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PREFACIO

O atendimento pediatrico em urgéncia e emergéncia representa um dos maiores desafios
da pratica assistencial moderna. Mais do que conhecimento técnico e agilidade, exige
empatia, comunicagao efetiva e compromisso com a seguranga e o bem-estar da crianga e
de sua familia.

Esta obra, elaborada por profissionais do Hospital Memorial Agape, retne principios que
sustentam a exceléncia no cuidado pediatrico: a humanizagao, a experiéncia do paciente,
a gestdo da qualidade e o uso de protocolos clinicos gerenciados.

A humanizagao é tratada como eixo central do cuidado. Incorporar o acolhimento, a escuta
ativa e o vinculo afetivo as rotinas hospitalares é essencial para reduzir o medo e o
sofrimento, promovendo um ambiente mais seguro e compassivo. Nesse sentido, a
Politica Nacional de Humanizagdo e a recente Lei n° 15.126/2025 reafirmam o
compromisso institucional com o cuidado centrado nas pessoas.

A experiéncia do paciente pediatrico € apresentada como um indicador estratégico de
qualidade. A adogdo de praticas baseadas no modelo Patient- and Family-Centered Care
fortalece a parceria entre equipe e familia, melhora a adesao terapéutica e contribui para
melhores desfechos clinicos.

A gestao da qualidade, por sua vez, é evidenciada como estrutura integradora de todos os
processos assistenciais. Protocolos, cultura justa e educagao continuada sao instrumentos
que garantem seguranca, eficiéncia e aprimoramento constante.

Por fim, os protocolos clinicos gerenciados traduzem a ciéncia em pratica. Baseados em
evidéncias, eles reduzem a variabilidade, fortalecem a governanga clinica e consolidam a
exceléncia hospitalar.

Mais do que um manual técnico, esta obra é um guia para o cuidado pediatrico ético,
seguro e humanizado. Que inspire cada profissional a unir técnica e sensibilidade,
reafirmando o propdsito maior da medicina: cuidar da vida com exceléncia e humanidade
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A IMPORTANCIA DA HUMANIZAGAO CAPITULO 1

NO ATENDIMENTO DE URGENCIA E

EMERGENCIA EM PEDIATRIA
JEAN RAFAEL SANTOS RODRIGUES

O sofrimento das criangas em ambientes hospitalares de pediatria tem levado
gestores a buscarem alternativas que proporcionem experiéncias menos
traumaticas, tanto para os pacientes quanto para seus familiares — e,
atualmente, também para os colaboradores, que enfrentam o desafio de
conciliar o cuidado com o autocuidado em suas ag¢des cotidianas. A
humanizagdo foi instituida como politica federal no Brasil em 2003, com o
objetivo de qualificar e aprimorar a experiéncia de todos os envolvidos nos
processos de saude: criangas, familiares, gestores, colaboradores e
voluntarios que integram o cotidiano das instituicbes assistenciais pediatricas.

Recentemente, foi sancionada a Lei n° 15.126/2025, que altera a Lei n°
8.080/1990, incluindo a atengdo humanizada como um dos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS). Com a nova redagdo, reforga-se o
compromisso com o acolhimento, o respeito, a escuta ativa e o cuidado
centrado nas pessoas. Assim, a medida consolida praticas ja propostas ha
mais de 22 anos pela Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), agora com
respaldo legal. Ao se avaliar o universo infantil, o brincar é uma atividade
essencial.

N&o se trata apenas do aspecto ludico, mas de uma agao fundamental para o
desenvolvimento neuropsicomotor e para o estabelecimento de relagdes
sociais e afetivas. Por isso, deve ser estimulada dentro do ambiente hospitalar,
aproximando a crianga de sua rotina e promovendo momentos de conforto,
alegria, bem-estar e seguranga em um local que, muitas vezes, causa medo e
estranhamento. Educacéao, relacionamentos interpessoais, arte, espiritualidade
e outros aspectos da vida devem ser incorporados ao ambiente hospitalar, de
modo a atenuar o impacto de estar longe do quarto, dos brinquedos, dos
amigos e dos irmaos — elementos que compdem seu universo psicossocial.




CAPITULO 1 Aimportancia da humanizagéo no atendimento de urgéncia e emergéncia em pediatria
“____________________________________________

A dindmica dos servigcos de referéncia em urgéncia e emergéncia pediatrica é
intensa e desafiadora, uma vez que as criangas possuem necessidades
proprias — anatémicas, fisioldgicas, nutricionais, afetivas e de atendimento
especializado — que diferem significativamente das dos adultos. Essas
particularidades devem ser consideradas no desenvolvimento dos servigos, no
recrutamento, treinamento e desenvolvimento das equipes. Em um contexto
com tantas especificidades, o alinhamento de fluxos e a implementagado de
rotinas devem priorizar a humanizagao, pois € por meio dela que se qualifica o
atendimento centrado no paciente, o desenvolvimento da lideranga e a
comunicagao efetiva nas relagdes humanas.

