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Apresentacio:

A medicina vem se desenvolvendo a cada dia, novas tecnologias no diagndstico e
tratamento de varias patologias estdo sendo introduzidas e a literatura cientifica de
todo mundo vem elaborando e divulgando um grande nimero de informacoes,
ampliando o universo do conhecimento médico, muitas vezes tornando dificil a
tomada de decisdo frente a situacdes clinicas no seu dia-a-dia. O maior desafio
para o médico é desenvolvimento permanente de conhecimentos, habilidades e

atitudes para o desempenho do seu melhor papel no cuidado do paciente.

Os Protocolos Clinicos da Enfermaria de Pediatria tem por objetivo sistematizar as
informagbes contidas na literatura médica a fim de padronizar as condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico pediatra frente as
patologias mais comuns de criancas hospitalizadas, sem perder de vista a
individualidade, o contexto e o estado clinico de cada crianga. As informagoes
contidas nestes protocolos, ainda em versao preliminar, foram elaboradas pelo
corpo clinico da pediatria e apresentadas em sessdes clinicas, para serem

submetidas a avaliacado e a critica.

Esse primeiro volume estd dividido em duas partes, a primeira: onde é
apresentada “A carta da crianca hospitalizada”, documento elaborado por varias
instituicdes européias ligadas a salude da crianga, que é reconhecido por reforcar a
necessidade de humanizacdao dos servicos de atendimento a crianga e a segunda
parte, sdo apresentados os protocolos de Bronquiolite, Pneumonia Comunitaria,
Gastroenterite, Calazar, Semi-oclusdo por Ascaris, Infeccdo do Trato Urindrio,
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Meningite, Sepse, Hiperglicemias e Cetoacidose
diabética.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

BronoquiIoLITE

Introducao:

A bronquiolite tem como etiologia mais fregiente (75-85%) o virus sincicial
respiratério, ja o adenovirus apresenta quadros clinicos mais graves e com
sequelas, outros virus parainfluenza e influenza. Na maioria das vezes tem curso
benigno, sendo os quadros mais graves em criancas com doenca cardiaca
congénita, displasia bronco-pulmonar e menores de seis meses de idade.
Apresenta inflamagdo bronquiolar difusa induzida por virus. A complicacdo com
infeccao bacteriana exige antibioticoterapia.

Regulacao:

Criancas com bronquiolite forma moderada que apresenta aceitacao regular da
dieta com freqgliéncia respiratéria entre 40-70ipm, com discreta cianose em ar
ambiente ou >90% em oxigenoterapia. Criancas com bronquiolite e portadores de
cardiopatia congénita, displasia bronco-pulmonar ou prematuridade (idade
gestacional <34 semanas).

Anamnese e exame fisico:

Criancas < 2 anos de idade, principalmente antes dos seis meses de idade, com
sinais e sintomas de doencas respiratdrias (inflamacao da mucosa nasal — coriza,
espirros e obstrucao nasal, associado ou nao a febre). Evolucao para quadro
obstrutivo de graus varidveis — Taquipinéia, tosse, dificuldade respiratdria,
sibilancia expiratdria, estertores finos. A piora da dificuldade expiratdria aumenta a
utilizacdo da musculatura acessoria e surgem retracdo costal, diafragmatica e
apnéia.

Exames diagnosticos:

= RX de térax — Ap e perfil — Sinais de hiperinsuflacao  pulmonar
(hipertransparéncia, horizontalizacdo dos arcos costais, aumento do espaco
claro retro-esternal). Focos atelectasicos (principalmente LSD)

= Hemograma completo

» Gasometria Arterial (nos casos de piora clinica; devemos evitar manuseio
intenso).



» Oximetria de pulso (muito importante)

Tratamento:

Medidas gerais: Elevar cabeceira, manter aleitamento materno, sintomaticos,
meios fisicos se necessario, aspiracdo das vias aéreas quando necessario,
hidratagdo venosa a critério do médico. (evitar hiper-hidratacao)

Oxigénioterapia:

Cateter nasal com baixos fluxos (até a melhora, que ocorre em 48-72h). Mascara
de concentragdo constante.

Broncodilatadores:

Nebulizacado — Com oxigénio 6-8I/min, sempre com SF 0,9% (temperatura
ambiente) — 3ml, pode-se nebulizar a cada 30 min. (maximo 3 vezes),
monitorando FC, PA, acentuacao do tremor de extremidades, nauseas, vomitos e
palidez que podem ser indicios de intoxicacao aguda iminente.

= Salbutamol — 1 gota/3 kg até 1 gota/kg — dose maxima 10 gotas
= ou
» Fenoterol — 1 gota/3 kg até 1 gota/kg — dose maxima 10 gotas

= Adrenalina — 0,5ml para cada 3 ml SF até 1:1. (em pacientes que nao se
beneficiarem com B?).

Corticoterapia:
» Hidrocortisona — 5 mg/kg/dose EV 3/6h 7 a 10 dias

= ESTEROIDES INALADOS (se ap0Os 7 a 10 dias os pacientes continuarem sintomaticos
iniciar esterdides inalados preparando-os para alta)

Antibidticos — Usar nas complicagdes secundarias.

Complicacoes:

Crianca com ma aceitacdo alimentar com aspecto de doenca grave (toxemia e
geméncia) apresentando insuficiéncia respiratdria (gasometria arterial mostrando
acidose respiratdria / hipéxia — PCO*> > e PCO? <50, com freqiiéncia respiratoria/
>70 ipm, saturometria < 85% em ar ambiente e auséncia de elevacao da
saturacao do O2 para maior que 90% com uso de oxigénio.

Alta hospitalar:

- Boa aceitacao alimentar



- Auséncia de toxemia
- FR < 40 ipm Saturacao > 95%

Retorno ambulatorial:

= 15-30 dias: Pacientes que tiveram alta sintomaticos
= 30-60 dias: Pacientes que tiveram alta assintomaticos
» MedicagOes de alta: Esterdides inalados.

» Budesonida (Pulmicort): Para nebulizacao 0,5 mg/ml — Fazer SF 0,9% - 3 ml +
budesonida 10 ml 12/12h.

Bibliografia:

= Manual de doengas respiratorias na infancia — Sociedade Brasileira de Pediatria
— Comité de pneumologia. Coordenadores: Clemax Couto Sant'anna, Alvaro
Jorge Madeiro Leite;

= Bronquiolite — Pronap Ciclo 2 — Mddulos de reciclagem Vol II n© 2;

» Manual pediatria 24 horas.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

PNEUMONIA DA COMUNIDADE

Introducao

As doencas respiratorias correspondem a aproximadamente 50% dos
atendimentos ambulatoriais; 12% destes sao por pneumonia (Rovoz T, Fisher G B,
et al, 1998). Estima-se que 4,3 milhdes de mortes de criancas menores de 5 anos
ocorram anualmente por infeccao respiratdrias agudas. No Ceara, 8% dos 6bitos
de criancas menores de 1 ano sao devido a infeccao respiratdria (SESA, 2001).

Diagnostico

O diagndstico deve ser feito a partir da histdria clinica e do exame fisico.Os sinais e
sintomas mais freqlientemente presentes nas pneumonias sao: tosse, febre,
dispnéia, tiragem intercostal ou subcostal e batimento de asa de nariz. A ausculta
pulmonar pode detectar estertores crepitantes localizados ou generalizados. Outros
sintomas podem estar associados: dor abdominal (simulando abdome agudo), dor
no pescoco e ombros (meningismo). A OMS estabeleceu a freqgiiéncia
respiratoria (FR) como o sinal mais simples para suspeitar do diagndstico de
pneumonia, devendo ser avaliada com a crianca tranquila, sem febre e por um
minuto. Se ha broncoespasmo associado, recomenda-se medicacdao
broncodilatadora inicialmente, seguida de reavaliacao da FR. Sao sugestivas de
pneumonia:

Faixa etaria FR
< 2 meses > 60/min
2 a 11 meses > 50/min
1 a5 anos > 40/min
5- 8 anos > 30/min
> 8 anos > 20/min
(=adulto)

O Ministério da Saude, juntamente com a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS) prop06s a inclusdo das normas do Programa de Controle de Infeccdes
Respiratorias Agudas, (OMS, 1980) na estratégia da Atencdo Integral as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI). Assim, a classificagdo do caso em pneumonia
baseia-se na deteccao de taquipnéia. A classificacdo em pneumonia grave baseia-
se na presenca de tiragem subcostal e em pneumonia muito grave na presenca de
convulsGes, sonoléncia, estridor em repouso, desnutricdo grave, auséncia da
ingestdo de liquidos ou sinais de insuficiéncia respiratdria grave como cianose
central, para as criancas com idade >2 meses. Para 0 grupo menor de 2 meses,



define-se como pneumonia grave a presenca de taquipnéia ou tiragem subcostal e
pneumonia muito grave a presenca de convulsdes, sonoléncia, estridor em
repouso, sibilancia, febre ou temperatura baixa ou auséncia de ingestao alimentar.

Exames complementares:

A radiografia de tdérax deve ser realizada em duas posicoes (pdsteroanterior e
perfil), ndo sé para o diagndstico diferencial entre as diversas afeccbes das vias
aéreas inferiores, mas também com o objetivo de avaliar a extensdao e as
complicacOes nas criangas com pneumonia.

Etiologia

O diagndstico etioldgico é dificil, o que justifica o tratamento geralmente empirico
na maioria dos casos. O gue justifica 0 esforco para definir 0 agente etioldgico é a
gravidade do quadro clinico e radioldgico do paciente. Podendo ser realizado
hemocultura e exame dos focos purulentos ou de liquido pleural, quando
presentes. A bidpsia pleural esta indicada na suspeita de tuberculose ou neoplasia.
Na pratica, os fatores mais importantes a serem levados em consideragao sao a
idade do paciente, o seu estado imunoldgico e se adquiriu a infeccao na
comunidade ou em ambiente hospitalar.

