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Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.

Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


À memória do Professor Dr. Cesar Pernetta

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira, UFRJ, janeiro de 1972, noite do meu primeiro plantão como médico residente no Fundão. Chamado por uma enfermeira para puncionar a veia periférica de um bebê desidratado, solicito o material necessário. Acordado pela enfermagem, à pedido do mesmo, chega ao meu lado o Professor Cesar Pernetta. Sorrindo, comenta:

“Estou sem sono e quero lhe apoiar nesse momento difícil. Na prática pediátrica de urgência, tudo fica mais fácil quando se consegue logo uma via de acesso venoso para a medicação e a hidratação. Iluminação e imobilização adequadas devem ser observadas para garantir o êxito do procedimento. Por isto, orientei a enfermagem para dar aos residentes a oportunidade de treinar a técnica de punção venosa durante a noite…” (sic).

E, assim, com a ajuda do professor e da experiente enfermeira, concluí com êxito aquela empreitada. Em seguida, saímos da enfermaria conversando até a entrada dos seus aposentos onde, respeitosamente, o agradeci pela ajuda. Mais do que uma aula de pediatria, uma lição de vida, uma experiência inesquecível com o meu Mestre, que morava em Ipanema nos fins de semana, mas ficava de plantão conosco de 2a a 6a feira na “Residência do Fundão”.

Neste mesmo ano de 1972, o Professor Eduardo Marcondes, Titular de Pediatria da USP, passou uma semana no Rio de Janeiro, participando de todas as atividades da Residência no Fundão. Tive, então, a oportunidade de acompanhá-lo ao aeroporto em sua volta para São Paulo quando, sentado ao meu lado no carro, comentou:

…Mais do que o Grande Mestre da Pediatria no Brasil, considero o Professor Cesar Pernetta um Apóstolo da Medicina…” (sic).
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Nutricionista pioneira no grupo de suporte nutricional do Hospital Federal da Lagoa, ex-nutricionista representante do Laboratório Mead Johnson, tem sido a minha consultora nos temas relacionados à nutrição, bem como, nesses 26 anos de relação conjugal, estimulou-me a focar o trabalho em pauta.

Dra. Solange Nóbrega

Na faculdade, sua influência foi decisiva na minha opção pela Pediatria. Fez residência médica comigo no Fundão. Trabalhamos juntos no consultório e nos hospitais de S.J. dos Campos durante 8 anos, onde mantínhamos 20 ou mais leitos, sempre ocupados com pacientes graves. Depois, na emergência do Hospital Federal do Andaraí, no Rio de Janeiro, foi minha parceira nos plantões de sábado. Pediatra extremamente competente e experiente, com quem aprendi muito. Foi ela que me chamou a atenção para o fato de que todos os sextanistas, internos da Pediatria, mantinham um caderno com dados e anotações de utilidade para consulta rápida na emergência, na enfermaria ou no berçário. E, assim, nasceu o “CADERNO DE UM PEDIATRA”.



Homenagem

Ao Professor Dr. Omar da Rosa Santos

Titular de Clínica Médica da FM-UNIRIO

Apresentado por um amigo em comum, Dr. José Carlos Chaves Millet, iniciei o aprendizado da Semiologia Médica, sob a sua orientação no Hospital Gaffrée Guinle — enfermaria do Professor Jacques Houli — durante as férias do 2° para o 3° ano da faculdade.

Em 1971, aprovado no concurso para acadêmico-bolsista da extinta Suseme, escolhi o Hospital Francisco de Castro (mais tarde anexado ao Hospital São Sebastião), secular referência acadêmica em doenças infectocontagiosas (lamentavelmente desativado anos depois), onde optei pela equipe chefiada pelo Dr. Omar. Foi uma fase de ouro na minha formação médica generalista, rica em experiências passadas pelo Mestre Ormar, com quem aprendi as técnicas de dissecção venosa, punção do líquor cefalorraquiano para exame, diálise peritoneal, etc. Período de endemias, como a raiva humana, a difteria, o tétano, a febre tifoide e as meningites. Foi quando ocorreu o último caso de varíola no Rio de Janeiro e uma grande epidemia de leptospirose na Baixada Fluminense. Lembro-me de um plantão em que ele orientou a realização de diálise peritoneal em 3 pacientes com a Síndrome de Weil.

Com uma formação generalista das mais completas, o Mestre Omar passou alguns anos na Maternidade da Fundação Clara Basbaum (dirigida pelo Dr. Francisco Carlos Grelle, professor de ginecologia e obstetrícia da UFRJ), onde foi chefe de equipe e clínico de confiança do Professor Grelle.

Durante o dia, absorvia seus conhecimentos. À noite, admirava a sua disposição para ler até altas horas as publicações médicas mais importantes da época.

Foi o clínico mais brilhante, enciclopédico e humilde que conheci. E, certamente, aquele que mais influenciou positivamente a minha formação médica. Ademais será sempre lembrado por sua exemplar conduta ética e por seu permanente bom humor.

Após especialização em Nefrologia nos Estados Unidos e sucessivos concursos públicos, tornou-se médico do Poder Judiciário, Professor Livre-Docente e, por fim, Professor Titular de Clínica Médica da UNIRIO.


Homenagem Póstuma

Dr. Odilon José Tinoco Arantes

Chefe da Clínica Pediátrica do Hospital Federal da Lagoa, RJ

Chefe da Clínica Pediátrica do Hospital Federal da Lagoa, companheiro e professor na rotina da emergência, foi quem me sugeriu o título “Caderno de um Pediatra”. Sempre me incentivou a publicar o trabalho em pauta. Sua partida precoce representou, muito além da tristeza para todos nós, uma perda lamentável para o hospital e, principalmente, para os médicos residentes da Pediatria.


Prefácio da 4a Edição

O presente texto decorre da revisão minuciosa da terceira edição, um trabalho contínuo e coerente com a proposta inicial de um “caderno”, de modo a mantê-lo mais atualizado. Apresenta novas drogas e fórmulas dietéticas com indicações diversas, bem como o calendário atual de vacinação do Ministério da Saúde, da Sociedade Brasileira de Pediatria e da Sociedade Brasileira de Imunologia. Temas atuais como chikungunya, zika vírus e transtornos psiquiátricos foram adicionados, entre outros relevantes, como hematúria, anti-hemorrágico e incontinência urinária. Medicamentos e fórmulas lácteas com suas composições modificadas foram inseridos, assim como foi deletado o que não é mais encontrado no comércio. Quanto às vacinas, em face da multiplicidade de novos produtos e a maior complexidade dos esquemas atuais, a escolha da mesma, agora, depende do estoque do posto ou da clínica de vacinação.

Como enfatizei no prefácio da 1a edição, a ausência de bibliografia é coerente com a história deste modestíssimo Caderno de um Pediatra.


Prefácio da 3a Edição

O presente trabalho decorre da revisão minuciosa do texto da segunda edição, de modo a mantê-lo mais atualizado. Apresenta novas fórmulas dietéticas, vacinas e drogas medicamentosas, bem como o calendário atual de vacinação do Ministério da Saúde e o da Sociedade Brasileira de Pediatria. Temas relevantes, como a conduta na dengue, de acordo com as recomendações do Ministério da Saúde, foram lembrados. Vale ressaltar uma constatação preocupante: medicamentos mantêm o mesmo nome comercial, embora a substância padronizada, conhecida dos pediatras, tenha sido substituída por outra diferente, como ocorreu com “gotas binelli”, “licor de cacau” e “combiron”, entre outros. Como enfatizei no prefácio da primeira edição, a ausência de bibliografia é coerente com a história deste modestíssimo Caderno de um Pediatra.


Prefácio da 2a Edição

Esta obra decorre da revisão minuciosa do texto da edição anterior com o propósito de mantê-lo o mais atualizado possível. Alguns medicamentos não têm sido encontrados no comércio, bem como outros foram lançados recentemente ou tiveram as suas composições alteradas. O mesmo ocorreu com algumas fórmulas dietéticas. As doses recomendadas para alguns antibióticos foram aumentadas, como foi o caso da amoxicilina no tratamento das otites médias. Assim sendo, vários dados foram removidos, modificados ou inseridos. Como enfatizei no prefácio da primeira edição, não elaborei uma bibliografia para manter a coerência da história deste modestíssimo trabalho. Afinal, é apenas o Caderno de um Pediatra.


Prefácio da 1a Edição

Em 1971, início do meu Internato no Hospital Universitário Antônio Pedro, da UFF, percebi que os internos e os residentes da Pediatria portavam sempre um manual com anotações e dados de utilidade prática.

Com o passar do tempo, senti que os pediatras realmente carecem de um caderninho para consultas, seja na sala de parto, na emergência, no ambulatório ou na enfermaria.

Assim sendo, comecei a fazer as primeiras anotações durante a residência e passei vários anos registrando dados relevantes e outras informações de utilidade.

Inicialmente manuscrito, posteriormente gravado em uma agenda eletrônica e, por fim, o microcomputador, que facilitou a tarefa de anotar fórmulas, dados, informações, doses de drogas, reações adversas, interações medicamentosas, apresentações, nomes comerciais de medicamentos, etc., bem como possibilitou remover, alterar e acrescentar outros dados, mantendo-o mais atualizado.

A 1a parte do caderno apresenta um conteúdo mais generalista da especialidade com temas como medicações de urgência, esquemas de hidratação, conduta em situações de emergência, antibioticoterapia, tratamento das anemias mais frequentes e das parasitoses em geral, etc.

A 2a parte do caderno apresenta um conteúdo mais específico da especialidade com temas como conduta na sala de parto, distúrbios metabólicos frequentes em Neonatologia, alimentação nos prematuros, nutrição enteral e parenteral, dietas mais utilizadas em pediatria, etc.

Quero agradecer aos pediatras do Hospital da Lagoa que me incentivaram a publicar este Manual e enfatizar as limitações do mesmo como, por exemplo, os três esquemas para a hidratação venosa com os acertos e as críticas atuais, bem como a falta de uma bibliografia para os temas em pauta, porquanto se trata de um caderno de uso pessoal, elaborado durante os anos de experiência como pediatra, tendo como fontes de referência artigos de revistas especializadas, livros de autores nacionais e estrangeiros, cursos realizados em congressos, etc.

Espero motivar internos, residentes e pediatras mais jovens a tomá-lo como uma fonte de consultas, mas sempre com o cuidado de questionar aquelas informações discutíveis, sem consenso ou mesmo desatualizadas, mantendo-o como um banco de dados de utilidade no Ambulatório, na Enfermaria, no Berçário ou na Emergência.