Um dos maiores desafios da atualidade é manter o equilibrio entre politicas
organizacionais voltadas para a estrutura fisica, os fluxos assistenciais, a
triagem e o acolhimento eficiente, a reducdao do tempo de espera, a prevengéao
da exposigcdo a patogenos hospitalares, a oferta de espagos adequados a
familia, e a capacitagdo técnica baseada em protocolos de seguranca clinica —
sem perder de vista a humanizagao, que é o eixo central dessa engrenagem.
Sabe-se que, ao adentrar o ambiente de emergéncia, a familia experimenta
sentimentos de medo e ansiedade, principalmente os pais e a prépria crianga.

Exames, tratamentos e procedimentos invasivos — como pungdes e
administracdo de medicamentos — podem potencializar esses sentimentos.
Minimizar esses impactos deve ser prioridade na gestdo desses ambientes. O
gestor precisa promover a escuta ativa, compreender as demandas locais e
especificas, e mediar conflitos que emergem do processo de cuidado, que
ultrapassa a figura da crianca e abrange familiares e profissionais de saude.
Sempre que possivel, o didlogo, o ambiente ludico, as praticas colaborativas e
o acolhimento afetivo e gentil devem ser cultivados, pois sdo o solo fértil onde
a técnica floresce e contribui para a melhoria da qualidade e da experiéncia do
paciente.
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A EXPERIENCIA DO PACIENTE CAPITULO 2
PEDIATRICO NA URGENCIA E

EMERGENCIA: UMA VISAO DA
GERENClA ASSISTENCIAL LUIZA CAROLINE OLIVEIRA ROCHA

A medicina é uma ciéncia que avangou muito nas ultimas décadas por meio da
descoberta de novas tecnologias, procedimentos, medicagbes e diagndstico
mais preciso. Todo esse avango proporcionou melhoria na maneira de se
cuidar do paciente. A medicina baseada em evidéncias, bem como o melhor
treinamento do profissional, proporcionou um melhor desempenho no desfecho
em saude. Entretanto, a experiéncia com o cuidado nédo foi objeto de atencéo
durante essa fase de grandes descobertas na ciéncia médica e ocupou um
lugar mais discreto diante das possibilidades diagndsticas e terapéuticas
provenientes dos avancgos significativos obtidos por meio da tecnologia médica.

A palavra paciente tem origem na raiz latina-patior, que significa “aquele que
sofre” ou “eu estou sofrendo”, portanto, quando um paciente procura um
atendimento em saude ele esta buscando o alivio de sua condigcdo ou de sua
dor como desfecho primario, com a tranquilidade de que estdo recebendo os
melhores cuidados possiveis frente a condigdo que o levou a buscar o
atendimento.

Diante deste contexto ha um publico que muitas vezes é esquecido e precisa
de atengcdo no que cerne a experiéncia do paciente, a pediatria nos servigos de
urgéncia e emergéncia. A experiéncia do paciente pediatrico na urgéncia e
emergéncia nado é apenas um indicador de satisfacdo, é um eixo estratégico
que impacta seguranga, resolutividade, adesdo ao tratamento e reputacao
institucional. Em um cenario de alta demanda e criticidade, a maneira como
acolhemos a crianga e sua familia influencia diretamente desfechos clinicos,
tempos de permanéncia e a percepg¢do de qualidade do servigo. Estudos
nacionais e internacionais reforgam que a experiéncia do paciente pediatrico
deve ser planejada e operacionalizada como parte integrante da assisténcia
clinica e dos processos administrativos (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2012; IPFCC, 2010).




CAPITULO 2 Aexperiéncia do paciente pediatrico na urgéncia e emergéncia: uma viséo da geréncia assistencial
“____________________________________________

A pratica baseada em Patient- and Family-Centered Care (PFCC) recomenda
que os profissionais reconhegam a familia como parceiro essencial no cuidado
da crianga, o qual é fonte de informagdes valiosas, apoio emocional e
continuidade do cuidado. Incorporar a familia nas decisdes, garantir acesso a
informacdes claras e respeitar preferéncias culturais e sociais sdo medidas
que aumentam a segurancga e a adesédo terapéutica (IPFCC, 2010; SBP, 2020).

As familias ndo esperam ineficiéncias ou qualquer outra condigcdo que possa
piorar a condigado da crianga. Entretanto, esperam um cuidado compassivo, que
enxergue as necessidades da crianga, e isto é inerente ao ser humano

Ha também outro ponto que requer atencdo, o acolhimento e a classificagdo de
risco pediatrica, que precisam ser qualificados, estes sdo pilares para um
atendimento resolutivo. Protocolos oficiais de acolhimento com classificagdo
de risco permitem priorizar rapidamente os casos criticos, reduzir variabilidade
e promover escuta ativa a familia, diminuindo ansiedade e melhorando a
cooperacdo (BRASIL, 2004; ANVISA, 2018).

A experiéncia do paciente necessita também que a equipe de saude esteja
envolvida no processo, onde cada um sabe o seu papel, que vai muito além da
competéncia técnica, precisam de treinamento em comunicagdo com crianga e
familia, técnicas de humanizagdo e praticas de seguranga pediatrica (SBP,
2020). Um profissional importante desta equipe é o auxiliar de transporte que
atua como elo essencial na experiéncia, devendo ser capacitados para
acolhimento empéatico e transporte seguro.