Agentes etioldgicos mais provaveis, por faixa etaria, da pneumonia
comunitaria:

Idade Agente etioldgico

< 2 meses e Streptococcus do tipo B

e Gram  negativos: E col
Klebsiella, Proteus

VSR

CMV

Herpes simples

2 a 6 meses Chlamydia trachomatis
VSR
Strepococcus pneumoniea

Staphylococcus aureus

6 meses a 5 anos Strepococcus pneumoniea
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus

VSR

> 5 anos Strepococcus pneumoniea
Micoplasma sp

o Chlamydia sp

Manual de tratamento de pneumonia em hospitais de pequeno e médio porte. MS, 1997



Tratamento:

Devido a dificuldade do pronto diagndstico etioldgico das pneumonias, o
tratamento instituido via de regra é empirico. A primeira decisdo a ser tomada é
quanto a necessidade de hospitalizacdo. Segundo a estratégia do AIDPI, as
criangas que apresentarem pneumonia grave ou muito grave deverdo ter a
terapéutica antimicrobiana iniciada por via venosa, e a assisténcia hospitalar deve
seguir as indicacoes do quadro abaixo:

Indicacoes de hospitalizacdo em pacientes com pneumonia
na faixa etaria pediatrica
Idade < 6 meses (principalmente < 2 meses)
Prematuridade ou baixo peso ao nascer
Falha terapéutica ambulatorial
Tiragem subcostal
Sinais de hipoxemia
Comorbidades: anemia, cardiopatia, pneumopatia crnica, desnutricdo e outras
Recusa de ingerir liquidos
Desidratacdo
ConvulsGes/apnéia
Sinais radioldgico de gravidade: derrame pleural, pneumatocele, abscesso
Problema social

A opcao inicial para tratamento das pneumonias comunitarias em criancas maiores
de dois meses internadas devera ser a penicilina cristalina, por via endovenosa.
Para as criancas com idade < 2 meses, em que o tratamento iniciado sera
SEMPRE sob regime de internagao hospitalar, emprega-se a associacao ampicilina
associado a aminoglicosideo ou cefalosporina de terceira geracdo (cefotaxima ou
ceftriaxona). O tratamento de suporte, também devera ser instituido: jejum nas
primeiras 6-12 horas (dependendo da gravidade do caso), correcdo dos disturbios
hidroeletroliticos e tratamento da hipoxemia.

Posologia dos principais antimicrobianos para tratamento hospitalar de pneumonia em
criancas com idade > 2 meses e adolescentes (Via EV)

ANTIMICROBIANO DOSAGEM INTERVALO DURAGCAO
Penicilina cristalina | 200.000UI/kg/dia 4/4 h 7 a 10 dias
(1fa=1.000.000 ou
5.000.000)

Ampicilina 150-200mg/kg/dia 6/6 h 7 a 10 dias

(1fa= 500mg ou 1g)

Oxacilina 200mg/kg/dia 4/4 h 10-14 dias
(1fa= 500mg ou 1g)

Cloranfenicol 50-100mg/kg/dia 6/6 h 7 a 10 dias
(1fa= 19)

Ceftriaxona 80-100mg/kg/dia 24/24h 7 a 10 dias
(1fa= 500mg ou 1g)

Cefuroxima* 100mg/kg/dia 8/8h 7 a 10 dias
(1fa= 750mq)

Vancomicina 40mg/kg/dia 6/6 h 21 dias
(1fa= 500mqg)




* A cefuroxima deve ser a cefalosporina de 12 escolha de pelos critérios da CIH do HGWA.

Algoritmo para tratamento antimicrobiano inicial empirico para criangas
com pneumonia comunitaria.

Diagndstico provivel de Pneumonia

Idade < 2 meses Idade = 2 meses

l Internar Ambulalmy N-Inslllhlar
Ampicilina + Aminoglicosideo Amoxicilina ou Grave:
ou Penicilina procaina OU Penicilina cristalina
Ampiciling + Cefalosporina de Eritromicina em caso
terceira geragio suspeito de O
ou trae homatis, C. Muito Grave:
Eritromicina em caso suspeito mermoniae, M. Oxacilina +
de © wachomalis reranoniae, B perissix cefuraxima

48 horas
Sem melhora Sem melhora
Ou pinra

Considerar
Amoxicilina + clavulanato *Complicagdes
(demame, abscesso)
Cefalosporina de segunda *Imunodepressio
geragio *Pneumococo resistente
Vancomicina +

Cefiriaxona

Bibliografia consultada:

¢ Antibioticoterapia de Criancas e Adolescentes com Pneumonia Comunitaria,
Sociedade Brasileira de Pediatria, 2002.

e Amaral JJF, Cunha AJLA, Silva MAFS. Manejo de Infecdes Respiratdrias
Agudas em Criancas. Brasilia: Ministério da Saude; 2000.

« OPS, Organizacao Panamericana de Saude. Nifios sanos: la meta de 2002.
Informe técnico del lanzamiento de la meta. Série HCT/AIEPI — 39.E.
Washington D. C.: OPS; 2000.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

G ASTROENTERITE

Introducao

Infeccdes do trato gastrointestinal sao causados por grande variedade de
enteropatogenos incluindo bactérias, virus e parasitas.

As manifestacdes clinicas incluem desde infeccao assintomatica até
manifestacdes extra-intestinais.

Anamnese e exame fisico:

= \Omitos - diarréia;
= Distensao abdominal-ileo infeccioso;
= Colicas;
= Nauseas;
= Tenesmo;
» Desidratacao;
* ManifestacOes extra-intestinas;
o Artrite reativa;
Sindrome Guilhan-Barré;
Glomerulonefrite;
Eritema nodoso;
Anemia hemolitica;
Sindrome hemolitica uremica.

0O O O O O

Exames:

= Hemograma;

= Eletrolitos;

» PH fecal — se sinais de intolerancia a lactose;

» Pesquisa de substancias redutoras- se sinais de intolerancia a lactose;
» Gasometria- desidratacao grave;

» Coprocultura- diarréia persistente / quadros toxemicos.

Tratamento
Abordagem de uma crianca com diarréia aguda tem como objetivo:

= Avaliar o grau de desidratacao e prover reposicao de liquidos e eletrdlitos;



= Hidratacao venosa;
» Desidratacao moderada a grave;
= Em pacientes que nao toleram hidratagao oral.

Terapia Antimicrobiana indicada em:

= Pacientes toxemiados;

» Imunodeprimidos;

= Desnutridos grave;

= Pacientes com disenteria.

Antimicrobianos

=  Ampicilina 200mg/kg/dia + Amicacina 15mg/kg/dia, durante 5 a 10 dias
. geftriaxona 100mg/kg/dia, durante 5 a 10 dias

» Acido nalidixico 50mg/kg/dia, durante 6 dias( em colites- shiguella)

Dieta:

» Aleitamento materno mantido e estimulado durante a reidratacao;

» Criangas recebendo aleitamento misto ou artificial devem continuar recebendo
dieta habitual, exceto com complicagdes que justifiquem suspender a dieta,
exemplo: ileo paralitico, vOmitos incoerciveis, quadro neuroldgico com alteracao
da consciéncia;

» Leites Especiais:

- Leites sem lactose: diarréia persistente com sinais de intolerancia a
lactose como: pesquisa de substancias redutoras positiva, hiperemia perianale
fezes explosivas

- Leite de soja: Aergia a proteina do leite de vaca. Diarréia
persistente que nao melhore com a utilizacao de leite sem lactose.

Complicacoes:

» Desidratagao;

= Sepre;

= Diarréia persistente;

» Sinal de ma absorcao;
= Desnutrigao.

Alta:
» Hidratagao mantida;
= Afebril por 48 horas;

=  Sem sinais de toxemia.

Retorno Ambulatorial:



= Um retorno com uma semana.
= Encaminhar para gastroenterologista em casos de: diarréia persistente e
necessidade de leites especiais.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

LEISHMANIOSE VISCERAL (CALAZAR)

Introducao:

Protozoose que incide em regides tropicais, cujo agente etioldgico Leishmania
chagasi apresenta tropismo especial por células do sistema reticulo endotelial,
principalmente do baco,figado, da medula dssea, da mucosa intestinal e dos
ganglios mesentéricos.

Conceitos:

Tratamento regular: utilizou 20 mg/kg/dia de antimonial pentavalente ,
em no max. 30 dias , ndo ocorrendo intervalo superior a 72 horas entre
as doses.

Tratamento irregular; caso que ultrapassou o tempo previsto para o
tratamento regular ou que tenha ocorrido intervalos superiores a 72
horas entre as doses.

Falha terapéutica: caso em que ndo ocorreu cura clinica apds segunda
série regular de tratamento.

Abandono de tratamento: caso que nao completou 20 doses de
tratamento com antimonial pentavalente no tempo pré-estabelecido, ou
os pacientes que nao tendo recebido alta , ndo compareceram até 30
dias apds o agendamento para avaliacao clinica .

Recidiva: recrudescimento de sintomatologia em até 12 meses apos
cura clinica.

Caso novo: reaparecimento de sintomatologia apds 12 meses de cura
clinica desde que ndo haja evidéncia de imunodeficiéncia.

Regulacao:
Pacientes hemodinamicamente estaveis, sem indicacdao de UTI.

Diagnéstico:

CLINICO.

A classica sindrome clinica de febre, hepetoesplenomegalia, anemia, manifestacoes
hemorragicas e febre irregular é bastante sugestiva de calazar.

BASEADO EM EXAMES COMPLEMENTARES.
a) Inespecificos:

Hemograma: pancitopenia com anemia, plaquetopenia, leucopenia com
granulocitopenia ( neutrdfilos e eosindfilos ), aumento relativo dos



linfdcitos. Nas infeccOes secundarias pode haver neutropenia com desvio
a esquerda e granulagdes tdxicas.

VHS.

TGO e TGP.

BT e F: discretamente aumentados.

TAP e TPTA

PTeF.