PARTE I



1. HEMATÓCRITO









	
Idade


	
Média


	
Mínimo







	
Primeiro dia


	
56,6


	
50,0





	
Primeira semana


	
52,7


	
47,5





	
Segunda semana


	
49,6


	
47,7





	
Terceira semana


	
46,6


	
42,0





	
Quarta semana


	
44,6


	
40,0





	
Segundo mês


	
38,9


	
35,1





	
Quarto mês


	
36,5


	
32,9





	
Sexto mês


	
36,2


	
32,6





	
Oitavo mês


	
35,8


	
32,6





	
Décimo mês


	
35,5


	
32,0





	
Um ano


	
35,2


	
31,7





	
Dois anos


	
35,5


	
32,0





	
Quatro anos


	
37,1


	
33,4





	
Seis anos


	
37,9


	
34,2





	
Oito anos


	
38,9


	
35,1







2. LEUCOMETRIA

[image: image]

3. FREQUÊNCIA CARDÍACA








	
Feto


	
140–150 bpm





	
Recém-nascido


	
130–150 bpm





	
Primeiro ano


	
110–130 bpm





	
Segundo ano


	
90–115 bpm





	
Terceiro ano


	
80–105 bpm





	
Quarto ano


	
80–105 bpm







4. FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA








	
Recém-nascido


	
40–45 ipm





	
Lactente


	
30–35 ipm





	
Pré-escolar


	
20–25 ipm





	
Escolar


	
18–20 ipm







5. FREQUÊNCIA DE PULSO








	
Recém-nascido


	
120–150 bpm





	
Lactente


	
110–120 bpm





	
Pré-escolar


	
100 bpm





	
Escolar


	
90 bpm







6. PRESSÃO ARTERIAL

[image: image]

7. TUBOS PARA COLETA DE SANGUE NA ENFERMARIA


	
[image: image] Lilás: hemograma + VHS.

	3 mL de sangue + 1 gota HEMSTAB





	
[image: image] Cinza ou azul: ureia + creatinina + glicose.

	4 mL de sangue + 1 gota GLISTAB





	
[image: image] Roxo: hemograma + VHS + plaquetas + reticulócitos + tipagem + Falcitest.

	5 mL de sangue + 1 gota EDTA ou Hemstab





	
[image: image] Marrom ou preto: Coombs indireto + eletrólitos + bilirrubinas + lipídios + triglicerídeos + ASO + PCR + mucoproteínas + látex + W. Rose + outros.

	10 mL de sangue sem anticoagulantes





	
[image: image] Tijolo: eletrólitos + bilirrubinas + proteínas.

	4 mL de sangue sem anticoagulantes





	
[image: image] Tubo graduado: PTT + TAP.

	3 mL de sangue + 1 gota TROMBOSTAB







8. LIQUOR CEFALORRAQUIDIANO









	
LCR normal


	
Até 3 meses de idade


	
Após 3 meses de idade







	
Aspecto


	
Xantocrômico até o 30° dia


	
Límpido – “água de rocha”





	
Hemácias


	
0 a 625/mm3 até o 30° dia


	
Ausentes





	
Células


	
0 a 25/mm3 (± 58% de neutrófilos)


	
0 a 4/mm3 (linfomonócitos)





	
Proteínas


	
33 a 150 mg% até o 60° dia


	
5 a 40 mg%





	
Glicose


	
50% da glicemia


	
50% da glicemia





	
Microrganismos


	
Ausentes


	
Ausentes







[image: image]

9. MENINGITES







	
Espaço epidural





	
[image: image] Dura-máter ou paquimeninge





	
Espaço subdural





	
[image: image] Aracnoide ou leptomeninge subaracnoide





	
Espaço subaracnoide contendo o liquor cefalorraquidiano





	
[image: image] Pia-máter








	
[image: image] Paquimeningite: hemorrágica; carcinomatosa; abscessos epidurais e subdurais.

	
[image: image] Leptomeningite: meningites e meningoencefalites.



PATOGENIA


Vias de propagação


	
[image: image] Hematogênica – por contiguidade – neurogênica.

	
[image: image] Nos recém-nascidos: via transplacentária – por aspiração de líquido amniótico.



Condições predisponentes nos recém-nascidos


	
[image: image] Prematuridade – gemelaridade – onfalites.

	
[image: image] Infecções de pele e de mucosas.

	
[image: image] Neurocirurgia (meningocele – hidrocefalia).

	
[image: image] Infecções focais (otites – mastoidites – pneumonias).



ETIOLOGIA


	
[image: image] É cada vez mais frequente a etiologia por germes não usuais.

	
[image: image] Metade dos casos de meningite na infância ocorre no 1° ano de vida (25% no 1° mês de vida).



Menores de 3–6 meses


	
[image: image] Gram-negativos.

	
[image: image] Listeria monocitogenes.


	
[image: image] Gram-positivos (estreptococo – estafilococo aureus).



Entre 3–6 meses e 4–5 anos


	
[image: image] Haemophylus influenzae tipo B.

	
[image: image] Meningococo.

	
[image: image] Pneumococo.

	
[image: image] Tuberculose.



Maiores de 4–5 anos


	
[image: image] Meningococo.

	
[image: image] Pneumococo.



Juventude


	
[image: image] Vírus.



QUADRO CLÍNICO

Síndrome infecciosa


	
[image: image] Febre, anorexia, estado geral comprometido, obstipação intestinal, mialgias, artralgias.



Síndrome hipertensiva


	
[image: image] Cefaleia, vômitos em jato, irritabilidade aumentada, fontanela abaulada, visão turva, fotofobia, diplopia, papiledema, diminuição da acuidade visual.



Síndrome radiculálgica


	
[image: image] Rigidez de nuca e da coluna vertebral, sinal de Kernig, sinal de Brudzinski e sinal de Lasègue.




Crises convulsivas


	
[image: image] Focais ou generalizadas.



Sintomatologia atípica nos menores de 3 anos de idade


	
[image: image] Recusa alimentar, hipotermia ou febre, palidez, prostração, episódios de acrocianose, olhar vago aumentada, hiperestesia, gritos e agitação insólita, convulsões.




[image: image] Irritação meníngea e fontanela abaulada são sinais tardios e de mau prognóstico.



DIAGNÓSTICO

Punção lombar, praticada com os devidos cuidados, em todos os casos suspeitos, assim como nos lactentes menores de 9 meses e, principalmente, nos recém-nascidos e nos prematuros com estados infecciosos não esclarecidos nas primeiras 48 horas.

Exames Complementares


	
[image: image] Hemograma completo + contagem de plaquetas + coagulograma + PTT + TAP.

	
[image: image] Hemocultura + eletrólitos + glicose + ureia + creatinina.

	
[image: image] Gasometria arterial.

	
[image: image] Urina (EAS).

	
[image: image] Fundo de olho.

	
[image: image] Otoscopia.

	
[image: image] Raios X de tórax.

	
[image: image] PPD.



Diagnóstico Diferencial

Afecções intracranianas


	
[image: image] Abscesso cerebral.

	
[image: image] Hemorragias.

	
[image: image] Trombose do seio cavernoso.



Infecções extracranianas


	
[image: image] Otite média aguda.

	
[image: image] Pneumonia do lobo superior.

	
[image: image] Shigelose e salmonelose.

	
[image: image] ITU (infecção do trato urinário).



Outros distúrbios


	
[image: image] Desidratação.

	
[image: image] Hipernatremia.




COMPLICAÇÕES


	
[image: image] Choque endotóxico ou cardiogênico.

	
[image: image] CID (coagulação intravascular disseminada).

	
[image: image] Coleção subdural.

	
[image: image] Abscesso cerebral.

	
[image: image] Tromboflebite do seio cavernoso.

	
[image: image] Estado convulsivo.

	
[image: image] Edema cerebral (hipertensão intracraniana).

	
[image: image] Distúrbio respiratório central ou periférico (aspiração).

	
[image: image] Distúrbios hidreletrolíticos e do equilíbrio acidobásico.

	
[image: image] Localização extracraniana da infeccão: artrite, conjuntivite, otite etc.

	
[image: image] Sequelas neurológicas.



PROGNÓSTICO


	
[image: image] Idade.

	
[image: image] Início do tratamento.

	
[image: image] Etiologia.

	
[image: image] Presença de coleções subdurais.

	
[image: image] Presença e frequência de convulsões.

	
[image: image] Hipoglicorraquia: quanto maior, pior o prognóstico.

	
[image: image] Fontanela abaulada e rigidez de nuca nos menores de 3 anos: mau prognóstico.



TRATAMENTO


	
[image: image] Deve ser imediato, adequado, enérgico e prolongado.

	
[image: image] Questionar o uso de corticosteroides.

	
[image: image] Hidratação adequada com reposição de eletrólitos – SOS.

	
[image: image] Combater:

	
[image: image] Choque.

	
[image: image] CID (coagulação intravascular disseminada).

	
[image: image] Anemia.

	
[image: image] Convulsões.

	
[image: image] Edema cerebral.





	
[image: image] Cuidados:

	
[image: image] Temperatura e outros sinais vitais.

	
[image: image] Funcão vesical e intestinal.

	
[image: image] Mudança frequente de decúbito.

	
[image: image] Com os olhos.

	
[image: image] Com as VAS (vias aéreas superiores) principalmente no estado de coma e nas convulsões.





	
[image: image] Tratamento neurocirúrgico das coleções subdurais e dos abscessos.



MENINGOCÓCICA


	
[image: image] Início súbito com hipertermia e púrpura.

	
[image: image] Herpes labial pode estar associado.

	
[image: image] Meningococcemia sem acometimento do SNC.

	
[image: image] Meningococo no esfregaço do LCR e no interior de leucócitos em esfregaços do sangue obtidos por punção do centro da petéquia.

	
[image: image] Hemocultura positiva.

	
[image: image] Artrite, conjuntivite e miocardite tóxica.

	
[image: image] Órgãos com lesões tromboembólicas.

	
[image: image] Síndrome de Waterhouse-Friderichsen.

	
[image: image] Choque endotóxico.

	
[image: image] CID (coagulação intravascular disseminada).



PNEUMOCÓCICA – ESTREPTOCÓCICA – ESTAFILOCÓCICA


	
[image: image] Achados clínicos semelhantes.

	
[image: image] Diagnóstico pelo exame do LCR.

	
[image: image] História de IVAS, sinusite, pneumonia, otite média aguda.

	
[image: image] Início menos agudo que a meningocócica.

	
[image: image] Púrpura de rara ocorrência.

	
[image: image] Complicações: otite média aguda, sinusite, empiema, artrite, pericardite, abscessos.



HAEMOPHILUS INFLUENZAE


	
[image: image] Geralmente antes dos 2 anos de idade.

	
[image: image] Menos frequente após os 10 anos de idade.

	
[image: image] Início insidioso ou abrupto após IVAS leve.

	
[image: image] Coma em poucas horas.

	
[image: image] Hemocultura frequentemente positiva.

	
[image: image] Quanto menor a hipoglicorraquia, pior o prognóstico.



BACTÉRIAS GRAM-NEGATIVAS


	
[image: image] Menores de 1 anos de idade.

