e mas podem ser murmurio vesicular

bifasicos), roncos e N
: bifasicos)

gargarejos
Elevacao Hipoxemia (podendo Apneia central

inadequada ser refrataria ao (apneia sem esforco
do térax oxigénio suplementar) respiratorio)
Entrada

insuficiente

de ar a ausculta

Red Med Minas Gerais, 2013.

TRATAMENTO DA IR

Ele é baseado em 5 metas terapéuticas:

1. garantir a permeabilidade e a manutencao da via aérea superior
2. garantir o suporte respiratorio (oxigenacgao e ventilacao)

3.suporte cardiovascular (fluidoterapia e uso de drogas vasoativas —quan-
do indicado)

4. otimizacao do transporte de oxigénio pela transfusao de concentrado
de hemacias (em anemias significativas, choque, cardiopata ou doencas
de base - valor de corte - hemoglobina <10 g/dl)

5. tratamento da doenca de base (antibidticoterapia, nas causas infeccio-
sas - feita precocemente, correcao dos disturbios hidroeletroliticos e me-
tabolicos, broncodilatadores, corticoides — em doengas que necessitem,
como asma e bronqueolites)
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COMO PODEM SER FEITAS AS MANOBRAS DE ABERTURA DAS VIAS
AEREAS?

Duas formas:
1. inclinacdo da cabeca e elevacao do queixo

2. elevacao da mandibula sem inclinacao da cabeca (quando ha suspeita
de lesao na coluna cervical)

Dispositivos adicionais: canula orofaringea (Guedel) ou canula
nasofaringea.

* Importante: cuidado com o tamanho da canula, com a insercao e quais
pacientes sao elegiveis para o seu uso.

SOBRE O SUPORTE VENTILATORIO...
Oxigenacao

Importante: criancas conscientes nao permitirdao a introducao desses
dispositivos, portanto, € mais interessante para pacientes inconscientes
que ainda tém alguma frequéncia. Porém deve-se achar um equilibrio e

* respeito entre o que a criangca consegue e o que ela precisa. Isso, muitas
vezes, significa manter a criang¢a no colo dos pais ou manté-la sentada, se
ela quiser ficar sentada.

Escolher o sistema que oferece o oxigénio na concentracao necessaria de
acordo com o estado clinico da crianca (baixo ou alto fluxo).

g BAIXO FLUXO: fornecem uma fracao inspirada de oxigénio (FIO2) que
varia com o fluxo inspiratério do paciente.

Os sistemas de oxigénio de desempenho variavel sao:

1. mascara simples de O2: fluxo de 6 a 10 L/min para oferecer FIO2 de 35 a
60% de oxigénio

2. cateter nasal: fluxo de 1a 4 L/min, oferecendo um FIO2 de 25 a 40% de
oxigénio.

9 ALTO FLUXO: concentracao de oxigénio inspirado (FIO2) bastante espe-
cifica, com fluxo que atende ou até excede as necessidades do paciente.

Sao chamados sistemas de fornecimento de oxigénio de desempenho
fixo.
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O principal representante € a Mascara de Venturi. O fluxo (FIO2) é deter-
minado de acordo com as cores, variando de 24 a 50%. Ainda tem a Caixa
de Hood (fluxo de 10 a 15 L/min, fornecendo 80 a 90% - bem tolerada em
lactentes menores de 1ano) e a méascara ndo reinalante (fluxode10a15 L/
min e FIO2 de 95 a 100%) — melhor sistema de fornecimento de oxigénio.

Ventilacao: Necessidade de ventilacdo assistida - quando a ventilacdo do
paciente nao for efetiva - movimentos respiratdrios insuficientes, os sons
respiratorios inadequados ou as vias aéreas estao pérvias — usa-se o dis-
positivo Bolsa Valvula-mascara.

Cuidados importantes: segurar a bolsa de ventilacdo corretamente -
técnica “C" “E"; posicionar corretamente a cabecga do paciente; deve haver
uma boa adesao

O melhor dispositivo para ventilacao manual € o Baldao Auto-Inflavel (12 a
20 ventilagdes/min).