Eletrolitos.

Sumario de urina: proteinuria e hematuria.

Uréia e creatinina.

US abdominal.

ECG: o calazar ndo causa alteracdo cardiaca,porém os antimoniais sao
cardiotdxicos. Pode haver alteracao na repolarizagdo, achatamento ou
inversao de ondaT, aumento do espaco QTC e algumas vezes alteragao
do ritmo cardiaco. Pacientes com alteracgdo de conducdo podem
apresentar parada cardiaca.

b) Especificos:
e Primeira opgao : Antigeno recombinante K 39.
e Segunda opc¢ado: mielograma + imunofluorescéncia indireta.

Tratamento:
MEDIDAS GERAIS:

Dieta hiperproteica e hipercaldrica.

Hemoderivados conforme o caso : concentrado de hemacias, plasma ,
concentrado de plaquetas.

Profilaxia das Infecgdes: isolamento reverso

(até 1 ano | 1000, > 1 ano 4 500 ).

Tratamento precoce das infecgdes bacterianas.

ESPECIFICO.
N-METIL GLUCAMINA

(Glucantime®, 1ml= 81 mg ): antimonial pentavalente, é a primeira escolha.

Dose: 20 mg/kg, 1 vez ao dia , maximo de 850 mg/dia, IM (preferencial)
ou EV diluido em 200 ml de SG 5% em 1 hora no risco de sangramento (
plaquetas | de 50 000 ou aumento do TP ). Doses maiores de 5 ml
devem ser divididas em 2 tomadas se a via for IM.

Usar no minimo 20 dias € no maximo 40 dias.Usar no minimo 30 dias
guando a resposta clinica ndo for evidente nos primeiros 20 dias.

Sua toxicidade depende tanto da dose didria ( acima de 20 mg/kg ) e
tempo de tratamento ( acima de 30 dias ).

Efeitos colaterais: artralgia, mialgia, adinamia,anorexia, nauseas,
vomitos, dor abdominal, plenitude gastrica, pirose, prurido, febre,
fraqueza, cefaléia, tontura, palpitacdo, insbnia, nervosismo, choque
pirogénico, edema, herpes zoster, insuficiéncia renal,ictericia, sinais de



hepatoxicidade,aumento da diurese e perda transitoria da capacidade de
concentragdo urinaria,pancreatite aguda, alteracdo da amilase e lipase (
interromper o tratamento se o aumento de amilase for superior a 4 vezes
o normal e 15 vezes para a lipase), cardiotoxicidade ( arritmias e
alteracdes eletrocardiograficas — inversao e achatamento da onda T e
aumento do intervalo QTC).

e As alteracOes tardias sao pouco freqiientes, pode ocorrer: queda de
cabelo, alteracao de coloracao da pele e mudancas no paladar.

e Contra indicacOes: uso de pB-bloqueadores, drogas anti-arritmicas,
insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, aumento do intervalo QT (
normal 0,25 a 0,42 segundos ).

e Recidiva : segundo tratamento com mesma dose, porém com tempo
mais prolongado ( max. de 40 dias).

ALOPURINOL:

e Diurético uricosurico usado associado com Glucantime®, quando este nao
tiver resposta satisfatdria ou nos casos refratarios.

e Dose: 20 mg/kg/dia VO de 6 em 6 horas, maximo de 1,2 g.Usar por 20 a 30
dias.

ANFOTERINA B

( Fungison® ): casos resistentes ao Glucantime® + alopurinol .

e Dose: 1 mg/kg/dia, no maximo 50 mg/dia . A dose total devera ser de
20-30 mg/kg.

e Diluir em SG 5% na proporcao de 1mg/10ml , correr em 4 a 6 horas.

o Efeitos colaterais: febre em 80% dos pacientes, dor local, flebites, calafrios,
cefaléia, anorexia, reacOes anafildticas, convulsdes, hipo ou
hiperpotassemia, repercussoes cardiovasculares com manifestacdo de
insuficiéncia cardiaca, trombocitopenia, queda da filtracdo glomerular e
tubular que leva a insuficiéncia renal aguda. Todas as alteragbes sao
reversiveis com a interrupcao do tratamento e sdo dose dependentes.

e Exames de rotina: uréia e creatinina ,ECG e eletrdlitos uma vez na semana.

AFOTERICINA LIPOSSOMAL.:
e Casos refratarios graves ou com disfuncao renal.
e Dose: 1 a2 mg/ kg/dia por 21 dias ou 3 mg/kg/dia por 10 dias.

Tratamento Domiciliar:
Pacientes em bom estado geral, com plaquetas entre 70 000 a 100 000, apos
minimo de 10 dias de tratamento hospitalar.

Abandono de Tratamento .



Caso o paciente retorne antes de 7 dias de interrupcao da droga, completar 20
doses. Apds 7 dias considerar:

NUmero de doses | Clinicamente curado | Clinicamente doente

Menos de 10 doses | Reiniciar tratamento | Reiniciar tratamento

10 doses ou mais | Observar Reiniciar tratamento

NOTA: todas as reacdes adversas graves ou potencialmente graves descritas a
seguir, devem ser notificadas as Secretarias Municipais de Saude — Secretaria
de Estado de Saude —Secretaria de Vigilancia em Saide — Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.
e arritmias cardiacas e/ou outras manifestacoes de cardiotoxicidade;
e insuficiéncia renal aguda ou elevacao dos niveis séricos de uréia e
creatinina e/ou outras manifestacoes de nefrotoxicidade;
e ctericia e/ou elevacao de enzimas hepaticas e/ou outra manifestacoes de
hepatotoxicidade;
e pancreatite aguda e/ou hiperamilasemia;
outra nao citadas acima e que nao tenham sido descritas anteriormente.
e Destaca-se que o0s casos de reacOes adversas esperadas , também
podem ser notificadas.

Controle laboratorial durante o tratamento.
10° Dia:
Hemograma completo.
Proteina total e fracoes.
VHS.
Uréia e creatinina.
Tempo de protrombina.
Sumario de urina: densidade urinaria < 1005 sugere toxicidade da droga.
Eletrolitos.
TGO e TGP.
Amilase e lipase.
ECG: baixa voltagem difusa, inversao de onda T além de V4, e
sobrecarga ventricular esquerda sugere presenca de miocardite.

20° Dia.

Hemograma completo.

Proteina total e fracoes.

VHS.

Uréia e creatinina.

Tempo de protrombina.

Sumario de urina: densidade urinaria < 1005 sugere toxicidade da droga.
Eletrdlitos.

TGO e TGP.

Amilase e lipase.



ECG: baixa voltagem difusa, inversao de onda T além de V4, e
sobrecarga ventricular esquerda sugere presenca de miocardite.

Apos 20 dias:

ECG e funcao renal semanais.

Referéncia para unidade terciaria:

Insuficiéncia hepatica e/ou renal.

Irregularidade no ritmo cardiaco, hipofonese de bulhas ou freqiiéncia
cardiaca acima da maxima esperada para a idade: sugere miocardite
que pode ocorrer como complicacao da doenca ou por toxicidade da
droga. Realizar ECG e ecocardiograma.

Critérios de cura:
Clinico:

Desaparecimento da febre: por volta do 5° dia da medicagao.

Melhora do estado geral com aumento do apetite, melhora do humor,
ganho ponderal.

Reducao da hepatoesplenomegalia: ocorre logo nas primeiras semanas.
Ao final do tratamento o baco geralmente apresenta reducao de 40% ou
mais, em relacdo a medida inicial.

Laboratorial:

Hemograma: elevacdo da série vermelha e branca, aumento de
plaquetas ( a partir da 2@ semana).Surgimento de eosinofilia é sinal de
bom progndstico.

Diminuicao da inversao albumina/globulina.

Aspirado medular ou esplénico: negativacao € indicativo da resposta ao
tratamento, ndo garante que nao havera recidiva.

Diminuicdo VHS ( é lenta ).

As recidivas do calazar ocorrem nos primeiros 6 meses apds o
tratamento, com percentual inferior a 5%. O seguimento ambulatorial
deve por no minimo 6 meses.

Solicitar: hemograma completo, VHS, plaquetas, TAP , proteinas.

Seguimento ambulatorial:

Deve ser feito com 1 més apds o tratamento.
Solicitar: HC + PT e F.

Bibliografia:

Murahovschi,Jayme — Pediatria: Diagnostico + Tratamento. p 738-739.
62 edicao. Sao Paulo,SARVIER, 2003.

Farhat, Calil Kairalla.Inferctologia Pediatrica.p-576-578.22 edicdao.Sao
Paulo,ATENEU,1999.



Oliveira, Reynaldo Gomes, Blackbook Pediatria — medicamentos e rotinas
médicas. p 520-521. 32 edicdo.Belo Horizonte: Editora Black Book,2005.
Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia
em Salde, Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Brasilia:
Ministério da Saude , 2003. Disponivel em http://dtr2001.saude.gov.br.
Badard, Benson D, Eulalio mc, Freire M, Cunha S, Neto EM, et al. RK 39:
a cloned antigen of Leishmania chagasi that predicts active visceral
leishmaniasis. ] Infect Dis. 1996;173:758-61.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

Semi oclusdo por Ascaris

Introducao:

As infeccdes por parasitas intestinais representam um problema de salde publica
mundial de dificil solugdgo. A OMS estimulou em 1987, que mais de 900 milhdes de
pessoas no mundo estavam parasitadas por Ascaris Lumbricoides. Tem alta
prevaléncia em nosso pais, principalmente na populacdo pobre e em criancas,
devido as precarias condigbes de saneamento basico, habitacdo e educacao.

A oclusao intestinal por Ascaris constitui uma das etiologias da Sindrome de
Obstrucao Intestinal, que ocorre pelo deslocamento macico de uma grande carga
de parasitas no lumen intestinal, formando novelos ou massas de vermes que
freqlientemente impactam a juncao ileocecal, constituindo a mais importante
complicacdo da ascaridiase.