	
[image: image] História de infecção localizada.

	
[image: image] Confirmação após exame do LCR.

	
[image: image] Fazer sempre a cultura do LCR.

	
[image: image] Choque endotóxico frequente.



TUBERCULOSA


	
[image: image] História de contágio com adulto.

	
[image: image] Início insidioso, irritabilidade, sonolência.

	
[image: image] Distúrbios do comportamento.

	
[image: image] Dermografismo é comum.

	
[image: image] PPD forte reator.

	
[image: image] Disseminação hematogênica precoce = PPD não reator.

	
[image: image] Cultura ou inoculação em cobaia do LCR é positiva.



10. PNEUMONIAS


ATÉ 2 MESES DE IDADE

Gram-Negativos e Streptococcus B


	
[image: image] Imunidade imatura, hipotermia (mais comum) ou febre, tosse, anorexia, vômitos, gemidos, dispneia ou taquipneia.

	
[image: image] Raios X de tórax: em geral infiltrado intersticial difuso bilateral.

	
[image: image] Internação: penicilina cristalina ou ampicilina + gentamicina – 10 dias.



Staphylococcus Aureus


	
[image: image] Prematuridade; complicações; hospitalização.

	
[image: image] Piodermites ou outra porta de entrada; sinais e sintomas supradescritos.

	
[image: image] Radiografia de tórax: broncopneumonia com derrame pleural e/ou pneumatocele.

	
[image: image] Internação: oxacilina – 3 a 6 semanas – nos casos oxacilino-resistentes usar vancomicina.



ENTRE 1 E 3 MESES DE IDADE

Chlamydia


	
[image: image] Em geral parto transpélvico e leucorreia.



Pneumocystis Carinii – Citomegalovírus – Ureaplasma Urealiticum


	
[image: image] Bom estado geral; início insidioso; tosse coqueluxoide; febre baixa.

	
[image: image] Ou, às vezes, afebril; taquipneia; estertores de finas bolhas; sibilos.

	
[image: image] Raios X de tórax: infiltrado intersticial difuso e simétrico. Mais hiperinsuflação pulmonar bilateral.

	
[image: image] Chlamydia carinii e Ureaplasma urealiticum: eritromicina – 14 dias.

	
[image: image] Pneumocystis carinii: SMX + TMP – 14 dias.



ENTRE 2 MESES E 5 ANOS DE IDADE

Pneumococo (Streptococcus Pneumoniae)


	
[image: image] IVAS, início súbito, febre alta, tosse, vômitos, distensão abdominal, dispneia, taquipneia, FTV ↑; MV ↓, broncofonia, estertores.

	
[image: image] Raios X de tórax: condensações com ou sem derrame pleural. Lactentes: broncopneumonia é mais comum. Maiores: pneumonia lobar é mais comum.

	
[image: image] Tratamento domiciliar ou hospitalar: amoxicilina ou ampicilina ou penicilina cristalina ou procaína – 10 dias ou mais.



Haemophilus Influenza Tipo B


	
[image: image] IVAS; início mais insidioso; febre alta; tosse coqueluxoide; vômitos; distensão abdominal; dispneia; taquipneia; FTV ↑; MV ↓; submacicez; broncofonia; estertores de finas bolhas.

	
[image: image] Raios X de tórax: em geral broncopneumonia com “coração felpudo” (com ou sem derrame pleural).

	
[image: image] Tratamento domiciliar ou hospitalar: amoxicilina ou ampicilina ou penicilina (cristalina ou procaína) mais cloranfenicol. Opções: cefixima ou ceftriaxona.



Staphilococcus Aureus


	
[image: image] Lactente, em geral, desnutrido, uso prévio de antibióticos, internação anterior, porta de entrada, mucoviscidose, evolução rápida, toxemia, maior desconforto respiratório e pior estado geral.

	
[image: image] Raios X de tórax: condensações com rápida evolução para derrame pleural e/ou pneumatoceles e/ou pneumotórax.

	
[image: image] Internação: oxacilina – 21 dias no mínimo. Opção: vancomicina.



MAIORES DE 5 ANOS DE IDADE

Pneumococo (Streptococcus Pneumoniae)


	
[image: image] Evolução, sintomatologia e radiografia de tórax, como nas crianças entre 2 meses e 5 anos de idade, mais dor torácica e/ou abdominal.

	
[image: image] Tratamento domiciliar ou hospitalar: amoxicilina ou ampicilina ou penicilina cristalina ou procaína durante 10 dias ou mais.



Mycoplasma Pneumoniae


	
[image: image] IVAS (contato familiar); início insidioso; febre baixa prolongada; mal-estar; cefaleia; tosse persistente e improdutiva.

	
[image: image] Radiografia de tórax: infiltrado intersticial e/ou broncopneumonia em geral nos lobos inferiores.

	
[image: image] Tratamento domiciliar:

	
[image: image] < 7 anos: eritromicina – 14 dias.

	
[image: image] > 7 anos: tetraciclina – 14 dias.







11. DENGUE


	
[image: image] Suspeitar em toda doença febril aguda com duração de 7 dias, acompanhada de, pelo menos, dois dos seguintes sintomas/sinais: cefaleia, dor retrorbitária, mialgia, artralgia, prostação, exantema. Nos menores de 2 anos: irritabilidade ↑, choro frequente, sonolência, diarreia, vômitos, anorexia.

	
[image: image] Hemograma: leucopenia + linfocitose + plaquetopenia (pode estar ausente no 1° e 2° exames).

	
[image: image] Pesquisa do Antígeno NS1 é positiva a partir do 1° dia em 70% dos casos (e em 95% dos casos quando associada à Pesquisa de Anticorpos).

	
[image: image] Sinais de alarme: aumento repentino do hematócrito, plaquetopenia repentina, dor abdominal, vômitos, sonolência, irritabilidade ↑, hemorragia (importante), oligúria, lipotimia, desconforto respiratório, hipotermia, hipotensão postural, hepatomegalia dolorosa.










	
Grupo A: sinais de alarme ausentes, sem sangramento e/ou prova do laço negativa.





	
Grupo B: sinais de alarme ausentes, com sangramento e/ou prova do laço positiva.





	
Grupo C: sinais de alarme presentes, com sinais de extravasamento vascular, mas sem hipotensão.





	
Grupo D: sinais de alarme e de extravasamento vascular presentes, com hipotensão ou choque.








CONDUTA NO GRUPO A (AZUL)

Hemograma Completo com Hematócrito Normal


	
[image: image] Tratamento Ambulatorial em Unidade de Atenção Primária de Saúde.

	
[image: image] Hidratação oral generosa sendo 1/3 do volume total sob a forma de soro da OMS.
NHB (Necessidade Hídrica Basal) pela Regra de Holliday-Segar :












	
Regra de Holliday-Segar







	
< 10 kg: 100 mL/kg/dia.





	
10 a 20 kg: 1.000 mL + 50 mL/kg/dia para cada kg acima de 10 kg.





	
20 a 30 kg: 1.500 mL + 20 mL/kg/dia para cada kg acima de 20 kg (máximo 2.000 mL).





	
> 30 kg: 40 a 60 mL/kg/dia ou 1.700 a 2.000 mL/m2 de superfície corpórea.





	
Sódio: 3 mEq em 100 mL de solução ou 2 a 3 mEq/kg/dia.





	
Potássio: 2 mEq em 100 mL de solução ou 2 a3 mEq/kg/dia.








	
[image: image] Analgésicos e antitérmicos: paracetamol e dipirona.

	
[image: image] Salicilatos e anti-inflamatórios não hormonais (Ibuprofeno) estão contraindicados.

	
[image: image] Preencher e entregar o “Cartão de Acompanhamento do Paciente com Suspeita de Denge.”

	
[image: image] Orientar quanto aos sinais de alerta, para procurar atendimento de emergência SOS.

	
[image: image] Retorno em 24 horas para reavaliação clínica e ambulatorial: hematócrito e plaquetas.

	
[image: image] Se permanecer no grupo A, nova reavaliação no 1° dia sem febre, não ultrapassando 48 horas.

	
[image: image] Se reavaliado e incluído em outro grupo, seguir conduta específica.



Hemograma Completo com Hematócrito Alterado


	
[image: image] Hematócrito alterado em até 10% do valor basal ou > 38% – com ou sem plaquetopenia.

	
[image: image] Tratar como no Grupo B.



CONDUTA NO GRUPO B (VERDE)


	
[image: image] Unidade de Atenção Secundária de Saúde (início do manejo) – Emergência (internação).

	
[image: image] Iniciar TRO (50 mL/kg em 4 horas) enquanto aguarda início da HV.

	
[image: image] HV – etapa 1: SF 0,9% – 20 mL/kg em 2 horas.

	
[image: image] Reavaliação clínica de hora/hora: PA, sinais vitais e diurese.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial ao final da etapa 1: hematócrito.

	
[image: image] Piora clínico-laboratorial → grupo C ou D.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial → HV (etapa 2).

	
[image: image] HV – etapa 2: SF 0,9% – 20 mL/kg em 4 horas.

	
[image: image] Reavaliação clínica de hora/hora: PA, sinais vitais e diurese.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial ao final da etapa 2: hematócrito.

	
[image: image] Piora clínico-laboratorial → grupo C ou D.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial → HV (etapa 3).

	
[image: image] HV – etapa 3: SF 0,9% ou lactato de Ringer – 12 mL/kg em 4 horas.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial ao final da etapa 3: hematócrito

	
[image: image] Piora clínico-laboratorial → grupo C ou D.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial com:




Boa Aceitação por Via Oral


	
[image: image] Suspender a HV.

	
[image: image] Manter o acesso venoso até a reavaliação clínico-laboratorial 6 horas após suspender a HV.

	
[image: image] Alta para o domicílio.

	
[image: image] Orientação: hidratação oral (NHB) e sinais de alarme.

	
[image: image] Preencher e entregar o “Cartão de Acompanhamento do Paciente com Suspeita de Dengue”.

	
[image: image] Retorno em 24 horas para reavaliação clínico-laboratorial.



Má Aceitação por Via Oral


	
[image: image] Manter HV por 6 horas: SG 5% + SF 0,9% (soro 1:1) – NHB com potássio.

	
[image: image] Reavaliação clínica de hora/hora: sinais vitais e diurese.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial após 6 horas: hematócrito + plaquetas + glicemia + eletrólitos.

	
[image: image] Piora clínico-laboratorial → grupo C ou D.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial → proceder como na boa aceitação por via oral.