Importante utiliza-lo sempre com reservatorio, garantindo assim um
FIO2 de 100% e adequar o tamanho: pediatrico (500 a 700 ml) tem fluxo
de 10 a 15 L/min e o neonatal (250ml) tem fluxo de 5 L/min.

A mascara laringea é um dispositivo que tem se popularizado nos ultimos
anos e pode ser utilizada em pacientes inconscientes ou com dificulda-
de de intubacado. A introducao é feita as cegas, até que se encontre uma
resisténcia. No entanto, ndao deve ser utilizada em pacientes conscientes
com reflexo de vomito, pois nao protege contra aspiracao de conteudo
gastrico.

A intubacao traqueal € o método mais efetivo e confiavel para fornecer
ventilacao assistida, permite a oferta de oxigénio e ventilacao adequada
sem risco de aspiracao, facilita a aspiracao de secrecdes e outras subs-
tancias das vias aéreas, possibilita melhor controle do tempo inspiratério
e dos picos de pressao, e a aplicagcao de pressao expiratdria positiva final
(PEEP).

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO

Melhor forma de realizar a intubacao em situacdes de urgéncia e
emergéncia:

1. histdria e exame fisico (patologia de base)

2. preparacao, equipamento, pessoal e medicacao (pelo menos 3 profis-
sionais, materiais, aspirador, medicacdes)

3. monitoragao (oximetria de pulso, monitor cardiaco e de PA)
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4. pré-oxigenacgao (O2 sob mascara ou ventilagao assistida)

5. pré-medicagao (atropina — principalmente em menores de 1ano)

6. sedacdo/analgesia (midazolam, cetamina, fentanil)

7. pressao cricdide e ventilagcao (se necessario)

8. bloqueio neuromuscular (succilnicolina, atracurio, rocurénio)

9. intubacao traqueal

10. observacao e monitoracao pds-intubacao

11. sedacao e paralisia continuas (medicacdes EV continuas em bomba de
infusao)

COMO CONFIRMAR A POSICAO DA CANULA APOS INTUBACAO?

observar elevacao simétrica do térax durante a ventilagao
saida de vapor d'agua (na canula) durante a fase de exalag¢ao

auscultar sons respiratérios iguais nos apices, axilas e bases
pulmonares

ausénciade sonsrespiratérios ou sons muito fracos noabdémen su-
perior (regido epigastrica - principalmente em criangas pequenas)

oximetria de pulso
deteccao de CO2 exalado colorimétrico

raio-x de térax (canula alocada terco médio da traqueia)

SUPORTE CARDIOVASCULAR

Lembre-se que existe uma relacao direta entre o sistema pulmonar e o
sistema cardiovascular.

Indicadores de tratamento do choque na primeira hora.
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RESSUSCITACAO VOLEMICA - OBSERVAGCOES ILAS (INSTITUTO
LATINOAMERICANO DE SEPSE)

LEMBRAR

Desde a primeira publicagdo dos Pardmetros de Pratica Clinica para Suporte Hemodinamico a Pacientes Pediatricos e Neonatais
em Choque Séptico, em 2022, varios estudos ja demostraram que a ressuscitacdo volémica precoce em criancas com CS, quando
adequada, aumenta a sobrevida desses pacientes. No entanto, quando excessiva, a ressuscitacao volémica aumenta a morbidade,
especificamente por insuficiéncia renal e necessidade de terapia de substituicdo renal, e a mortalidade por CS.

“Apds cada aliquota de volume, é recomendada a avaliagdo do paciente, que tem como objetivo normalizar os
sinais de hipoperfusdo e verificar a presenca de sinais de hipervolemia (desenvolvimento de hepatomegalia,
presenga de creptagées a ausculta pulmonar e/ou ganho maior que 10% do peso corporal). Na presenca de
hipervolemia recomenda-se suspender (se perfusdo adequada restabelecida) ou substituir (se choque persistente)
os fluidos por agentes inotropicos”. ILAS, 2016

“Em casos de hipotensdo, a ressuscitagdo fluidica deve ser mais agressiva e o agente
inotropico pode ser iniciado mesmo antes da reposicdo volémica.” ILAS,2016

O choque séptico (CS) pediatrico normalmente acontece por uma dis-
funcao miocardica, diferente do choque do adulto em que se observa
uma vasoplegia.