Regulacao:
Pacientes com mais de 3 meses com diagndstico clinico e radioldgico semi oclusao
por ascaris.

Quadro Clinico:

e Dor Abdominal: inicia-se bruscamente, difusa, em codlica de intensidade
crescente, repetindo-se em curtos intervalos acometendo durante horas.
Nos casos leves a dor se repete, algumas vezes por varios dias. Geralmente
sao relatadas crises anteriores, mais fracas e de cura espontanea.

e Nauseas:sintomas freqlientes.

e VOmitos: manifestacdo comum, geralmente presente apenas no inicio da
moléstia em casos leves, quando a crise se prolonga tornam-se repetitivos.

e Desidratacdao: em virtude dos vomitos repetidos podendo causar choque e
Toxemia.

e Parada de eliminacao de gases e fezes: € bem comum, porém o paciente
pode evacuar no inicio da crise dolorosa.

¢ Eliminacdo prévia de ascaris: relatada em 1/3 dos casos e colabora para o
diagndstico, porém nao é patognomonica da oclusao intestinal ascaridiana.



e Distensao abdominal: conseqliente a parada de eliminacao de gases e
dependendo da duracdao da moléstia, que cresce progressivamente e
dificulta a palpagao do “bolo”.

e Palpacao do “bolo”: tem a forma de tumoragdo localizada nas areas centrais
do abdome em torno do umbigo, € mdvel, indolor, de consisténcia variavel
e caracteristica, podendo-se reconhecer a sua constituicao ascaridiana.

e Peristaltismo visivel: ndo é fregliente.

e Ruidos hidroaéreos: Timbre metalico e numerosos no inicio da moléstia.

Exames Diagnostico:
¢ Hemograma (eosinofilia), ionograma.
¢ Rx. de abdome: Identifica-se a massa de parasitas com imagens tubulares
na luz da alga(imagem de miolo de pao). Niveis liquidos, alcas intestinais
distendidas e distribuicao irregular de gases no abdome.
e US abdominal

Tratamento:

Passos para o tratamento:

¢ Hospitalizacao

¢ Jejum(até resolucao do quadro obstrutivo)

e Sonda nasogastrica para descompressao gastrica e administracdo de
medicamentos.

e Hidratagdo por via parenteral (Manutengdo + perdas)

e Oleo Mineral via SNG, 10 a 30ml a cada 3 horas, durante 24 horas ou até a
eliminagao do dleo pelo anus.

¢ Piperazina - 75 a 100mg/kg/dia, durante 5 dias.

¢ Avaliacdo pela cirurgia pediatrica durante o periodo da internacao.

e Exames (solicitacao conforme necessidade do paciente) - Radiografia de
abdome em ortostatismo para diagnodstico, ultra-som abdominal, dosagem de
ions séricos e gasometria arterial.

A desobstrucdo ocorre num prazo de 8 a 30 horas com tratamento clinico. A
piperazina produz paralisia neuromuscular no verme sem dissolvé-lo, evitando
assim, a absorcdo de seus produtos toxicos, e o verme é eliminado pelo
peristaltismo intestinal.

MEDICAMENTOS:

Piperazina:



Dose Maxima: 3,5g/dia.

Eficacia: Com uma dose do tratamento € de 70% a 80% e de mais de 90%
apos dois dias de tratamento consecutivos.

Efeitos colaterais: Raros - Nauseas, vomitos, diarréia, reagOes alérgicas, em
pacientes com insuficiéncia renal pode levar a fraqueza, falta de
coordenacdao motora, vertigem, confusdo mental e contragdes mioclonicas.
Em pacientes predispostos pode induzir a convulsoes.

Contra-indicacdo: Insuficiéncia renal.

Indicacao cirurgica:

Presenca de oclusdo intestinal total, necrose, perfuracao ou voélvulo ou insucesso
no tratamento clinico.

Critérios de alta:

Apos 5 dias se melhora clinica

Retorno ambulatorial:

Apos 30 dias.

Bibliografia:

Melo M.C.B., Klern V.G.Q., Mota J.A.C., Renna F.]. Parasitoses intestinais.
Textos cientificos sociedade mineira de pediatria. www.smp.org.br.
Publicado na Internet em 10/09/2004.

Marcondes E., Vaz F. A.C.V., Ramos J].L.A., Okay Y. Pediatria basica 92
edicao.

Farhat C.K., Carvalho E.S., Carvalho L.H.F.R., Succi R.C. M. Infectologia
pediatrica 22 edicao.

Mincis M. Gastroenterologia e hepatologia, diagndstico e tratamento. 32
edicao.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

INFECCAO DO TRATO URINARIO

INTRODUGAO

Definicdo: Conjunto de alteracOes patoldgicas, decorrentes do crescimento de
germes pacto no trato urinario, ocasionando bacterilria, sintomatica ou
assintomatica.
» Pode acometer o trato urinario inferior (cistite) ou superior (pielonefrites),
com diferenciacao clinica dificil no paciente pediatrico;
= Importante devido a sua fregiiéncia (prevaléncia aproximada de 7% em
meninas e 2% em meninos até 7 anos de idade) e significativa morbidade
(precursores de hipertensao e doenca renal grave no adulto) e associacao
com mal-formagdes de vias urinarias;
» Recidivas freqlientes( 20% no 10 ano apds episodio inicial);
» Mais freqilientes no sexo feminino, em excecao dos lactentes abaixo de seis
meses.

REGULACAO

Pacientes com idade igual ou superior a trés meses, com ITU diagnosticada ou
suspeita em condicOes gerais satisfatorias.

QUADRO CLINICO:

-Pode variar desde bacteriuria assintomatica até quadros graves de pielonefrites
associadas a sepse.
e Abaixo de 2 anos (lactentes):
o manifestacoes inespecificas como febre, déficit pondero-estatural,
vomitos, instabilidade, diarreia, anorexia, dores abdominais.
o alteragdes do jato urinario, como jato fraco ou gotejante sao
importantes, sobretudo nos meninos.
o também s3o importantes os achados de rim ou bexiga palpavel ao
exame clinico.

e No pré-escolar e escolar:
o mais comum a disuria , urgéncia urinaria,polaciuria, desconforto
supra-pubico, enurese secundaria.



o febre alta, calafrios, nauseas, dor e calor no flanco,. Sdo sinais de
pielonefrite.

Obs: Deve-se suspeitar de I T U em qualquer crianca com febre, em que historia
e 0 exame clinico ndo revelem um foco (principalmente em lactentes).

DIAGNOSTICO:
e Hemograma, ,PCReletrdlitos, Ur, Cr,hemocultura.

e Exame sumario de urina (bioguimico, sedimentoscopia,e bacterioscopia direta)
o No exame de urina I, os dados mais Uteis sao a piuria (mais de 10
leucdcitos por campo) a presenca de nitrito (nitrito reduzido a nitrito
pela presenca de bactérias) e testes para estearase leucocitaria.
o E errado descartar hipdtese de ITU pela auséncia de pilria pois pode
estar ausente em até 4 dos casos.

e Urinocultura (de amostra colhida adequadamente)
- De preferéncia a cultura devera ser efetuada até 15 min a coleta.
- Forma de coleta:
o Em criangas maiores- coleta direta, de preferéncia jato médio, apos
higiene rigorosa com agua e sabao (de toda genitalia externa e
perineo nas meninas e glande e prepucio nos meninos), em
recipiente esteéril.
o Nos lactentes- a urina € colhida num saco coletor adesivo, apds
higiene adequada da genitalia e perineo secagem com gase estéril. O
coletor deve ser trocado e a higiene refeita , a cada 30 min até a
crianga urinar. _Puncao supra-pubica- Considerar diante da
necessidade de tratamento imediato em criancas gravemente
enfermas. Neste caso o encontro de mais de 1000 col6nias /ml de
urina é diagnostico.

J Positividade da urinocultura:
o Puncdo supra-pubica: qualquer nimero de colbnias
o Cateterismo vesical: 1.000 a 50.000 U col6nia / ml (de uma Unica
bactéria)
o Jato médio ou saco coletor: > 100.000 U col/ ml
o Pacientes sondados repetidamente( 4-5 x 1 dia): > 1.000.000U col/ml
de urina.
TRATAMENTO:

e Obijetivos: Aliviar os sintomas agudos e evitar o aparecimento de lesdes renais
que possam posteriormente, comprometer a fungao renal do paciente.



¢ Sintomatologia leve a moderada: O tratamento pode ser adiado até a
confirmagao laboratorial, pelo menos até resultado de S.U. e bacterioscopia.

¢ Sintomatologia grave ou importante (com febre alta e prostracao): Tratamento
empirico iniciado apos obtencdo de amostra de urina valida para S.U. e
cultura.

e Se 0 paciente parece grave ou com repercussao significativa (toxemia,
prostracdo,sinais de sepse) ou se ndo tolera o tratamento por via oral (vomitos
persistentes), deve-se iniciar o tratamento por via 1.V. e apds melhora clinica,
continuar por via oral.

e A melhora clinica deve ocorrer em 2 a 3 dias, no maximo 4, e a duracao do
tratamento devera ser de 10 dias.

Antibioticoterapia empirica
e Sempre que o antibiograma mostra-se sensivel, a crianga tolera

medicamentos orais e o quadro clinico ndo é grave, da-se preferéncia a
drogas orais, durante 7 a 10 dias. Os medicamentos de escolha sao:

MEDICAMENTO DOSAGEM

Acido Nalidixico(wintomylon) 50mg/kg/dia: 6/6H
Cefalexina(keflex) 50 a 100mg/kg/dia:6/6H
SMT + TMP( Bactrim) 40/8mg/kg/dia:12/12H

¢ Nos pacientes com evolucdo desfavoravel com a terapéutica oral, com
pielonefrite aguda, nos lactentes e menores de 3meses, com urosepse ou
severas anomalias do trato urinario, da-se preferéncia aos medicamentos
listados abaixo, via parenteral, durante 10 dias.