	
[image: image] Observações:

	1. Recusa na ingestão de líquidos e alimentos é critério para internação hospitalar.

	2. Melhora clínica: PA e sinais vitais estáveis, diurese normal.

	3. Melhora laboratorial: queda do hematócrito < 10% do valor basal ou de entrada.

	4. Piora clínica: sinais de instabilidade hemodinâmica; tratar como grupo C/D.

	5. Ausência de resposta: manter ou aumentar a velocidade de infusão.







CONDUTA NO GRUPO C (AMARELO)


	
[image: image] Internação em Unidade Terciária de Saúde (UI ou UTI).

	
[image: image] Iniciar conduta enquanto aguarda internação e durante a remoção.

	
[image: image] Exames: hemograma, TAP, PTT, gasometria, albumina, glicemia, TGP, TGO.

	
[image: image] Radiografia de tórax + US de abdome total + ecocardiograma.

	
[image: image] ABC (manter permeabilidade das vias aéreas, boa ventilação e circulação).

	
[image: image] HV: SF 0,9% ou lactato de Ringer – 10 a 20 mL/kg/hora.

	
[image: image] Reavaliação clínica de hora/hora.

	
[image: image] Reavaliação do hematócrito após 2 horas.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial (sinais vitais, diurese, hematócrito)?



Sim


	
[image: image] HV (Manutenção): SG 5% – NHB + Na (3 mEq/kg/dia) + K (2 a 5 mEq/kg/dia).

	
[image: image] HV (Reposição das perdas): regra de Holliday-Segar.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial: hematócrito cada 4 horas – plaquetas cada 12 horas.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial: reduzir gradualmente a infusão de reposição das perdas.



Não


	
[image: image] Repetir etapa de HV: SF 0,9% ou lactato de Ringer – 10 a 20 mL/kg/hora até 3 vezes.

	
[image: image] Manter 2 acessos venosos ou em Y, enquanto aguarda transferência para UTI.

	
[image: image] HV com SF 0,9% ou lactato de Ringer – 25 mL/kg em 4 horas.

	
[image: image] Com melhora clínico-laboratorial → tratar como SIM.

	
[image: image] Sem melhora clínico-laboratorial → grupo D.




CONDUTA NO GRUPO D (VERMELHO)


	
[image: image] Internação em Unidade Terciária de Saúde (UTI).

	
[image: image] Iniciar conduta enquanto aguarda a internação e durante a remoção.

	
[image: image] Exames: hemograma, TAP, PTT, gasometria, albumina, glicemia, TGP, TGO, radiografia de tórax, US e ECO.

	
[image: image] ABC (manter permeabilidade de vias aéreas, boa ventilação e circulação).

	
[image: image] HV: SF 0,9% ou lactato de Ringer – 10 mL/kg em 20 minutos – repetir até 3 vezes SOS.

	
[image: image] Reavaliação clínica cada 15 a 30 minutos.

	
[image: image] Reavaliação laboratorial após 2 horas: hematócrito.

	
[image: image] Melhora clínico-laboratorial?

	1. SIM → tratar como grupo C.

	2. NÃO.





	
[image: image] IPAM (lesão pulmonar aguda moderada): PVC; sat O (oximetria de pulso); sat vO (saturação deoxigênio em veia central)

	
[image: image] Hematócrito alto → coloide sintético = 10 mL/kg/hora ou albumina = 0,5 a 1 g/kg/dia.

	
[image: image] Hematócrito baixo:

	1. Com sangramento → concentrado de hemácias ou plasma.

	2. Sem sangramento → hiper-hidratação? – ICC? → diuréticos/inotrópicos → UTI.







SINAIS DE CHOQUE NA DENGUE


	
[image: image] Hipotensão arterial, PA convergente (PA diferencial £ 20 mmHg), extremidades frias e sudoreicas, cianose, pulso fino e rápido, enchimento capilar lento (> 2 segundos), taquicardia, taquipneia, alteração da consciência.



HIPOTENSÃO ARTERIAL NA DENGUE


	
[image: image] < 12 anos: PA sistólica < (idade x 2) + 70 mmHg.

	
[image: image] > 12 anos: PA sistólica < 90 mmHg.



DIURESE NORMAL NA DENGUE


	
[image: image] 1,5 a 4 mL/kg/hora.



DENSIDADE URINÁRIA NORMAL NA DENGUE


	
[image: image] 1.004 a 1.008.



TRANSFUSÃO DE PLAQUETAS NA DENGUE


	
[image: image] A transfusão profilática de plaquetas não tem qualquer indicação na Dengue Hemorrágica.

	
[image: image] Só está indicada quando as plaquetas < 50.000/mL e na vigência de sangramento ativo: epistaxe, hematúria, hematêmese, melena, metrorragia, indícios de/ou hemorragia cerebral.

	
[image: image] Epistaxe: só considerar sangramento se persistir após 10 minutos de compressão.



EDEMA GENERALIZADO E DERRAMES CAVITÁRIOS NA DENGUE


	
[image: image] Crianças dos grupos C e D podem apresentar edema subcutâneo generalizado e derrames cavitários pela perda capilar, o que não significa, em princípio, hiper-hidratação, porquanto podeaumentar, mesmo após a hidratação adequada.



12. ZIKA VÍRUS


	
[image: image] O Zica vírus (ZIKAV) é um RNA vírus do gênero Ravivírus da família Raviridae.

	
[image: image] O principal modo de transmissão é por vetores (Aedes aegypti, vetor da Febre Amarela, da Dengue e da Chikuncunya).

	
[image: image] A literatura científica descreve a ocorrência de transmissão em laboratório de pesquisa, perinatale sexual, além da possibilidade da transmissão transfusional.

	
[image: image] Os primeiros casos no Brasil foram notificados, em 2015, no Rio Grande do Norte e na Bahia.

	
[image: image] A doença se alastrou por várias cidades da região nordeste e leste, de modo que se espera a sua disseminação em outros estados, como ocorreu com a Dengue.

	
[image: image] Período de incubação de 3 a 12 dias.

	
[image: image] Segundo a literatura, mais de 80% das pessoas infectadas são assintomáticas.

	
[image: image] Febre baixa de até 38°C, artralgias intensas, em geral, nas mãos e nos pés com possível edema, mialgias, cefaleia, dor atrás dos olhos, exantemas com prurido acentuado no rosto, tronco e membros.

	
[image: image] Menos frequentemente: vômitos, tosse e dor de garganta podem ocorrer.

	
[image: image] Raramente podem ocorrer: dor abdominal, diarreia, constipação, conjuntivite (sem prurido e não purulenta) e fotofobia.

	
[image: image] Mais raramente ainda podem ocorrer pequenas ulcerações na mucosa oral.

	
[image: image] Os sinais e sintomas desaparecem ao fim de 3 a 7 dias, geralmente sem complicações graves.

	
[image: image] Entretanto, as artralgias podem permanecer por até 1 mês aproximadamente.

	
[image: image] Recentemente, foi descrito uma possível correlação, não confirmada, entre a infecção do ZIKAV e a ocorrência da Síndrome de Guillain-Barré, em locais com a circulação do Vírus da Dengue.

	
[image: image] Pesquisadores brasileiros e americanos comprovaram a ocorrência de microcefalia 4 a 5 meses após o nascimento de crianças cujas mães tiveram a infecção ZIKAV durante a gravidez, mas quenasceram sem microcefalia e tiveram desenvolvimento neuropsicomotor normal até os 3 meses de idade, quando aparecem sinais de atraso neuropsicomotor, convulsão e perímetro cefálico diminuído para a idade. Ainda não se definiu até que idade a lesão cerebral pode-se iniciar.

	
[image: image] Os bebês portadores do ZIKAV com microcefalia devem ter tratamento multidisciplinar especial.

	
[image: image] O tratamento da infecção pelo ZIKAV após a picada do mosquito inclui uma boa hidratação, analgésicos, antitérmicos ou anti-inflamatórios.

	
[image: image] Ácido acetilsalicílico e corticosteroides estão contraindicados.

	
[image: image] Hemograma completo + plaquetas + proteína C reativa estão normais na maioria dos casos.



13. CHIKUNGUNYA


	
[image: image] O Aedes aegypti, vetor da Febre Amarela e da Dengue, pode transmitir o vírus da Chikuncunya.

	
[image: image] O Aedes albopictus presente no Brasil também pode transmitir o vírus da Chikuncunya.

	
[image: image] A doença foi detectada na cidade de Feira de Santana na Bahia, em maio de 2014, sem relação com os casos do Caribe. Mas a cidade de Oiapoque registrou casos relacionados com os do Caribe.

	
[image: image] A doença se alastrou por várias cidades da Bahia, inclusive Salvador, de modo que se espera a sua disseminação em outros estados, como ocorreu com a Dengue.

	
[image: image] Período de incubação de 2 a 12 dias, em geral 2 a 4 dias.

	
[image: image] Febre, artralgias intensas, em geral, bilaterais, cefaleia, mialgias e exantemas podem ocorrer.

	
[image: image] Os sinais e sintomas desaparecem ao fim de 2 semanas.

	
[image: image] Alguns pacientes podem permanecer com a forma subaguda por até 8 semanas.

	
[image: image] Um grupo menor pode adquirir a forma crônica e permanecer com sintomas por 2 ou 3 anos.

	
[image: image] Muito raramente a forma crônica e deformante pode ser permanente.

	
[image: image] Em geral se trata de doença benigna mas que pode levar ao óbito quando ocorre em pacientes com comorbidades ou doenças crônicas, como anemia falciforme, diabetes melito, asma brônquica, DPOC, insuficiência cardíaca, leucemia, desnutrição, imunodepressão etc.

	
[image: image] Recentemente, descobriu-se que recém-nascidos adquirem a doença da mãe nos últimos dias da gestação. Se a gestante adquire a doença 3 a 7 dias antes do parto, a chance do bebê nascer com Chikungunya é muito grande. Estima-se que a metade desses bebês tenha a forma grave da doença, e que uma parcela considerável vai a óbito.

	
[image: image] Hemograma completo + plaquetas + proteína C reativa normais na maioria dos casos.

	
[image: image] Tratamento com analgésicos, antitérmicos e anti-inflamatórios.

	
[image: image] Fisioterapia: indicada quando ocorre limitação de movimentos articulares por mais de 15 dias.



14. HEMATÚRIA


	
[image: image] É definida como a presença de 5 ou mais eritrócitos por campo em 3 amostras consecutivas de urina centrifugada, obtidas com intervalo mínimo de 1 semana entre as coletas.

	
[image: image] É diagnosticada também por fitas qualitativas num teste rápido e prático.

	
[image: image] Na maioria dos casos é de causa benigna e sem anormalidades no trato urinário.

	
[image: image] Estudos populacionais em escolares a prevalência varia de 0,5 a 4% de hematúria microscópica em amostra isolada de urina.

	
[image: image] Pode ser persistente ou recorrente com intervalos variáveis de meses ou anos.



HEMATÚRIA MICROSCÓPICA


	
[image: image] Quando não é visível a olho nu.

	
[image: image] Estudos populacionais em escolares a prevalência varia de 0,5 a 4% de hematúria microscópica em amostra isolada de urina.