Considerando a disfuncao miocardica a droga de escolha no CS pedia-
trico € adrenalina (choque frio). Nos casos de CS vasodilatador (choque
guente) usa-se a noradrenalina.

Dica: pressao diastolica baixa (< que a metade da PAS) — noradrenalina

AMINAS VASOATIVAS - OBSERVACOES ILAS (INSTITUTO
LATINOAMERICANO DE SEPSE)

* Adroga vasoativa deve ser iniciada até o final da primeira hora nos pacientes em que ela
esta in c_f.-caa"a. O atraso no tratamento com inotrdpicos esta associado a maior risco de
mortalidade e, de modo geral, o atraso se deve a dificuldades para obter acesso central.

* E importante salientar que na administragdo de aminas vasoativas em vias periféricas, ha
a possibilidade de danos vasculares perifericos e teciduais. Assim, recomenda-se a
proporgdo de 1(droga) : 3 (soro fisiologico) quando utilizado o acesso periferico.

» A adrenalina pode ser usada como droga de primeira escolha para choque
frio/hipodinamico, idealmente administrada por via venosa central, e recentemente foi
observado que sua administragéo precoce, por via periférica ou intradssea, estd
gssocia-da a aumento de sobrevidd nos pacientes pedidtricos, quando comparado com

opamina.

ILAS, 2016

ER |
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VIRV

ESTADO DE MAL EPILETICO’

O mal epilético € a emergéncia neurolégica mais comum na faixa etaria
pediatrica (17-23 episddios/100mil criancas/ano), sendo maior no primeiro
ano de vida (40% < 2 anos e destas 60% sem nenhum antecedente de
doenca neuroldgica prévia).

A mortalidade varia de 3% a 9% e esta associada a etiologia, a duracao da
crise e ao atraso no inicio do tratamento.

QUAL A ETIOLOGIA?

Dividida em 4: crises sintomaticas agudas, sintomaticas remotas, cripto-
génica e estado de mal febril.

1. crise sintomatica aguda
Evento que naquele momento esta gerando o estado de mal.

Exemplos: infeccdes do SNC, hipoxemia, disturbiso eletroliticos (hipo e
hipernatremia, hipocalemia, hipoglicemia, hipomagnesemia), TCE, AVC,
uremia, intoxicagcdes exdogenas € uma meningoencefalite (causa mais
frequente).

2. crise sintomatica remota
E uma lesdo prévia, que a crianca ja tem.

Exemplos: ma formacdao congénita ou uma infeccao congénita, como
citomegalovirus ou toxoplasmose congénita, e depois de um tempo a
crianca desenvolve o estado de mal.

3. criptogénica
Quando nao se encontra uma causa identificada.
4, estado de mal febril

Ocorre em vigéncia de febre.

¢ Material elaborado a partir do conteldo gravado pela docente Caroline Pincelli Carrijo, Médica Neurologista
Pediatrica. Disponibilizado no curso de Urgéncia e Emergéncias Neopediatricas.
Acesso: https://fead.saude.ms.gov.br/
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QUAL A DEFINICAO DE MAL EPILETICO?

Crise continua que dura mais de 30 minutos ou crises recorrentes sem
recuperacao completa do nivel de consciéncia com duracao maior que
30 minutos.

A definicdo da duracao da crise € fundamental para determinar a conduta
e quanto mais cedo for realizada a abordagem, melhor sera o progndstico.

A Ultima definicao de 1999 diz que a partir de cinco minutos de crise au-
menta o risco de prolongar as crises, de nao cessarem espontaneamente
e com maior probabilidade de evoluir por 30 minutos, sendo esse o0 pico
onde o paciente pode sofrer uma lesdao neurolégica.

Essa definicao € aplicada a criancas maiores de 5 anos e adultos. Para
criancas menores de 5 anos o tempo sugerido sao crises superiores a 10
minutos.

POR QUE 30 MINUTOS?

Pois a lesao neuronal ocorre apds 30 minutos de atividade convulsiva,
mesmo quando ha manutencao da respiracao e da circulacao.

COMO SAO CLASSIFICADAS AS CRISES?