MEDICAMENTO DOSAGEM
Cefalotina(Keflin) 100mg/kg/d : 4
Ceftriaxona-(Rocefin) 50 a 100 mg/kg/dia

¢ Deve-se associar Oxacilina em caso de evolugao desfavoravel.

e Sintomaticos para febre, dor, vomitos,

e Hidratagao I.V. ou oral freqliente, dependendo da gravidade do quadro e
sintomas associados.

e Disuria: Analgésico comum (dipirona, paracetamol)

EXAMES DE IMAGEM
e RX simples de abdémen.
e Ultra-sonografia de vias urinarias e rins.

CULTURAS DE SEGMENTO



e Todos os pacientes que tiveram ITU documentada devem ser submetidos a
uma urinocultura 72h apds o termino do tratamento.

ALTA HOSPITALAR
e Apds resultado da primeira urinocultura e apos 72h ,se a crianca estiver bem.
e Colher segunda urinocultura antes da alta.

PROFILAXIA

Em todos os pacientes menores de 2a.

Em pacientes com alteracGes anatdmicas renais diagnosticadas.
Pacientes com I.T.U.s de repeticao.

Drogas: Nitrofurantoina(Hantina):1mg/kg/d a noite.
Encaminhar para ambulatério de nefro.

BIBLIOGRAFIA

e Pediatria Basica — Eduardo Marcondes

Pratica Pediatrica _ Sandra Grisi, Ana Maria Escobar

Pediatria em consultério_ Ana Cecilia Sucupira

Black Book, Manual de referencia Pediatrica_ Reynaldo Gomes de Oliveira
Artigo Méd. On line — Prof.Dr Eduardo Antonio de Andrade
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Introducao:

¢ Manifestacgao clinica e hemodinamica da faléncia do musculo cardiaco em
sua funcao de bomba.

e Fatores reguladores: Contratilidade; Pré-carga; Pds- carga e Freqiiéncia
cardiaca.

Etiologia:

¢ Disfuncao miocardica (asfixia, sepse, hipoglicemia,hipocalcemia, miocardite,
isquemia miocardica, fibroelastose, Miocardite, Glicogenose, Kawasaki);
Anormaliades anatémicas(cardiopatias congénitas); Arritmias;
Anormaliaddes hematoldgicas (anemia,hiperviscosidade); Doencas
respiratdrias( obstrucdo de VA, DBP); Nefropatias (Insuficiéncia renal, HAS,
GNDA); Endocrinopatias( hipo/hipertireoidismo, Insuf. Adrenal);

e Alteragdes coronarianas;

e Criancas maiores (Cardite reumatica, Endocardite Infecciosa, Sepse,
Colagenoses, Doenca tireoidiana, nefropatias, pneumopatias cronicas,
doencas neuromusculares, Sindrome Genética, Hipertensdo pulmonar
primaria, Cardiopatias Congénitas nao-corrigidas, ICC apds cirurgias
cardiacas).

Regulacao:

e Pacientes estaveis clinicamente, sem necessidade de cuidados de terapia
intensiva (uso de drogas vasoativas, monitorizacao, suporte ventilatorio) e
sem indicacao cirirgica de urgéncia ou emergéncia. Se possivel, com
Ecocardiograma prévio.

Anamnese e exame fisico:
Sinais /Sintomas:
e Triade (taquicardia, taquipnéia e hepatomegalia)
e Menores de 2 anos:
o Dispnéia, dificuldade de succdo, pouco ganho ponderal, sudorese
excessiva, predisposicao as infeccdes pulmonares.
e (Criancas maiores:
o Anorexia, nausea, vOmito e dor abdominal (hepatomegalia);
Dispnéia,




o Ortopnéia, intolerancia aos exercicios, sudorese excessiva, edema;
Taquicardia, pulsos débeis, extremidades frias e estase jugular.

Exame fisico:

Precérdio hiperdinamico ou adinamico, 3° bulha, estertores e sibilos
pulmonares. Pode-se encontrar sopro cardiaco.

Exames:

Rx de tdérax: cardiomegalia € a regra, fluxo pulmonar aumentado.

ECG: nao é especifico, pode mostrar alteracbes de ritmo, sobrecarga e
disturbios de repolarizacao.

ECOCARDIOGRAMA: anatomia e fungao cardiaca.

LABORATORIAL: Hemograma Completo (anemia, leucocitose), Eletrdlitos,
Glicemia(hipoglicemia), Uréia/ Creatinina, Sumario de urina (hematuria,
leucocituria e cilindruria), Gasometria ( Acidose metabdlica, hipocapnia).

Tratamento clinico:
Medidas gerais:

Repouso, decubito elevado, manter temperatura e oxigenagao, sedagao SN,
corrigir anemia(manter Hb acima de 10), corrigir DHE e metabdlicos (evitar
hiperhidratacao com restricdo hidrica em torno de 60%, restringir oferta de
Na na hidratacao, corrigir hipoglicemia e hipocalcemia), restricao salina na
dieta nem sempre é necessaria, oferta caldrica adequada, dieta fracionada e
administrada com cuidado, se dispnéia importante usar sonda gastrica para
alimentar, tratar infeccdo. Corrigir distirbio acido-basico (acidose
metabdlica- correcdo com Bic.Na quando excesso de base menor que (-5),
porque cardiopatas nao toleram acidose).

Medidas especificas: Inotropicos, diuréticos e vasodilatadores.

INOTROPICOS: Digitdlicos - usados quando cardiomegalia ou disfuncdo
ventricular

DIGOXINA- 10mcg/kg/dia, 2x ao dia (fazer ECG antes, pois contra-indicado
nos pacientes com BAV). Principal complicagdo é a toxicidade digitdlica.
Comprimidos 0,25mg(>15kg-meio comp. 1 a 2x/dia, adolescentes-0,25mg
1x/dia); elixir 50mcg/ml ( dose em ml= P/10 a cada 12h); solucao oral
500mcg/mi(ndmero de gotas/dia= P x 10 dividido por 16 )

Cedilanide ( 20mcg/ml) para uso EV

Fatores predisponentes a toxicidade digitalica: <3meses, Hipopotassemia,
hipomagnesemia, hipercalcemia, uso de drogas concomitantes(aldactone,
amiodarona), poés-operatorio de cirurgia cardiaca, hipoxemia, erro de
prescricao e ingestao acidental.

Sintomas de intoxicacdao: Nauseas, vOmitos, bradicardia, BAV e extra-
sistoles



e Tratamento: suspender digoxina , checar eletrdlitos e funcao renal,
emetizantes e adsorventes sao pouco usados.

e Iniciar tratamento com digital com dose de manutencao, a impregnacao se
completa em 3 a 7dias.Nao fazer dose de ataque para evitar intoxicacgao.

Nao-digitalicos: Catecolaminas vasoativas que aumentam o DC e reduzem RVS,
usadas na ICC grave. Drogas usadas preferencialmente em UTI.
e Dopamina — 1 a 3 mcg/kg/min.( dopaminérgico)- vasodilatador renal e
esplancnico
o 3 a 10mcg/kg/min.(beta-adrenérgico)- aumenta FC, volume sistolico

e DC
o >15mcg/kg/min.( alfa-adrenérgico)- vasoconstricdo, aumenta pds-
carga, reduz perfusao.

e Dobutamina (2,5 de 20mcg/kg/min.) -beta adrenérgico- inotropico,
vasodilatador periférico e pulmonar.
e Qutros: Epinefrina- 0,05 a 1mcg/kg/min., Isoproterenol,Amrinona.

DIURETICOS: uso mandatdrio (usar SEMPRE), reduz pré-carga.

e DROGA DE ESCOLHA: FUROSEMIDA (comprimido 40mg e ampola com
20mg/2ml)- 1 a 6mg/kg/dia, 1 a 4x/dia . Furosemida EV indicada na ICC
moderada a grave.

e Espironolactona (comprimido de 25mqg)- 1 a 3mg/kg/dia em 2 a 3 tomadas
(poupador de K)

¢ Hidroclorotiazida (menos usado)-2 a 5mg/kg/dia, 2 a 3 doses.

e Somente se espoliacdo de potassio- KCl xpe.6% ( 0,8mEg/ml)- 2 a
4mEqg/kg/dia , 2 a 4x/dia, nao precisa fazer de rotina.

VASODILATADORES: reduzem a pds-carga
e CAPTOPRIL (inibidor da ECA, acao vasodilatadora, pode causar neutropenia
e proteinUria, usar em casos selecionados, muito indicado na cardite
reumatica.)
e Dose-0,5 a 6,0mg/kg/dia, 2 a 4 doses/dia
Captopril- comprimidos de 12,5mg e 25mg (diluir em AD nas criancas
menores )
Dose conforme idade:
RN- 0,1 a 0,4mg/kg/dia cada 6 a 8h
Lactentes- 0,5 a 1,0mg/kg/dia a cada 8h
Pré-escolar/escolar- 12,5mg/dose a cada 8h
Adolescentes- 25mg/kg/dose a cada 8h
Enquanto internado monitorar PA, pelo risco de hipotensao com uso de
Captopril.
e Qutros: Isoproterenol, Nitroprussiato, Hidralazina, Prazocin.(em UTI)



Complicagoes:

Edema agudo pulmonar, derrames pleural ou pericardicos, insuficiéncia hepatica
ou renal, disfuncao  ventricular, infeccdes  secundarias(pneumonia,
sepse,endocardite), desnutricdo, toxicidade digitdlica, disturbios acido-
basico,metabdlico ou hidro-eletrolitico, insuficiéncia respiratoria, arritmia cardiaca.

Alta:

Pacientes sem sinais de ICC ou com ICC compensada( sem taquicadia, eupnéico
ou dispnéico leve, sem hepatomegalia significante), sem edema, com aceitacao da
dieta oral, com infeccdo tratada, auséncia de complicacbes. Tempo de
permanéncia dependerd da patologia de base e da compensacdo clinica com
terapéutica adequada (estimativa de 7 a 14dias). Na maioria, a alta sera dada
com continuagao da medicagao em domicilio.