	
[image: image] A hematúria microscópica assintomática é a forma mais comum de apresentação. Geralmente não está associada à doença clínica importante.

	
[image: image] Quando associada a outros sintomas e/ou alterações urinárias como proteinúria, sugere comprometimento do trato urinário mais grave e impõe investigação.



HEMATÚRIA MACROSCÓPICA


	
[image: image] Quando é visível a olho nu, torna a urina marrom ou vermelha.

	
[image: image] Excluir sangramentos de outras origens e a presença de substâncias que colorem a urina, menstruação, alimentos, como a beterraba, uso de cateter vesical, mioglobina, hemoglobina, metabólitos, como a porfirina.

	
[image: image] A principal causa em crianças é infecção do trato urinário, uretrite e trauma.

	
[image: image] Causas menos comuns: nefrolitíase, coagulopatia, anemia falciforme, glomerulopatias, neoplasias, cistite hemorrágica e alterações anatômicas vasculares.



HEMATÚRIA DE ORIGEM GLOMERULAR


	
[image: image] É resultado de ruptura na integridade da membrana glomerular causada por processos inflamatórios ou imunológicos.

	
[image: image] Análise do sedimento: dismorfismo eritrocitário presente, urina marrom, presença de cilindros hemáticos e proteinúria.

	
[image: image] Hematúria benigna familiar (doença de membrana fina).

	
[image: image] Glomerulonefrite pós-infecciosa (GNDA).

	
[image: image] Glomerulonefrite membranoproliferativa.

	
[image: image] Nefropatia por IgA.

	
[image: image] Síndrome de Alport.

	
[image: image] Síndrome hemolítico-urêmica.

	
[image: image] Granulomatose de Wegener.

	
[image: image] Nefrite lúpica.

	
[image: image] Púrpura de Henoch-Schönlein.

	
[image: image] Endocardite bacteriana subaguda.

	
[image: image] Doença de Fabry.

	
[image: image] Doença de Goodpasture.

	
[image: image] Glomerulonefrite rapidamente progressiva idiopática.

	
[image: image] Lesão histológica mínima.

	
[image: image] Glomeruloesclerose focal e segmentar.

	
[image: image] Hipertensão arterial sistêmica maligna.



HEMATÚRIA DE ORIGEM EXTRAGLOMERULAR


	
[image: image] É o resultado de lesões renais extraglomerulares ou nos túbulos renais ou na mucosa da bexiga ou da uretra.

	
[image: image] Presença de coágulos, urina vermelha, ausência de dismorfismo eritrocitário são sugestivos.

	
[image: image] Febre.

	
[image: image] Exercício físico extenuante.

	
[image: image] Trauma no trato urinário.

	
[image: image] Corpo estranho no trato urinário.

	
[image: image] Infecção bacteriana ou viral do trato urinário.

	
[image: image] Tuberculose renal.

	
[image: image] Hipercalciúria.

	
[image: image] Hiperuricosúria.

	
[image: image] Urolitíase.

	
[image: image] Doença Falciforme ou traço falcêmico.

	
[image: image] Coagulopatia.

	
[image: image] Tumor de Wilms.

	
[image: image] Rabdomiossarcoma vesical.

	
[image: image] Cistos benignos.

	
[image: image] Angiomiolipoma (esclerose tuberosa).

	
[image: image] Anticoagulantes, ciclofosfamida, antivirais, anti-inflamatórios não hormonais (AINHs).

	
[image: image] Anormalidades anatômicas.

	
[image: image] Compressão da veia renal esquerda (Nutcracker syndrome).

	
[image: image] Trombose de veia ou artéria renal.

	
[image: image] Necrose tubular aguda.



15. DROGAS INCOMPATÍVEIS

As seguintes drogas quando usadas em solução, misturadas com outras drogas, podem precipitar.









	
Adrenalina


	
Aminofilina


	
Anfotericina B







	
Cefalotina


	
Penicilina cristalina


	
Cloranfenicol





	
Vitamina C


	
Complexo B


	
Ac. tranexâmico





	
Gluconato de cálcio


	
Heparina


	
Hidrocortisona





	
Vancomicina


	
Bicarbonato de sódio


	
Lactato de Ringer





	
Clorpromazina


	
Sulfato de magnésio


	
Outras drogas







16. HEPARINA


	
[image: image] 1 mg = 120 U.

	
[image: image] 100 U/kg/dose de 4/4 horas por via IV ou SC.

	
[image: image] 200 U/kg/dose de 8/8 horas por via IV ou SC.

	
[image: image] Heparina: frascos com 5.000 U/mL e 5.000 U/0,25 mL.

	
[image: image] Liquemine: frascos com 5.000 U/mL.



Antídoto


	
[image: image] Sulfato de protamina: 0,5 a 1 mg para cada 1 mg (120 U) de heparina. Leve efeito hipotensor.

	
[image: image] Sulfato de protamina 1%: 1 mL IV para cada 1.000 U de heparina. Leve efeito hipotensor.

	
[image: image] Protamina 1.000 (cloridrato): 1 mL IV para cada 1.000 U de heparina. Leve efeito hipotensor.



Controle: tempo de coagulação.

17. SCALP OU GELCO HEPARINIZADO

Prematuros e recém-nascidos


	
[image: image] Heparina = 0,1 mL + água destilada = 50 mL.

	
[image: image] Lavar o scalp ou o gelco com 1 mL da solução supradescrita.



Lactentes e maiores


	
[image: image] Heparina = 0,1 mL + água destilada = 10 mL.

	
[image: image] Lavar o scalp ou o gelco com 1 mL da solução supradescrita.



18. SCALP OU GELCO MANTIDO COM SF HEPARINIZADO


	
[image: image] SF 0,9% = 500 mL + heparina = 5.000 U.

	
[image: image] 1 mL desta solução = 10 U de heparina.

	
[image: image] Manter uma seringa de 3 mL com 2 a 3 mL da solução supracitada.



19. SONDA NASOGÁSTRICA

[image: image]

Complicações


	
[image: image] Irritação e ulceração da mucosa nasal, epistaxe.

	
[image: image] Otite média aguda, estomatite, parotidite.

	
[image: image] Entubação traqueal, enovelamento.

	
[image: image] Esofagite de refluxo, perfuração gástrica.

	
[image: image] Entubação duodenal com espoliação hidreletrolítica.



20. SONDA NASODUODENAL

[image: image]

Complicações: as mesmas da sonda nasogástrica + perfuração intestinal.

21. SORO DA OMS

[image: image]


Preparação Hospitalar








	
Água potável


	
150 mL





	
SG 5%


	
100 mL





	
NaHCO3 8,4%


	
7,5 mL





	
NaCl 20%


	
4,0 mL





	
KCl 10%


	
4,0 mL







Preparação Caseira








	
Água filtrada


	
1 litro ou 4 copos cheios





	
Açúcar


	
2 colheres de sopa cheias





	
Sal de cozinha


	
1 colher de café cheia







22. VELOCIDADE DO SORO

[image: image]

23. GRAU DE DESIDRATAÇÃO

[image: image]

24. REIDRATANTES

REIDRATANTES COM A FÓRMULA DA OMS


	
[image: image] Dissolver o conteúdo (pó) de 1 envelope em 1 litro de água potável.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução, assim preparada, contém:

	
[image: image] Sódio = 90 mEq.

	
[image: image] Cloreto = 80 mEq.

	
[image: image] Potássio = 20 mEq.

	
[image: image] Citrato = 30 mEq.

	
[image: image] Glicose = 111 mMol.





	
[image: image] Nomes comerciais: Aquaben = Babydrax = Hidraplex = Hidrabene = Hidramax = Hidroten = Hidroral = Hidrosoro = Polydrat = Rehidrazol.




HIDRAFIX – FLACONETES


	
[image: image] 1 flaconete (25 mL) diluído em 225 mL de água potável num total de 250 mL.



HIDRAFIX – SOLUÇÃO PRONTA PARA BEBER


	
[image: image] Frasco com 250 mL e diversos sabores.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução pronta para beber contém: sódio (60 mEq); cloreto (60 mEq); potássio (20 mEq); citrato (20 mEq) e glicose (110 mMol).



HIDRAFIX 90 – FLACONETES


	
[image: image] 1 flaconete (25 mL) diluído em 225 mL de água potável num total de 250 mL.



HIDRAFIX 90 – SOLUÇÃO PRONTA PARA BEBER


	
[image: image] Frasco com 250 mL.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução pronta para beber contém: sódio (90 mEq); cloreto (80 mEq); potássio (20 mEq); citrato (30 mEq) e glicose (111 mMol).



PEDIALYTE 90 = FLORALYTE 90


	
[image: image] Frasco com 500 mL.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução contém: sódio (90 mEq); cloreto (85 mEq); potássio (20 mEq); citrato (30 mEq); glicose (111 mMol).



PEDIALYTE 45 = FLORALYTE 45 = HIDRALYTE 45


	
[image: image] Frasco com 500 mL e diversos sabores.



PEDIALYTE 45 PÓ


	
[image: image] 1 envelope para 500 mL de água potável.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução pronta para beber ou da solução preparada contém: sódio (45 mEq); cloreto (35 mEq); potássio (20 mEq); citrato (30 mEq) e glicose (126 mMol).



PEDIALYTE 90 PÓ


	
[image: image] 1 envelope para 500 mL de água potável.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução pronta para beber ou da solução preparada contém: sódio (90 mEq); cloreto (80 mEq); potássio (20 mEq); citrato (30 mEq) e glicose (111 mMol).



REHIDRAT 50


	
[image: image] Sabores: natural e laranja.

	
[image: image] Contém aspartame e não pode ser dado aos fenilcetonúricos.

	
[image: image] 1 envelope para 250 mL de água potável.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução, assim preparada, contém: sódio (50 mEq); cloreto (50 mEq); potássio (20 mEq); citrato (20 mEq) e glicose (134 mMol).




REHIDRAT 90


	
[image: image] 1 envelope para 500 mL de água potável.

	
[image: image] Cada 1.000 mL da solução, assim preparada, contém: sódio (90 mEq); cloreto (80 mEq); potássio (20 mEq); citrato (30 mEq) e glicose (111 mMol).



GATORADE


	
[image: image] Solução reidratante e calórica para reposição hidreletrolítica em atletas.

	
[image: image] 1 copo = 200 mL apresenta 45 kcal; carboidratos (sacarose + glicose + frutose) = 12 g; sódio = 90 mEq/L; potássio = 25 mEq/L; cloreto = 84 mEq/L.

	
[image: image] Contém vários corantes de acordo com o sabor.

	
[image: image] Não contém glúten, conservantes, aminoácidos, gorduras e gás.

	
[image: image] Osmolaridade: 290 mOsm/l.