1. EME (estado de mal epilético) nao convulsivo = sem manifestacdes mo-
toras, porém com manifestacdes eletrograficas.

2. EME convulsivo = com manifestacdes motoras.

IMPORTANTE SABER SOBRE A FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia se divide em fase hiperdinamica (1° fase) e em fase de
exaustao (faléncia da homeostase).

- fase hiperdinamica: ha um estresse e um predominio do sistema
simpatico com a liberacao de catecolaminas, o que vai criar um esta-
do hiperdinamico, ou seja, ha um aumento da frequéncia cardiaca, da
pressao arterial, da pressao venosa cerebral, do aporte de oxigénio e
de glicose, aumentando assim um aumento do gasto calorico.

e em seguida

- a fase de exaustao, que ha uma diminui¢cao da pressao arterial, con-
sequentemente ha uma diminuicao da oxigenagcao no cérebro e apor-
te de glicose, na parte respiratéria ha um acumulo de pCO2 levando a
uma hipercapenia... gerando uma lesao neuronal.



QUAL A ABORDAGEM TERAPEUTICA NO EME?

Se nao estiver convulsionando no momento que chegou: colocar em sala
de emergéncia, monitorizacao cardiaca, monitorizacao da pressao arte-
rial, oximetria de pulso, paciente em decubito lateral, se necessario aspi-
rar, obter acesso venoso.

Se nao for possivel acesso venoso, administrar as drogas por via intranasal
Ou Vvia intramuscular.

Importante fazer um teste glicémico, se tiver hipoglicemia, corrigir (ad-
ministrar glicose a 25%)

Se for uma crise sintomatica aguda por disturbio hidroeletrolitico, nao
adianta fazer somente a medicacao, tem que corrigir o disturbio.

Tratamento:
1. drogas de primeira linha: benzodiazepinicos
2. drogas de segunda linha: fenitoina e fenobarbital

3. caso de mal refratario (onde nao ha resposta com as drogas de 1° e 2°
linha): midazolam ou tiopental ou propofol

Paciente estabilizado: obter a histdria clinica, exame fisico e neuroldgico,
avaliar conduta (exames de imagem, puncao de liquor)

QUAIS OS EXAMES LABORATORIAIS MAIS COMUNS?

Glicemia, gasometria, eletrolitos, sédio, fosforo, calcio, magnésio, uréia,
creatinina, hemograma completo.

Exames complementares: neuroimagens, EEG, puncao lombar, niveis sé-
ricos de medicac¢des anticonvulsivantes (caso ja faca uso).

QUAL O TRATAMENTO FARMACOLOGICO?

A primeira medicacao usada é o benzodiazepinico: midazolam ou
diazepam.

Qual é a diferenca?

9 Midazolam: facilidade de acesso, consegue estabilizar o paciente mais

rapido, resposta mais rapida.

Por via IM, EV, intranasal dose de 0,2mg/kg — amp 15mg/3ml Px00,4ml
(max. 10mg), via bucal dose de 0,5mg/kg (max. 10mg).

-Diazepam: nunca fazer intramuscular por ser lipossoluvel, tem rapida re-
distribuicao, efeitos colaterais (hipotensao e depressao respiratoria).
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Dose EV de 0,3mg/kg (max. 10mg), com pico de 3 a 15 minutos. Via retal a
dose é de 0,5mg/kg (max. 20mg), com pico de 3 a 30 minutos.

Caso a crise continue, fazer uma medicacao de segunda linha: fenitoina
ou fenobarbital.

9 Fenitoina: acdo de 10 a 30 minutos, duracao de 10 a 15 horas. A velocidade
de infusdo é de Img/kg/min, a dose é de 20 miligramas por quilo.

Podendo fazer uma dose adicional de 10 mg por quilo.

Pode diluir em soro fisioldogico ou agua destilada, nunca com soro
glicosado.

Preferencialmente acesso exclusivo, pelo risco de precipitacao.
Sempre fazer o monitoramento cardiaco, pelo risco de arritmia.

Se ainda nado tiver o controle da convulsdo faz-se o uso do fenobarbital.

9 Fenobarbital: tem acdo de 12 a 15 minutos, duracdo de 90 a 110 horas.
A velocidade de infusao € de 2 mg por quilo por minuto ou 50 mg por
minuto.