Retorno ambulatorial:

A ser agendado para médico assistente num periodo de aproximadamente 15dias,
com medicacdo assegurada até retorno, e se necessario, encaminhar ao
ambulatério especializado conforme patologia de base.Em caso de cardiopatia,
encaminhar ao ambulatério de cardiopediatria no HIAS ou Hospital de Messejana.

Bibliografia:
e Terapia Intensiva Pediatrica(segunda edicao), Werther Brunow, capitulo 10
¢ Pediatria: Diagndstico + Tratamento(quinta edicao),Jayme
Murahovschi,pag.277 a 280
Heart Disease in Infants, Children, and Adolescents, Moss and Adams'.
Textbook of Pediatrics,(edicdo 15), Nelson, capitulo 399,pag. 1359 a 1363
Critical Heart Disease in Infants and Children, David G. Nichols, capitulo 7
Black Book(Manual de Referéncia de Pediatria), 1999 .



Ny
v
A8\

Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara
Pediatria - Protocolos Clinicos

Meningite



HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

Meningite

Introdugao:

e E um processo inflamatdrio das membranas que recobrem o encéfalo e
medula espinhal (aracndide e pia — mater ) e do liquido entre elas,
desencadeado pela presenca de germens que invadem o sistema nervoso
central (SNC) e, muitas vezes comprometendo o encéfalo, desenvolvendo
um quadro de meningoencefalite.

e E predominantemente uma doenca da crianca e apesar de toda evolucao
tecnoldgica, a meningite bacteriana (MB) continua apresentando altas taxas
de mortalidade e morbidade, principalmente nas criancas de baixa idade,
tanto nos paises desenvolvidos como no nosso meio.

Regulacao:

Pacientes com mais de 3 meses , com meningite diagnosticada, liquor realizado,
em tratamento adequado, com estabilizagdo do estado geral, isto é , sem sinais de
hipertensao intracraniana, com condicdes cardiocirculatorias e respiratérias
satisfatorias, se vaga em leito de isolamento.

Anamnese:

Idade do paciente , inicio e evolucdo dos sinais e sintomas (febre, cefaléia,
vomitos, diarréia, tosse, apetite, interagdo com o meio ambiente, otalgia, sintomas
gripais, alteracao de consciéncia, déficits focais, convulsdes), contatos uso de
antibidticos (ATB), local de domicilio, vacinacdo, habitos, internaces anteriores,
doencas pré existentes, traumas , meningites anteriores.

Exame Fisico:
e Estado geral:
o Condigdes hemodinamicas ( hidratacdo , PA )
o Padrao respiratorio
o Sinais de irritacdo meningea — rigidez de nuca , Kernig, Brudzinski
o Fundo de olho (F.O ), reacao pupilar
o Lesbes cutdneas — petéquias, equimoses e outras como flebites,
abcessos , vesiculas .
o Sinais de hipertensao intracraniana (HIC).

Exames Diagnosticos:
e Hemograma , PCR , hemocultura , eletrdlitos, glicemia,
e DU
e Raio X de tdrax



TAC de cranio no diagnostico diferencial com abcessos , empiemas ,
colecdes e tumores intracranianos

Estudo do liguor: diagndstico definitivo de meningite s6 pode ser feito com o
exame do liquor.

Citologia:

o numero de células e diferencial

o hemaceas
Bioquimica:

o proteina

o glicose

o cloretos
Bacterioscopia com coloragao Gram
Cultura do liquor
Exame de aglutinagao por latex e contraimunoeletroforese em casos de uso
prévio de antibioticos
Reacao de cadeia de polimerase (PCR) — na meningite asséptica
Anticorpos e antigenos no liquor em suspeita de LUES e criptococos.
O liquor normal é limpido ,incolor, contém até 4 cels por mm3, nao
apresenta hemaceas , contém 13 a 35 mg de proteina por 100 ml e 50 a 80
mg de glicose por 100 ml .Como regra geral, nas meningites bacterianas
encontramos celularidade acima de 500 por mm3 com predominio de
polimorfonucleares , proteina acima de 50 mg% e glicose abaixo de 40
mg% .

Tratamento:

Estabilizagdo hemodinamica (desidratacao, choque)
Restricdo hidrica (55 a 65% das necessidades basais nos casos de SSIHAD,
até natremia acima de 135 mEq / I.
Medidas antihipertensao intracraniana

o elevacado de cabeca a 30 *, na linha média do corpo

o hiperventilacao (paCO2 entre 25 e 33 mmHg )

o manitol 1g/kg a cada 4 horas .
Em caso de suspeita de hipertensao intracraniana, solicitar transferéncia
para UTL. Uso de drogas antiepilépticas para o atendimento imediato a
crises convulsivas:
diazepam 0,25 mg/kg /dose ou midazolam 0,15 mg/kg /dose , repetindo até
2 vezes , com intervalos de 10 minutos . Se crises rebeldes:
difenilhidantoina 18 a 25 mg/kg , diluido em SF , lento , com manutencao
de 4 a 7 mg/kg/dia , de 12/12 hs iniciando-se 12 horas apds ataque.
fenobarbital 10 a 15 mg/kg/dose com manutencao de 3 a5 mg/kg/dia de
12/12 hs, iniciando-se 12 horas apds ataque .
midazolam continuo 5 mcg/kg/min
Solicitar transferéncia para UTI



Caso no curso da meningite ocorra crise convulsiva, manter DAE até
estabilizacao do paciente e/ou posterior avaliacao.

Uso de antibioticoterapia

empirica (idade, resultado de Gram, padrdo de susceptibilidade da bactéria
comumente responsavel)
Acima de 3 meses de idade: ceftriaxone 100 mg/kg/dia de 12/12 hs

Devido ao aumento da resisténcia do pneumococo, tem-se usado
vancomicina 40 mg/kg/dia de 6/6 hs , associada a cefalosporina de terceira
geracao.

Definicdo do antibidtico de acordo com o agente etioldgico:

oo | | cefotaxima 100 a 300mg/kg/dia
estreptocoCos........ccvveuniennnns penicilina cristalina (cefotaxima ou ampicilina )
Lysteria monocitogens............ ampicilina

hemofilos B.........cccoevvvvvvnnnnnns cloranfenicol ou ceftriaxone

MENINGOCOCO. .. .ceurernrenrrrnnens penicilina cristalina (ampicilina)
estafilocoCo.....ccovvvvniirinniiennnnn. vancomicina (oxacilina )

PNEUMOCOCO. .. vuerneensrenrrensrens penicilina cristalina (cefotaxima ou ceftriaxone)
pPSeudomonas........ceuuveenneennnn. cefepime 100 mg/kg/dia .

Duracao de tratamento:

Pneumococo 14 dias
Meningococo 7 dias
Hemofilos 10 dias
Gram negativo 21 dias
Estafilococos 28 dias .

Corticoterapia:

O uso de corticdides é controverso . Diminui o processo inflamatério e pode
diminuir a penetracao do ATB ao SNC (cuidado com resisténcia ao S. pneumoniae)
. Geralmente nao é recomendado em meningite viral. E usado em altas doses na
meningite tuberculosa . Previne ou diminui a severidade da perda auditiva nos
casos de meningite por hemofilos tipo B . Neste caso faz-se dexametasona 0,6
mg/kg /dia de 6/6 hs por 4 dias , iniciando-se antes ou imediatamente apds a
primeira dose de ATB.

Quimioprofilaxia dos contatos:

Meningococo: rifampicina RN 5 mg/kg/dose del2/12 hs —4 doses
= 1ma 12 a - 10 mg/kg/dose de 12/12 hs
— 4 doses
= adultos - 600 mg del2/12 hs — 4 doses



e Pneumococo: rifampicina RN 10 mg/k/dia e restante 20 mg/kg/dia, dose
unica —4 dias

¢ A ciprofloxacina assim como o ceftriaxone também podem ser usados .

Complicacoes:

Sdo inumeras , ocorrendo durante a doenca ou a longo prazo . Dentre estas: crises
convulsivas, epilepsia secundaria, edema cerebral, colecdo e empiema subdurais,
cerebrites, abscesso cerebral, ventriculite, hipoacusia, estrabismo, cegueira
cortical, hidrocefalia, disturbio de aprendizagem, comportamento e linguagem,
hiperglicemia, obesidade, SSIHAD, necrose de extremidades e muitas outras que
se precocemente detectadas e bem conduzidas reduzem os déficites neuroldgicos
futuros.

Colecao subdural:

e criancas menores de 24 meses com febre prolongada ou recorrente, sinais
neuroldgicos focais , piora do estado geral, abaulamento de fontanela,
diastase de suturas e convulsGes parciais. Confirmagdo: TAC de cranio

e Agente etioldgico: Hib (30% dos casos), pneumococo € raramente
meningococo

e Tratameto: conservador

Empiema dural:

e maior comprometimento do estado geral.

e tratamento clinico: cefotaxima na dose de 200 mg/kg /dia EV de 6/6 hs por
um periodo de 4 a 6 semanas .

Alta hospitalar:
e tratamento completo, minimo de 5 dias sem febre, auséncia de sinais
meningeos .