25. HIDRATAÇÃO VENOSA

DADOS DE UTILIDADE








	
NaCl 20%


	
1 mL = 3,4 mEq Na+





	
KCl 10%


	
1 mL = 1,3 mEq K+





	
NaHCO3 8,4%


	
1 mL = 1,0 mEq HCO3





	
Gluconato de Ca 10%


	
1 mL = 10 mg Ca++ = 0,5 mEq Ca++





	
Ca++ elementar


	
40 mg = 2 mEq





	
Penicilina cristalina


	
10.000.000 U contêm 17 mEq Na+ ou 18 mEq K+















	
 


	
mOsm/mL







	
NaCl 20%


	
6,8





	
KCl 10%


	
2,6





	
NaHCO3 8,4%


	
2,0





	
NaHCO3 1/6 molar


	
0,33





	
MgSO4 20%


	
6,6





	
Gluconato de cálcio 10%


	
1,0





	
1 grama de


	
Contém


	
mEq





	
NaCl


	
Na+


	
17,0





	
KCl


	
K+


	
13,9





	
NaHCO3


	
HCO3


	
12,0





	
MgSO4


	
Mg++


	
8,3





	
CaCl2


	
Ca++


	
20,0





	
Lactato de Na


	
Na+


	
9,0





	
Gluconato de Ca


	
Ca++


	
5,0








VALORES NORMAIS DOS ELETRÓLITOS NO LEC (LÍQUIDO EXTRACELULAR)








	
Eletrólitos


	
mEq/L







	
Na+


	
136 a 145





	
K+


	
3,5 a 5,5 (eutróficos)

3,0 a 5,0 (desnutridos)





	
Ca++


	
4,5 a 5,5





	
Mg++


	
1,5 a 2,5





	
Cl–


	
100 a 106





	
HCO−3


	
22 a 28





	
PO4=


	
2





	
SO4=


	
1





	
Proteinatos


	
16





	
Ácidos orgânicos


	
5








Osmolaridade normal: 280 a 310 mOsm/L

Osmolaridade = (2 × Na) + 10

Na entre 130 e 150 mEq/L = Iso-osmolaridade



HIPONATREMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Desnutrição e diarreia.

	
[image: image] Mucoviscidose.

	
[image: image] Meningite tuberculosa.

	
[image: image] Nefrite com perda de sal.

	
[image: image] Neuropatias.

	
[image: image] Insuficiência suprarrenal aguda.

	
[image: image] Administração subcutânea de soro glicosado puro.

	
[image: image] Administração de soro com baixa osmolaridade (“disidratação”).



HIPERNATREMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Baixa idade:

	
[image: image] Incapacidade de buscar água.

	
[image: image] Incapacidade renal de concentração.

	
[image: image] Maior superfície corpórea em relação ao peso.





	
[image: image] Aumento das perdas insensíveis: febre, sudorese, dispneia.

	
[image: image] Boa nutrição.

	
[image: image] Hiperaldosteronismo.

	
[image: image] Insuficiência renal.

	
[image: image] Perda excessiva de água renal.

	
[image: image] Iatrogenismo.

	
[image: image] Erro no preparo das mamadeiras.

	
[image: image] Comprometimento cerebral.




HIPOPOTASSEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Diarreia.

	
[image: image] Vômitos.

	
[image: image] Hidratação sem potássio.

	
[image: image] Aldosteronismo primário.

	
[image: image] Paralisia periódica familiar.



HIPERPOTASSEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Anúria.

	
[image: image] Insuficiência renal.

	
[image: image] Doença de Addison.

	
[image: image] Hiperplasia suprarrenal congênita “perdedora de sal”.



CÁLCIO – REGULAÇÃO


	
[image: image] Vitamina D.

	
[image: image] Paratormônio.

	
[image: image] Níveis de (HPO4) no soro (quanto maior, menor a calcemia e vice-versa).

	
[image: image] Excreção renal de cálcio.



HIPOCALCEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Diarreia.

	
[image: image] Síndrome nefrótica.

	
[image: image] Insuficiência renal (retenção de HPO4).

	
[image: image] Pancreatite aguda.

	
[image: image] Raquitismo.



HIPERCALCEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Hiperparatireoidismo.

	
[image: image] Excesso de vitamina D.

	
[image: image] Metástases osteolíticas.

	
[image: image] Sarcoidose.

	
[image: image] Doença de Paget.

	
[image: image] Hipercalcemia idiopática.



HIPOMAGNESEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Acompanha com frequência a hipocalcemia.

	
[image: image] Alimentação parenteral prolongada.



HIPERMAGNESEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Desidratação (hemoconcentração).

	
[image: image] Oligúria (retenção).

	
[image: image] Uso prolongado na toxemia gravídica.



HIPOFOSFATEMIA – CAUSA PRINCIPAL


	
[image: image] Alimentação parenteral prolongada.



HIPERFOSFATEMIA – CAUSAS PRINCIPAIS


	
[image: image] Insuficiência renal.

	
[image: image] Hipoparatireoidismo.



26. HIDRATAÇÃO VENOSA (GIUSEPPE SPEROTO)

FASE RÁPIDA


	
[image: image] 25 mL/kg/hora.

	
[image: image] Tempo e volume – depende do grau de desidratacão: até hidratar. Por exemplo:

	
[image: image] 5% de perdas: 50 mL/kg em 2 horas.

	
[image: image] 7,5% de perdas: 75 mL/kg em 3 horas.

	
[image: image] 10% de perdas: 100 mL/kg em 4 horas.





	
[image: image] Tipo de soro:

	
[image: image] 1 SG 5% + 2 SF.

	
[image: image] NaHCO3 8,4% = 3 mL/100 mL de soro.

	
[image: image] KCl 10% = 1,5 mL/100 mL de soro.







FASE LENTA PARA 24 HORAS


	
[image: image] Menores de 10 kg: 100 mL/kg.

	
[image: image] Entre 10 e 20 kg: 1.000 mL + 20 mL/kg de peso acima de 10 kg.

	
[image: image] Maiores de 20 kg: 1.500 mL + 20 mL/kg de peso acima de 20 kg.



REPOSIÇÃO DAS PERDAS (DISTRIBUIR NAS 24 HORAS)


	
[image: image] Diarreia leve: 20 mL/kg.

	
[image: image] Diarreia média: 40 mL/kg.

	
[image: image] Diarreia grave: 60 a 100 mL/kg.

	
[image: image] Dispneia leve: 15 mL/kg.

	
[image: image] Dispneia média: 30 mL/kg.

	
[image: image] Dispneia grave: 45 mL/kg.

	
[image: image] Temperatura ambiente > 37°C: 15 mL para cada °C acima de 37°C.

	
[image: image] Tipo de soro:

	
[image: image] Na fecal > 60 mEq/L → soro 1:1

	
[image: image] Na fecal < 60 mEq/L → soro 1:2








CONTROLES


	
[image: image] Na sérico e fecal.

	
[image: image] K sérico (normal no desnutrido = 3 a 5 mEq/L).

	
[image: image] K sérico (normal no eutrófico = 3,5 a 5,5 mEq/L).



CHOQUE


	
[image: image] Soro fisiológico 0,9% ou Ringer = até 50 mL/kg/hora.

	
[image: image] Saiu do choque → fase rápida.



TESTE DO MANITOL 20%


	
[image: image] 2,5 mL/kg em 1 a 3 minutos.

	
[image: image] Diurese adequada após 1 hora: > 1 mL/kg/hora.

	
[image: image] Contraindicação: edema e insuficiência cardíaca – usar furosemida: 2 mg/kg/dose IV ou IM.



HIPONATREMIA SINTOMÁTICA


	
[image: image] NaCl 3% (1 mL = 0,5 mEq Na+).

	
[image: image] mEq Na = 0,6 × kg × (135 ou 130 – Na+).

	
[image: image] Velocidade: 25 mL/kg/hora.



HIPERNATREMIA


	
[image: image] Fase rápida mais lenta.

	
[image: image] 1a hora: 25 mL/kg.

	
[image: image] 2a a 12a hora: volume restante em até 48 horas nos casos mais graves (Na > 180 mEq/L).



DRENAGEM GASTROINTESTINAL


	
[image: image] Fase rápida: SF ou Ringer ou soro 1:1 nos volumes e tempos acima propostos independente do tipo de desidratação. Repor em Y (fases de 6 horas) conforme o volume do líquido drenado.

	
[image: image] Em geral: soro 1:1 + K+ = 15 mEq/litro de soro.

	
[image: image] Quando houver perda de suco pancreático: acrescentar NaHCO3 = 40 mEq/litro de soro.



HIPOCALEMIA GRAVE (DESNUTRIDOS)


	
[image: image] 5 a 7 mEq/kg/dia de K+.

	
[image: image] Velocidade: até 1 mEq/kg/hora.

	
[image: image] Controle: EKG.



27. HIDRATAÇÃO VENOSA (RUI DE SOUZA ROCHA)

RECÉM-NASCIDOS








	
Necessidade hídrica diária





	
Idade


	
mL/kg/dia







	
1° ao 5° dia


	
20 a 50





	
6° ao 10° dia


	
75





	
11° ao 15° dia


	
100





	
16° ao 30° dia


	
120 a 140














	
Perdas anormais







	
10 a 20 mL/kg – conforme a gravidade do caso





	
Soro 1:3 a 1:5 = 50 a 75 mOsm/L – pobre em sódio e potássio





	
Cuidado: super-hidratação – pesar de 4/4 horas





	
SG 5% = 20 partes





	
SF 0,9% = 4 partes





	
NaHCO3 1/6 molar = 1 parte








NaHCO3 1/6 molar = NaHCO3 1,4% = 1 parte de NaHCO3 8,4% + 5 partes de SG 5%



RECÉM-NASCIDOS COM MEMBRANA HIALINA


	
[image: image] Usar: SG 5% – 60 a 65 mL/kg/dia + NaHCO3.










	
Membrana hialina – dose de NaHCO3







	
pH


	
mEq/100 mL de soro





	
7,25 a 7,35


	
5,0





	
7,15 a 7,25


	
10





	
< 7,15


	
15







LACTENTES








	
Grau de desidratação


	
mL/kg/dia







	
Leve


	
150





	
Média


	
180





	
Grave


	
210







MAIORES








	
Idade


	
% do volume indicado para os lactentes







	
1–3 anos


	
80%





	
4–6 anos


	
70%





	
7–12 anos


	
60%





	
> 12 anos


	
50%








DESIDRATAÇÃO ISOTÔNICA


	
[image: image] Soluções com 100 a 150 mOs/L.

	
[image: image] Soro 1:2 mais:

	
[image: image] KCl: 3 mL/kg/dia.

	
[image: image] Gluconato de cálcio 10%: 2 mL/kg/dia.

	
[image: image] NaHCO3 8,4%: 4 mL/kg/dia.