Diluir em soro fisioldgico ou glicosado.

A dose é de 20 mg por quilo e, caso persista, a gente repete em 15 minu-
tos mais 20 mg, chegando a uma dose maxima de 40 mag.

\
\ .
@ ATENGAO:
em criangas menores de seis meses, usa-se primeiro o
diazepam ou midazolam e depois o fenobarbital. Em
criangas recém-nascidas, usa-se o fenobarbital e ndo usa
benzodiazepinico. E em estado de mal epilético febril,

também é melhor fazer primeiro o benzodiazepinico e
depois o fenobarbital, ao invés da fenitoina.

¥\
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FLUXOGRAMA PRATICO

STATUS EPILEPTICUS

Diazepam 0,3mg/Kg — P X 0,06mL ( EV) ou Midazolam

(im, nasal, bucal,ev)

1x 10 min
Fenitoina 15 a 20mg/Kg (EV) — P X 0,4mL.
Apos
15 min.

Fenitoina —+ 10mg/Kg

Fenobarbital 20mg/Kg ap6s 15min— +20mg/Kg.

ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO

Em caso de nao conseguir acesso EV, dar preferéncia para o midazolam.

Se evoluir para o mal refratario: direcionar a UTI, entrar com midazolam
numa dose de ataque de 0,2mg/kg e uma dose de manutencdo de 0,05
a 2mg/kg/hora. Se ainda persistir com atividade eletrografica pode-se ad-
ministrar tiopental e propofol.

Lembre-se: a crianca deve estar sempre monitorada para avaliar guando

tirar as medicacdes ou quando fazer a reducao, até o desmame, que reco-
menda-se ser quando a crianga ficar de 24h a 48h sem atividade.
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FLUXOGRAMA SOBRE A PRATICA NO AMBIENTE DE UBS E NA
EMERGENCIA

1. A crise ja cessou.

O paciente apresenta-se: SIM

- Consciente e orientado; ' :

. Com sinais vitais * - ConscienteObservagéo
estaveis; Foi a primeira crise por 4 a & horas;

- Sem déficits epiléptica? * Seguimento )
neurolégicos evidentes; ambulatprial em até 15

- Sem sinais de doenca dias.

aguda ou cronica. m

.. - Observagao por 6a 12
Apresenta sinais de horas.

alerta? - Dosagem sanguinea de

Foram duas ou mais

* |dade menor que 3 anos crises epilépticas com Na, K, Ca, Mg, Glicemia
ou maior que 30 anos; intervalo de dias ou e hemograma;
- Crise com . i ;
. . semanas com: Realizar TC;
caracteristicas focais ou . Iniciar tratamento com

rolongada: - Alteragcao exame
P gace neurolégico; ou DAE>>EPI 2;

- Exerce atividade com N . . i
rico de traurma arave - Alteragdo persistente Na alta encaminhar
grave do nivel de consciéncia; paraseguimento
Caso ocorra nova crise; ou ambulatorial em até 15
. Reside distante de . i 5ri
' . Suspeita de doenca dias com relatério do
uma Unidade de atendimento e exames.

. sistémica ou
Atendimento de

o . neuroldgica aguda.
Urgéncia; 9 9

- Nao é possivel
seguimento
ambulatorial antes de — SIM

- Internagao.
- Dosagem sanguinea de
Na, K, Ca, Mg, Glicemia e

15 dias. SIM hemograma;
:. - TC e/ou RM de cranio.
- EEG

Presenca de: > . Investigacdo e

- Crises epilépticas tratamento direcionada
prolongadas (>5 min) ou a doencga suspeitada e
repetidas sem melhora confirmada;
evidente do nivel de - Tratamento IV ou oral
consciéncia entre elas com fenitoiina 10mg/kg.

ou Manuteng&o 300mg/dia.

- Na alta encaminhar
para seguimento
ambulatorial em até 15
dias com relatério do
atendimento e exames.

+ Flutuagoes inexplicadas
do nivel de consciéncia,
tremores, desvios
oculares, piscamentos,
clonias, abalos.

ESTADO DE MAL EPILEPTICO
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