Retorno ambulatorial:
e 7 al4dias

Bibliografia:
e Compéndio de Neurologia Infantil- Fonseca, Panetti, Xavier
e Meningitis- Karen L. Roos
e Current Manegement in child neurology-Bernard L Maria.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

SEPSE

DEFINIGAO:

A sepse € uma sindrome complexa causada pela resposta inflamatdria sistémica
descontrolada do individuo, de origem infecciosa, caracterizada por manifestacoes
multiplas, e que pode determinar disfuncao ou faléncia de um ou mais 6rgaos ou
mesmo a sua morte.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
Infeccao documentada ou suspeitada e algum dos seguintes critérios:

Variaveis gerais:

Febre (temperatura central > 38,3° C)

Hipotermia (temperatura central < 36° C)

Freqiiéncia cardiaca > 90 bpm ou > 2 DP acima do valor normal para a idade
Taquipnéia

Alteracao de sensorio

Edema significativo ou balanco hidrico positivo ( > 20 ml/kg/24 horas)
Hiperglicemia na auséncia de diabete (glicemia > 120 mg/dl)

Variaveis inflamatdrias

Leucocitose (contagem leucdcitos totais > 12.000 / mm3)

Leucopenia (contagem leucdcitos totais < 4.000 / mm3)

Contagem de leucdcitos totais normal com > 10% de formas imaturas
Proteina C- reativa no plasma > 2 DP acima do valor normal
Procalcitonina plasmatica > 2 DP acima do valor normal

Variaveis hemodinamicas
Hipotensao arterial (PAs < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg, ou reducao da PAs > 40
mmHg em adolescentes, ou PAs / PAM < 2 DP abaixo do normal para idade)

Variaveis de disfuncao de drgaos
Hipoxemia arterial (PaO2 / FiO2 < 300)

Oliguria aguda (diurese < 0,5 mi/kg/h)

Creatinina > 0,5 mg/dl

Alteragdes de coagulagdo (INR > 1,5 ou KTTP > 60 s)

Ileo (auséncia de ruidos hidroaéreos)

Trombocitopenia (contagem de plaquetas < 100.000 / mm3)



Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total > 4 mg/dl)

Variaveis de perfusao tecidual
Hiperlactatemia (> 1 mmol/I)

Enchimento capilar reduzido ou moteamento

EPIDEMIOLOGIA DA SEPSE EM < 18 ANOS

Sitio de infecgao
o Respiratério (37%)
e 17% em Neo
e 46% em > 30 dias
o Sanguinea primaria (25%)
e 41% em Neo
e 19% em > 30 dias

Etiologia

Staphylococcus (17%)
Streptococcus (8%)
Meningococo

H. influenza

Fungos

SITUACOES MAIS PREVALENTES

De acordo com a origem:
e Sepse comunitaria
e Sepse hospitalar

De acordo com o foco primario da infeccao

Indeterminado
Pulmonar

TGI

SNC

SEPSE DE ORIGEM COMUNITARIA
o Pneumonia comunitaria

e S. pneumoniae

¢ H. influenza

e S, aureus

e Atipicos
o GECA

e E. coli




e Shigella

e Salmonella

e Yersinia
o Estafilococcia
o Estreptococcia
o Meningites

DIAGNOSTICO DE SEPSE
o Doenca de base
Comorbidades
Hemograma
Gasometria
Rx torax
Hemocultura e cultura de ponta de catéter
Pesquisa de leucdcitos nas fezes
PF e Coprocultura
Outros

00000 D0DOO

TRATAMENTO DA SEPSE
o ATM

o Drenagem de foco infeccioso

o Retirada de corpo estranho (catéter)
o Suporte

TRATAMENTO ATM DA SEPSE DE ORIGEM COMUNITARIA

Pneumonia comunitaria (Protocolo HGWA)
¢ Penicilina cristalina

Cefuroxima

Cefuroxima + Oxacilina

Cefuroxima + Eritro ou Claritro

GECA

Ceftriaxona

Estafilococcia
¢ Oxacilina + Gentamicina (3 dias)

Estreptoccia
e Penicilina cristalina

Meningites



TRATAMENTO SEPSE DE ORIGEM HOSPITALAR

PN hospitalar

Cefepime

Cefepime + Amicacina
Piperacilina/tazobactam + Amicacina
Carbapenémico + Vancomicina

Diarréia + sepse hospitalar

e Cefepime + Metronidazol
e Carbapenémico + Vancomicina

Infeccdo sanguinea relacionada a catéter
e \Vancomicina

Origem indeterminada

e Cefepime + Vancomicina
e Piperacilina/tazobactam + Vancomicina
e Carbapenémico + Vancomicina

ANTIMICROBIANO DOSAGEM INTERVALO
Penicilina cristalina | 200.000UI/kg/dia 4/4 h
(1fa=1.000.000 ou
5.000.000)

Amicacina 15-20mg/kg/dia 24/24h
Oxacilina 200mg/kg/dia 4/4 h
(1fa= 500mg ou 1g)

Gentamicina 7,5mg/Kg/dia- 24/24h
Ceftriaxona 80-100mg/kg/dia 24/24h
(1fa= 500mg ou 1g)

Cefuroxima* 100mg/kg/dia 8/8h
(1fa= 750mg)

Vancomicina 40mg/kg/dia 6/6 h
(1fa= 500mg)

Cefepime 50mg/Kg/dose 8/8h
Carbapenémico

Metronidazol 20mg/Kg/dia 8/8h
Piperacilina/tazobactam

TRATAMENTO DE SUPORTE:

SUPORTE CARDIOVASCULAR:
¢ Reposicao volémica: mais importante
e SF 0,9% 20ml/kg/ 10 a 20 min., a cada 30 min., até 160mil/kg (total)




e Plasma 10ml/kg ou Albumina 20% 5ml/kg com 15ml/kg de SF 0,9%
e Concentrado de Hemécias se Hb< 10
¢ Avaliar sinais congestivos.

Inotrdpicos: Dopamina e Dobutamina
e Dopamina 2 a 4ug/kg/min.- vasodilatacao renal
5 a 10 ug/kg/min. — inotropico ®
11 a 20ug/kg/min.- efeito o, vasoconstritor
¢ Dobutamina 2 a 20ug/kg/min.- B adrenérgico, melhora funcdo cardiaca e
oferta de 02.
e Corrigir Acidose- de acordo com GASO ou 2mEq/kg(2ml/kg Bic. Na 8,4%);
Corrigir Dist. Hidro-eletrolitico.

SUPORTE RESPIRATORIO:
e Oferecer 02, Assegurar Vias Aéreas
e Ventilacao Mecanica( intubacao precoce )
e Sedacao e analgesia.

SUPORTE RENAL:
* Otimizar estado circulatorio,
e Corrigir disturbio Acido-basico
¢ Furosemida associado com Dopa em doses baixas
e Didlise SN

SUPORTE HEMATOLOGICO:
e Monitorar TAP/TTPA e Plaquetas,
e Vigiar sangramentos
¢ Uso de Vitamina K, Plasma fresco, Crioprecipitado e Plaquetas.
e Trombose/gangrena- Heparina

SUPORTE METABOLICO:
e Oferecer glicose;
Dialise para remover metabdlitos;
Nutricdo enteral se pacientes hemodinamicamente estaveis;
Inibidor H2;
Controle da febre;
Observagao clinica e monitorizacao.

IMUNOMODULACAO:
e Imunoglobulina EV,
e Fatores estimulantes de col6nia de granuldcitos
¢ Glicocorticoides em baixas doses (Hidrocortisona por 7 dias)
¢ Qutros agentes que inibem a agao de citocinas.



BIBLIOGRAFIA:

CARVALHO, Paulo R.A., TROTTA, Eliana de A. Jornal de Pediatria. “Avancos no
diagndstico e tratamento da sepse”, 2003.

ROSENSTIEL, Niels von, ROSENSTIEL, Ines von and Adam, Dieter. "Management
of Sepsis and Septic Shock in Infants and Children’; 2001.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

Diabetes (parte I): Crise hiperglicémica & Cetoacidose diabética

ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR:

CLINICA

Complicacao classica do DM 2.
Inicio insidioso.

Politria, polidipsia, nduseas, vomitos, alteracao da consciéncia,
desidratacao, taquicardia, hipotensao.

Fator desencadeante: infeccao, AVC, IAM, drogas.

Mortalidade alta.

LABORATORIO

Gasometria: pH > 7,30 e BICARBONATO > 15
Glicemia > 600 mg/dI.

Cetonemia ou cetonuria ausentes.

Sédio, potassio, creatinina, hemograma completo.

Culturas.

CETOACIDOSE DIABETICA:

CLINICA

Complicacao classica do DM 1.

Inicio abrupto.



Nauseas, vomitos, dor abdominal, alteracao da consciéncia, halito cetonico,

desidratacao, taquicardia, hipotensao, taquipnéia ( kussmaul).
Fatores precipitantes: omissao da insulinoterapia e infeccao.

Mortalidade: 5% (apds 1922- insulina).

LABORATORIO:

Gasometria: pH < 7,30 e bicarbonato < 15
Glicemia > 250 mg/dI.
Cetonemia ou cetonuria presente.

Osmolaridade efetiva:
2 x Na* + glicose/18 ( normal: 285 + 5)

Sédio, potassio e creatinina, hemograma completo.

Culturas.

Atencao para “armadilhas”

No diagndstico:
1. Pseudohiponatremia :

e HIPERTRIGLICERIDEMIA
e HIPERGLICEMIA
Formula para correcao do sédio:
Na* Corrigido = Na+ sérico+ 1,6 x (glicose — 100)/100

2. Creatinina aumentada
3. Hiperamilasemia
4. Leucocitose com desvio

No tratamento:
1. Cetonuria piora com o tratamento




CRISES HIPERGLICEMICAS & CETOACIDOSE DIABETICA:
TRATAMENTO:

OBJETIVOS

[

4

CONTROLE

Restabelecer a volemia.

Diminuir a hiperglicemia e hiperosmolaridade.

Clearence dos corpos cetonicos.

Corrigir disturbios eletroliticos.

Identificar e tratar fatores precipitantes.

. INSULINA:
« Obijetivo: redugao da glicemia de 50- 70 mg/dl! / hora.
» Administracao: EV, IM (Insulina regular)
« Bolus: 0,15 a 0,30UI/kg ( ndo recomendavel em criancas)
« Infusdo continua: 0,1 UI/kg/h (quando glicemia < 250 mg/dl, fazer
0,05 Ul/kg/h.)
» Bolus de 10 a 20 UI e 5UI IM a cada hora, até glicemia < 250
mg/dl. apds, 5 UI IM a cada 2h e, depois, a cada 4 h.
. VOLEMIA:

Déficit de4a 6L na CADede8a 10 L no EHH.