DESIDRATAÇÃO HIPOTÔNICA


	
[image: image] Soluções com 150 a 270 mOs/L.

	
[image: image] Soro 1:1 mais K + Ca + NaHCO3 (como na isotônica).



DESIDRATAÇÃO HIPERTÔNICA


	
[image: image] Soluções com 50 a 100 mOs/L.

	
[image: image] Soro 1:5 mais K + Ca+ + NaHCO3 (como na isotônica).



CHOQUE


	
[image: image] SF 0,9% ou lactato de Ringer em quantidade e velocidade suficientes para normalizar a PA e a diurese (0,5 mL/kg/hora ou mais), sem que a pressão venosa central (PVC) ultrapasse os 10 mmH2 O.



DISTROFIA GRAVE


	
[image: image] Soluções com 200 a 270 mOs/L.

	
[image: image] Volume: 100 ± 30 mL/kg/dia.

	
[image: image] Manter velocidade reduzida.

	
[image: image] Se necessário: sangue – 10 a 20 mL/kg.*
*Subtrair do volume total calculado para a reidratação.





28. HIDRATAÇÃO VENOSA (CESAR PERNETTA)


	
[image: image] VT = NHD + PA.
(Volume total = necessidades hídricas diárias + perdas anormais)













	
NHD


	
mL/kg/dia


	
PA







	
1a semana


	
(dias – 1) ÷30


	
1° grau: 1 a 3% do peso





	
7° ao 10° dia


	
75





	
11° ao 14° dia


	
100


	
2° grau: 4 a 6% do peso





	
15° dia até 1 ano


	
120





	
1 a 2 anos


	
100


	
3° grau: 7 a 10% do peso





	
Pré-escolar


	
70 a 90





	
Escolar


	
50 a 60


	
 








	
[image: image] NHD: 1/4 em cada fase, independente do tipo de desidratação.

	
[image: image] PA: 2/3 na 1a fase + 1/3 na 2a fase nos tipos iso e hipotônico; 1/4 em cada fase na desidratação hipertônica.

	
[image: image] Diluição
[image: image]



	
[image: image] Potássio (após urinar): geralmente na 2a, 3a e 4a fases.

	
[image: image] Cloreto de potássio 10%: 15 mL ou 20 mEq/L de soro.

	
[image: image] Gluconato de cálcio 10%: 2 mL/kg/dia – dose máxima = 10 mL.

	
[image: image] Tetania: até 10 mL gota/gota ou 1 mL por minuto IV.

	
[image: image] Choque: SF 0,9% – 20 a 40 mL/kg em 1 hora seguido do esquema normal.

	
[image: image] Desidratação hipotônica com convulsões: NaCl 3% = 3 a 5 mL/kg IV rápido.

	
[image: image] Desidratação hipertônica: não considerar as perdas acima de 2%.

	
[image: image] Desidratação hipertônica grave: diálise.

	
[image: image] Super-hidratação: lasix ou manitol.

	
[image: image] Obesidade: cálculos com o peso ideal.

	
[image: image] Distróficos: só fazer 80% do volume total.

	
[image: image] Distensão abdominal no lactente:

	
[image: image] SNG + sonda retal + prostigmina (ampola 1 mL = 0,5 mg) – 0,1 a 0,2 mL IM. Identificar e combater a causa: hipocalemia? íleo? choque?







29. EQUILÍBRIO ACIDOBÁSICO








	
Gasometria arterial


	
Valores normais







	
pH


	
7,35 a 7,45





	
PO2


	
75 a 95 mmHg





	
PCO2


	
31 a 45 mmHg





	
HCO3


	
22 a 27 mEq/L





	
“BE”


	
–2,5 a + 2,5





	
“BB”


	
48 a 50 mEq/L







[image: image]

[image: image]


[image: image] Na acidose respiratória, geralmente, a diminuição da PO2 ocor-re antes do aumento da PCO2 e antes da diminuição do pH.

[image: image] pH (arterial) = pH (venoso) + 0,02 de acordo com Zann.



A irritabilidade neuromuscular diminui na acidose, na hiponatremia e na hipocalemia, bemcomo aumenta na alcalose, na hipocalcemia e na hipomagnesemia:

[image: image]


Bicarbonato de sódio

[image: image] Dose: (“BE”x kg x 0,3) mEq ou 1 a 4 mEq/kg/dose ou 1 a 8 mEq/kg/dia.

[image: image] Deve ser dado, de preferência em solução 1/6 molar (1,4%).

[image: image] NaHCO3 1/6 molar (1,4%) = 1 parte de NaHCO3 8,4% + 5 partes de SG 5 – 10%.



O NaHCO3 é incompatível em solução com:


	
[image: image] Lactato de Ringer.

	
[image: image] Gluconato de cálcio.

	
[image: image] Cloreto de cálcio.

	
[image: image] Clorpromazina.



30. ESTENOSE HIPERTRÓFICA DO PILORO

[image: image]


Alcalose hipoclorêmica e hipocalêmica com acidúria paradoxal

[image: image] É o resultado da perda de Cl– como ânion absorvível disponível, provocando uma reabsorção de HCO−3 no TC proximal e, consequentemente, uma maior oferta de Na+ para reabsorção, resultando numa eliminação de H+ no TC distal para manter o equilíbrio elétrico.

[image: image] Conduta: solução salina + Cl K 10% = 3 a 4 mL/100 mL de soro até o Cl– subir para 90 mEq/L e o “BE” normalizar, 24 a 48 horas antes da cirurgia.



31. INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA


	
[image: image] Manitol: 0,5 mg/kg/hora IV em 10 minutos. Se urinar > 0,5 a 1 mL/kg/hora dentro de 3 horas, trata-se de desidratação (anúria pré-renal).

	
[image: image] Evitar o catabolismo: dar calorias de fonte não proteica.

	
[image: image] Glicose 15 ou 20%: 15 a 20 mL/kg/dia (mais o volume de urina) IV. Sempre que possível, usar a via oral.

	
[image: image] Hidrocortisona: 4 mg para cada 100 mL ou;
Dexametasona: 0,15 mg para cada 100 mL para diminuir a irritação dos vasos puncionados.

	
[image: image] Prevenir a super-hidratação: como o Na fica abaixo do normal, em razão da diluição, controlar o volume de líquidos, mantendo o Na nos limites da normalidade.

	
[image: image] Acidose grave: diálise.

	
[image: image] NaHCO3: está contraindicado (excesso de Na).

	
[image: image] Diálise: indispensável para remover K, ureia, creatinina e outros metabólitos acumulados.



32. SUPER-HIDRATAÇÃO


	
[image: image] Por excesso de volume ou de velocidade do soro.

	
[image: image] Aumento súbito de peso + edema pulmonar.

	
[image: image] Furosemida: 1 a 5 mg/kg IV – Lasix (ampola 2 mL = 20 mg).

	
[image: image] Nos casos graves: sangria ou diálise.



33. INTOXICAÇÃO HÍDRICA


	
[image: image] Por uso de soro glicosado puro ou solução salina muito hipotônica.

	
[image: image] Alteração súbita da consciência e do humor, irritabilidade acentuada, agitação, fontanela abaulada, convulsões, coma, sudorese, edemas, pele fria.

	
[image: image] Na < 130 mEq/L (baixo decorrente da diluição).

	
[image: image] Furosemida: 1 a 5 mg/kg IV – Lasix (ampola 2 mL = 20 mg) ou

	
[image: image] Manitol 20% = 0,5 a 1 g/kg IV em 10 a 30 minutos.

	
[image: image] NaCl 3 a 5% – 15 gotas/minuto e com o volume de acordo com a fórmula:




0,6 × kg × (130 − Na+ = mEq Na+)



34. INTOXICAÇÃO SÓDICA


	
[image: image] Tremores, convulsões, letargia, meningismo, coma, escleredema, hemorragia intracraniana.

	
[image: image] Na > 150 mEq/L.

	
[image: image] Furosemida IV + Diazepam IV (SOS).

	
[image: image] Dar K+ após diurese.

	
[image: image] Diálise nos casos mais graves.



35. INTOXICAÇÃO POTÁSSICA


	
[image: image] Apatia, fraqueza muscular, paralisias, queda da PA, arritmias.

	
[image: image] Sinal de alarme: K3 6 mEq/L.

	
[image: image] SG 10% + insulina 1 U/4 g de glicose.

	
[image: image] NaHCO3: contraindicado.

	
[image: image] Gluconato de cálcio 10% = 1 mL/kg IV lento.

	
[image: image] Diálise nos casos mais graves.



36. SÍNDROME PÓS-ACIDÓTICA (SÍNDROME DE RAPOPORT)


	
[image: image] Tetania, estridor laríngeo, broncospasmo, hemorragias, alcalose metabólica, hipocalcemia, hipocalemia e, às vezes, hipomagnesemia.

	
[image: image] Profilaxia: evitar soluções fortemente alcalinizantes (NaHCO3) antes de hidratar adequadamente.

	
[image: image] Gluconato de Ca 10% = 1 mL por minuto até a FC diminuir para 70/80 bpm.

	
[image: image] Em seguida, manter 2 mL/100 mL de soro.

	
[image: image] Se a tetania não ceder, usar MgSO4 10% = 1 mL/minuto. Depois, manter 1 mL/100 mL de soro.



37. ESCLEREDEMA


	
[image: image] Mau prognóstico.

	
[image: image] Desidratação grave.

	
[image: image] Intoxicação sódica?

	
[image: image] Conduta: adequar o volume para evitar super-hidratação.



38. TROMBOSE DE SEIOS INTRACRANIANOS


	
[image: image] Mais comum: seio sagital.

	
[image: image] Pode ser assintomática.

	
[image: image] Pode evoluir: paralisias, hemiplegia, hipertensão intracraniana etc.

	
[image: image] Fundo de olho: papiledema, hemorragia retiniana.

	
[image: image] Descartar: meningite e hipernatremia.

	
[image: image] Hidratação + heparinização + tripsina = 5 a 10 mg/kg/dia.



39. TROMBOSE DA VEIA RENAL


	
[image: image] Anúria ou oligúria + hematúria + massa palpável no flanco.

	
[image: image] Pode ser uni ou bilateral + uremia + hipercalemia + leucocitose + trombocitopenia.

	
[image: image] Urografia: exclusão do rim afetado.

	
[image: image] Heparinização, tratamento da IRA (diálise SOS).

	
[image: image] Se a hipertensão arterial persistir: nefrectomia.



40. CHOQUE OU PRÉ-CHOQUE


	
[image: image] SF ou Ringer – 20 mL/kg em 1 a 2 horas em q.s.p. manter:

	
[image: image] PA um pouco abaixo do normal.

	
[image: image] Diurese > 0,5 mL/kg/hora.

	
[image: image] PVC > 10 cmH2O.