Repor 10-20ml/kg/h na_primeira hora .Repetir caso paciente
hipovolémico

Nao exceder 50ml/kg nas primeiras 4 horas

Repor o restante do déficit nas 48h subseqtientes ( ~5ml/kg/h)
SG 5% quando glicemia < 250 mg/dl.

. POTASSIO

Potassio sérico normal e potassio total baixo.
Hiperosmolaridade, acidose.
Dose: 1,5 A 3 mEqg/kg /dia

. BICARBONATO

Insulina inibe a cetogénese e promove a cetdlise.
Administrar bicarbonato de sodio EV se: pH < 7
(* NaHCO3 8,4%- 1 ml= 1 mEq)

Glicosuria e cetonuria a cada 2 h até cetonuria (-)



« Glicemia, sddio e potassio a cada 2 h.
« PA e Pulso de 30 em 30 min.
« Diurese horaria.

CUIDADOS GERAIS
« SNG em aspiracao, se alteracao significativa do nivel de consciéncia.
« SVD se inconsciente ou se nao houver diurese apds 6 h.

COMPLICACOES DA TERAPIA
* Hipoglicemia
« Hipocalemia
» Edema cerebral
« Sara



HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

Diabetes (parte II):

Insulinoterapia:

Dose: 0,5a 1 U /Kg/ dia

Administracao: SC

2/3 da insulina total (sendo 2/3 NPH e 1/3 Regular) pela manha e 1/3
(sendo %2 NPH e 2 Regular) a tarde

Controle:

Ajustar as doses de insulina de acordo com a glicemia
Dx (ou glicosuria): antes do café, almogo e jantar ( e se necessario, as 3H
madrugada)
Metas de controle glicmico: no paciente internado - glicemias < 200 mg %
Esquema movel:

o Iniciado no momento da admissao, independente do tratamento

prévio.

o Insulina Regular (R) SC conforme glicemias capilares (mg%):
Faca ajustes a cada dois dias, em doses correspondentes a 2/3 da insulina
Regular
utilizada pelo esquema movel, até o maximo de 0,1 UI/kg/dia.
Observe a variacao da glicemia conforme o horario da alimentacao e
aplicacao da insulina, faca ajuste especificos, se for o caso;
Hiperglicemia em todos ou na maioria dos horarios esta relacionada a
déficit da dose de NPH em geral (nivel basal). Aumente a insulina NPH.

Tipos de Insulina:

Tempo de acao Nomes Duracgao (h)
Ultra- rapida Lispro 3-4

Aspart
Rapida Regular 4-6
Intermediaria NPH 12-16
Lenta Lenta 16-20
Ultralenta Glargina 24

detemir




Bibliografia:
Hiperglycemic crisis diabetes. Diabetes Care, Suppl I, jan, 2004.
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HOSPITAL GERAL WALDEMAR DE ALCANTARA
ROTINA DA ENFERMARIA DE PEDIATRIA

D1STURBIO HIDROELETROLITICO

DESIDRATACAO

1. Aporte reduzido (anorexia coma, restricdao hidrica , etc)
2. Aumento das perdas (diarréia, vomitos)

TRATAMENTO:
¢ Fase de expansao:
Repor com solugao cristaldide: Soro fisioldgico 0,9% ou Soro glicofisiologico

1:1 ou Ringer lactato

o 20ml/kg correr em 1 a 2 horas
o correr em 20-30 min em caso de choque

¢ Fase de manutencao:

Solucao p/ hidratacao
Peso

1-10 kg 100ml/kg/dia

11 - 20 kg 1000 + 50ml/kg/dia para cada peso acima de 10kg

> 20 kg 1500 + 20ml/kg para cada 1kg acima de 20 kg

Eletrdlitos:
* Sodio basal (1ml=3,4mEq)

Até 10kg 3mEg/kg/dia
11 - 20kg 30mEqg + 1,5mEq para cada kg acima de 10kg
> 20kg 45 mEq + 0,6 mEq para cada kg acima de 20kg

* Potassio basal (1ml=1,3mEq)

Até 10kg 3mEg/kg/dia
11 - 20kg 20mEq + 1mEq para cada kg acima de 10kg
> 20kg 20mEq + 0,3mEq para cada kg acima de 20kg




* Calcio
100 a 400mg/kg/dia (1mI=100mg)

* Magnésio
0,25 - 0,50mEqg/kg/dia (1ml = 4mEQ)

e DISTURBIO ELETROLITICO

Sodio

Hipernatremia Na > 150mEg/I:

e Etiologia — excesso sérico de aporte de sal ou perdas de agua excessiva
(sudorese, febre, queimaduras, infecgao respiratdria).
¢ Sintomas — irritabilidade, convulsao, coma
e Corregao:
o Na > 180mEq/I
Correcao para Na > 170mEg/I
Fazer soro glicosado sem Na
4 ml/kg — reduz a natremia em 1mEgq/I
Dialise peritoneal ou hemodialise nos casos graves
Corrigir a volemia se necessario
- Hipovolemia com choque — SF 20ml/kg/h
- Hipovolemia sem choque — SGF 1:1 — 10 ml/kg/h em 4 horas
- Normovelemia — SGF 1:1 — 4ml/kg/hora por 16 horas

O O O O O

Hiponatremia Na < 130mEqg/I:

e FEtiologia: perdas séricas por diuréticos, tubulopatias, ileostomia por

caréncia, desnutricao e dilucional SIHAD e intoxicacdo hidrica

Sintomas: convulsao

Correcao: deve ser feita nos casos sintomaticos

o Na < 120mEg/l utiliza-se:

o NaCla3% ( 1ml = 0,5mEq de Na)

o Para obter NaCl 3% fazer diluicao de: 15 ml de NaCl 20% + 85 ml de AD

o Corrigir para 125 mEq/I

o mEq de Na™ necessario = (Na desejado - Na* encontrado) x 0,6 x peso
correr em 4 horas

OBS: para Na > 120 deve ser feito correcao lenta na HV -manutencao



Potassio

Hiperpotassemia K > 5,5 mEqg/I; Grave - K > 7 mEq/I

e Etiologia: oliguria, Hidronefrose, insuficiéncia adrenal, drogas, lise celular,
solugdes endovenosas. Trombocitose > 500.000 e hemolise

¢ C(Clinica: Caibras, alteracoes ECG.

e Tratamento:

o Gluconato de célcio 10% ( 200mg/kg Ev — lento — 0,5ml/kg/dia; EV lento
em 10 min — pode ser repetido)

o Bicarbonato de sddio 8,4% (1 a 2 mEqg/Kg)

o Insulina
» Glicose 25% - ( 1 a 2g/kg)
» Insulina — 0,3 p para cada grama de glicose

o Beta adrenérgicos EV -
» Salbutamol - terbulalina
» Infusao de 4mg/kg durante 20 min

o Resinas de troca

= Sulfato poliestireno de calcio (sorcal)

= Troca de potassio por calcio na proporcao de 1,2mEq de K para
forma de resina.

= Modo por via retal ou oral: dar 1g/kg/dia diluido em soro fisioldgico
ou glicosado 10%. Na proporcao de 4 ml para cada grama de resina
a cada 4 a 6 horas

= Diluir 1 pacote de 30g em 30ml de soro fisiologico — 1ml = 1g.

Hipopotassemia: K < 2,5 mEg/I

e FEtiologia: Diuréticos, tubulopatias, vomitos, diarréia, insulina, B2
¢ C(linica: Caibras, ileo paralitico, alteracdes no ECG
e Tratamento:
Repor K na dose de 0,5 — 0,4mEg/Kg/hora repor em 4 a 6 horas
Maxima 8mEq para cada 100ml SG 5%

Calcio

Hipercalcemia Ca >15,0 (Calcio i6nico > 2,46mEq/I)

e Etiologia: Iatrogenia, doenca maligna, doenca granulopatosa



e C(linica: Letargia, estupor, coma, convulsdo, anorexia
e Tratamento:

Hidratacao adequada

Soro fisioldgico 0,9%

4 — 10 ml/kg/hora EV com suplementacao de K nos casos graves
Furosemida — 1 a 2mg/kg/dia efeito calciurico

Hemodialise nos casos graves

O O O O O

Hipocalcemia
Ca total < 8,6mg/dia

Fracdo ionica < 2mEgq/I

e Etiologia: Queimaduras, insuficiéncia renal, diuréticos, corticoterapia
e C(Clinica: Tetania, estridor, fraqueza muscular, tremores, convulsdes arritmia,
manifestacdes psiquiatricas
e Tratamento:
o Gluconato de Calcio 10%
o 100 — 300 mg/kg/dia
o 1ml = 100 mg — Em casos graves 100 — 200mg/kg/dia; EV
correr em 20 a 60 min deve ser monitorizado paciente
o Ca nao deve ser usado com Bicarbonato e com fosfato porque
precipita.

Magnésio

Hipermagnesiemia Mg > 5mag/dia

e Etiologia: Iatrogenia — Asfixia, doenca de Addison, excesso de antiacidos
¢ Clinica: Hiporreflexia, bloqueio de ramo, bradicardia, PCR
e Tratamento:
o Calcio EV — 100mg/kg/dia em neonatos e 30mg/kg/dia em criangas > 1
més
o Hemodidlise
o Didlise peritoreal

Hipomagnesiemia Mg < 1,4 mEq/I

¢ Etiologia: Diminuicdo da oferta, perdas gastrointestinais fistulas intestinais —
aspiracao prolongada

e C(linica: Initabilidade neuromuscular; Tetania — hiperreflexia; Convulsao —
arritmicos



e Tratamento:
o Sulfato de magnésio 50%; 0,25 — 0,5mEq/kg/dia; 1ml = 4mEq