41. ACIDOSE GRAVE


pH < ou = 7,10

HCO3 < = 10 mEq/L

RA ≤ 20 vol.%




	
[image: image] Substituir 1/3 ou 1/2 do SF por NaHCO3 1,4% (1/6 molar).

	
[image: image] Ou de acordo com a fórmula:

mEq NaHCO3 = “BE” × kg × 0,3





	
[image: image] Agonia, coma, respiração soluçante: NaHCO3 1,4% na dose de 6 mEq/kg IV em 1 hora.



42. HIPOGLICEMIA








	
Prematuros


	
< 20 mg%





	
RN a termo


	
< 30 mg%





	
Maiores


	
< 40 mg%








	
[image: image] Desnutrição, hipotermia, coma, hiporreflexia, sonolência, convulsões, anisocoria, respiração irregular, apneia, nistagmo.

	
[image: image] Glicose 50% = 0,5 a 1 mL/kg IV – mais SG 10% nas fases seguintes.



43. HIPONATREMIA COM CONVULSÕES








	
Eutróficos


	
Na < 120 mEq/L





	
Distróficos


	
Na < 110 mEq/L








	
[image: image] NaCl 3 a 5% – 15 gotas/minuto de acordo com a fórmula:

mEq Na+ = 0,6 × kg × (130 – Na+)







44. HIPOCALEMIA GRAVE


	
[image: image] Desnutrição, fraqueza, hipotonia muscular, hiporreflexia, paralisias, íleo paralítico, bulhas hipofonéticas.

	
[image: image] KCl 10% = 3 mL/100 mL de soro na 1a fase.

	
[image: image] Controles: dosagens de potássio + EKG.



45. CETOACIDOSE DIABÉTICA

REPOSIÇÃO HIDRELETROLÍTICA

1a hora


	
[image: image] SF = 20 a 50 mL/kg em 1 hora. Máximo = 1.000 mL em 1 hora.

	
[image: image] Acidose grave: substituir 1/2 do SF por NaHCO3 1,4% (1/6 molar).



2ae 3a horas


	
[image: image] SF diluído com H2O (1:1) = 50 mL/kg em 2 horas.

	
[image: image] Mais K+ (4 mEq/100 mL). Dê preferência: KH2PO4 (fosfato monobásico de potássio).



4a e 5a horas


	
[image: image] Quando a glicemia baixar para 250–300 mg%.

	
[image: image] Trocar o SF + H2O por SF + SG 5% (1:1) – 20 mL/kg/hora.

	
[image: image] Mais K: 4 mEq/100 mL, até hidratar bem, lembrando que:

	
[image: image] Cada 1 mL de KCl 10% = 1,39 mEq K+.

	
[image: image] Cada 1 mL de fosfato monobásico (KH2 PO4) 25% = 1,8 mEq K+.







6a a 12a horas








	
 


	
mL/kg/dia 4 fases de 6 horas







	
Lactentes


	
120





	
Pré-escolares


	
100





	
Escolares


	
80








	
[image: image] SF + SG 5% (1:4) mais K+.

	
[image: image] Sonda nasogástrica para evitar aspiração de vômitos.

	
[image: image] O2 úmido em cateter nasal ou máscara no choque.



INSULINA

1° dia


	
[image: image] Insulina simples ou cristalina.

	
[image: image] 1a dose = 0,1 U/kg direto IV.

	
[image: image] Em seguida, iniciar infusão IV de 0,1 U/kg/hora.

	
[image: image] Adicionar a insulina ao soro.

	
[image: image] Fases com duração determinada: velocidade controlada (fita graduada no frasco).

	
[image: image] Se a glicemia baixar muito lentamente: aumentar para 0,2 U/kg/hora (infecção? stress?).

	
[image: image] Quando a glicemia baixar para 250 a 300 mg%, trocar o SF + H2O (1:1) por SF + SG 5% (1:1) e reduzir a dose de insulina para 0,05 U/kg/hora.

	
[image: image] Nos casos moderados a graves, a glicemia baixa para ± 180 mg% em 6 a 7 horas, quando se deve usar a insulina por via SC profunda: 0,25 U/kg cada 6 horas, sendo a 1a dose SC aplicada, imediatamente, após a suspensão da via venosa.

	
[image: image] Dieta zero até controle da desidratação e dos vômitos (± 12 horas). Em seguida, dieta líquida: caldo de carne, suco de frutas, leite desnatado, refrigerante etc. cada 2 horas e conforme a tolerância.



2° dia


	
[image: image] Insulina simples ou cristalina SC profunda.

	
[image: image] 0,1 U/kg/dia ou 0,02 U/kg antes de cada refeição.

	
[image: image] Glicosúria às 2–10–18 horas. Reduzir essa dose em até 50% SOS.

	
[image: image] Dieta para cetose: arroz, gelatina, sucos, leite desnatado etc.

	
[image: image] Total de 5 refeições diárias: 7–11–15–19–23 horas.



3° dia em diante


	
[image: image] 1 U/kg/dia, sendo 2/3 pela manhã e 1/3 à tarde (17 horas).

	
[image: image] Cada injeção = NPH + IC na proporção de 2:1 ou 3:1.

	
[image: image] Por exemplo: criança com 24 kg de peso = 24 U/dia.

	
[image: image] Manhã = 16 U, sendo NPH = 12 U + IC = 4 U.

	
[image: image] Tarde (17 horas) = 8 U, sendo NPH = 6 U + IC = 2 U.





	
[image: image] Uma vez conseguido um bom controle ou mesmo, desde o início, nos maiores de 5 anos de idade, tentar dose única diária de 0,5 a 1 U/kg pela manhã, sendo 2/3 NPH + 1/3 IC.











	
 


	
Tipo de insulina





	
 


	
NPH


	
IC







	
Picos de ação


	
8 a 12 horas


	
2 a 4 horas





	
Duração do efeito


	
28 a 30 horas


	
5 a 8 horas





	
Via de injeção


	
SC


	
IV ou IM na cetoacidose





	
SC após a hidratação







Ajustes diários de acordo com a glicosúria


	
[image: image] Se predomina no fim da manhã, aumentar a IC em 10%.

	
[image: image] Se predomina no fim da tarde e à noite, aumentar a NPH em 10%.



Glicosúria pelo reagente de Benedict


	
[image: image] Misturar 1 mL urina + 5 gotas do RB em um tubo de ensaio.

	
[image: image] Aquecer em banho-maria durante 5 minutos.

	
[image: image] Interpretação de acordo com a cor da reação:










	
Azul +


	
Laranja +++







	
Verde ++


	
Tijolo ++++







46. ADRENALINA (EPINEFRINA)

Ampola = 1 mL = 1 mg na solução 1:1.000.

Asma, urticária etc.


	
[image: image] 0,01 mL/kg/dose SC.

	
[image: image] Máximo = 0,3 mL SC até, no máximo, 3 vezes com intervalos de 20 minutos.



Parada cardiorrespiratória (PCR)


	
[image: image] 1 ampola (1:1.000) = 1 mL + 9 mL AD. Fazer 0,1 mL/kg IV.



Uso contínuo (choque anafilático etc.)


	
[image: image] 0,5 mL + 200 mL SF 0,9% – 2,5 microgotas/kg/minuto.



Efeitos adversos


	
[image: image] Ansiedade e palpitações.

	
[image: image] Necrose local se usar via IM.



Contraindicações


	
[image: image] Glaucoma.

	
[image: image] Anestesias por halogenados e por ciclopropano.

	
[image: image] Intoxicações por fenotiazínicos.



47. DOPAMINA

Revivam – ampola = 10 mL = 50 mg = 50.000 mcg.


	
[image: image] Dose = 3 a 15 mcg/kg/minuto.

	
[image: image] De acordo com a fórmula:
[image: image]



	
[image: image] Exemplo: dose de 4 mcg/kg/minuto para um bebê de 1,4 kg durante um período de 12 horas.
[image: image] de dopamina para diluir no soro programado para 12 horas.



	
[image: image] Alternativa: diluir 1 ampola + 240 mL SG ou SF ou Ringer.

	
[image: image] 1 mL desta solução = 20 gotas = 60 microgotas = 200 mcg.

	
[image: image] 3 a 15 mcg = 1 a 5 microgotas desta solução.

	
[image: image] Dose = 3 a 15 mcg/kg/minuto = 1 a 5 microgotas/kg/minuto desta solução.





	
[image: image] Iniciar com 1 microgota/kg/minuto.

	
[image: image] Verificar PA, FC, PVC e perfusão cada 5 a 10 minutos.

	
[image: image] Aumentar 1 microgota/kg/minuto após cada reavaliação, SOS, podendo aumentar até a dose de 5 microgotas/kg/minuto, SOS.





	
[image: image] FC > 180 bpm + queda acentuada da PVC + anomalia do QRS: ↓ ou suspender o gotejamento.

	
[image: image] Melhor perfusão, PA > 60 mmHg, PVC = 5 a 12 cmH2O, diurese > 1 mL/kg/hora: tentar diminuir a dose até suspendêla.

	
[image: image] Queda da PVC + hipotensão arterial: aumentar expansores e fluidos até a restauração da PVC.

	
[image: image] Aumento da PVC > 15 cmH2O: diminuir expansores e fluidos; manter ou aumentar a dopamina; dar diuréticos, nitroprussiato de sódio e digital (doses menores + EKG), SOS.











	
 


	
Dose < 10 mcg/kg/minuto


	
Dose > 10 mcg/kg/minuto







	
Aumenta


	
O débito cardíaco, os fluxos sanguíneo renal/mesentérico e a excreção de sódio


	
A pressão arterial





	
Diminui


	
A pressão arterial e a resistência periférica


	
Os fluxos sanguíneo renal e mesentérico







Efeitos adversos


	
[image: image] Náuseas, vômitos, arritmias, angina, dispneia, hipotensão, hipertensão, cefaleia, uremia.



Cuidados


	
[image: image] Soluções alcalinas inativam o produto.

	
[image: image] Feocromocitoma, taquiarritmias, inibidores da MAO e hidantoinatos podem causar hipotensão grave.



48. DOBUTAMINA

Dobutrex – ampola 20 mL = 250 mg = 250.000 mcg.


	
[image: image] Dose inicial: 2,5 mcg/kg/minuto.

	
[image: image] Aumentar lentamente, se necessário, até 15 mcg/kg/minuto.

	
[image: image] Usar 2 mL = 25 mg para cada 100 mL de SF 0,9%, SG 5% ou lactato de Ringer.

	
[image: image] 1 mL desta solução = 20 gotas = 60 microtas = 250 mcg.

	
[image: image] Correspondência entre as doses em mcg/kg/minuto e as velocidades de infusão em mL/kg/minuto da solução supradescrita:










	
Dose (mcg/kg/minuto)


	
Velocidade de infusão (mL/kg/minuto)







	
0,5


	
0,002





	
1,0


	
0,004





	
2,5
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