Outras equipes que estdo envolvidas no processo é a hotelaria/higienizagéao,
sua qualidade no ambiente hospitalar é determinante na confianga da familia;
protocolos de limpeza e biosseguranga sado fundamentais (ANVISA, 2018) e o
atendimento ao cliente, que é a porta de entrada do paciente e da familia; um
acolhimento claro e humanizado influencia diretamente a percepgdo de
qualidade (IPFCC, 2010). A  capacitagao continua das equipes
multiprofissionais aumenta seguranca e resolutividade (SBP, 2020).

A experiéncia do paciente pediatrico em urgéncia e emergéncia deve ser
tratada como parte integrante da qualidade assistencial. Isso requer uma
cultura que coloque a crianga e a familia no centro, capacite todos os
profissionais incluindo maqueiros, hotelaria e higienizagdo, assim como
implemente processos e indicadores baseados em evidéncias.
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IMPACTO DA GESTAO DA QUALIDADE CAPITULO 3
NO ATENDIMENTO EM PEDIATRIA

MARIA GREIZIANE VASCONCELOS FEITOSA LIMA
2¢ INTRODUGCAO

A pediatria é, por esséncia, um campo sensivel, humano e desafiador. Cuidar
de criancas exige mais que competéncia técnica — requer empatia, seguranca,
acolhimento e um olhar ampliado para o contexto familiar e emocional que
cerca o pequeno paciente. Nesse cenario, a gestdao da qualidade surge como
um pilar essencial para garantir que o atendimento pediatrico seja ndo apenas
eficaz, mas também seguro, ético e centrado no paciente.

O Hospital Memorial Agape, comprometido com a exceléncia assistencial,
integra a gestdo da qualidade de forma transversal em todos os seus
processos, reconhecendo que a melhoria continua ndo é um projeto pontual,
mas uma cultura institucional que transforma resultados e experiéncias.

2¢ A GESTAO DA QUALIDADE COMO EIXO ESTRUTURANTE DA ASSISTENCIA PEDIATRICA

A gestdo da qualidade atua como um sistema vivo, dindmico e continuo. Seu
papel vai além do monitoramento de indicadores — ela cria as condi¢gbes para
que cada profissional exergca seu trabalho com seguranga, padronizagdo e
propoésito.

No ambiente pediatrico, isso se traduz em agdes como:

« Implementagcado e monitoramento de protocolos assistenciais baseados em
evidéncias, garantindo condutas seguras e alinhadas as melhores praticas
internacionais;

« Anadlise critica das ndo conformidades e eventos adversos, com foco no
aprendizado organizacional e na prevencao de recorréncias;

« Promogéao da cultura justa, em que erros sao tratados como oportunidades
de melhoria e ndo como motivo de punigéao;

« Fomento ao trabalho em equipe multiprofissional, reconhecendo que a
qualidade nasce da integracdo entre médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicologos, nutricionistas e demais profissionais;
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- Educagdo continuada como ferramenta estratégica de atualizagdo e
engajamento das equipes;

« Uso intensivo de dados e indicadores de desempenho para subsidiar
decisdes baseadas em evidéncias e avaliar o impacto real das intervengdes.

23 PROTOCOLOS, PADRONIZAGAO E SEGURANGA: A BASE DO CUIDADO PEDIATRICO DE
QUALIDADE

A adogao de protocolos clinicos e operacionais é uma das principais
ferramentas de segurangca em pediatria. Esses instrumentos reduzem a
variabilidade das praticas, orientam o raciocinio clinico e promovem a
uniformidade no cuidado.

Exemplos como os protocolos de Avaliagdo Sistematica da Crianga Grave na
Emergéncia Pediatrica, Assisténcia ao Recém-Nascido na Sala de Parto e
Reanimagdao Neonatal e Asma: Abordagem em Pediatria sdo expressodes
concretas da atuacao da qualidade na pratica diaria.

A integracdo entre o setor da Qualidade e as equipes assistenciais permite
ndao apenas a adesdo, mas também a constante revisdo e atualizagado dos
protocolos, conforme novas evidéncias cientificas emergem

$s CULTURA JUSTA E APRENDIZADO CONTINUO

No Hospital Memorial Agape, a cultura justa € um alicerce da qualidade. Isso
significa compreender que falhas de processos devem ser analisadas de forma
sistémica, e nado individual.

Cada incidente reportado é uma oportunidade para evoluir — nao para apontar
culpados, mas para fortalecer barreiras de seguranga e aprimorar fluxos
assistenciais.

Essa abordagem promove um ambiente de confianca e transparéncia, em que
os profissionais se sentem seguros para notificar e discutir situagdes criticas,
contribuindo para a maturidade da cultura organizacional e para a construgao
de uma segurancga psicolégica no trabalho.
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$2s MONITORAMENTO DE DADOS E TOMADA DE DECISAO BASEADA EM EVIDENCIAS

A gestdo moderna da qualidade é orientada por dados. O uso sistematico de
indicadores — como tempo de atendimento, taxa de incidentes, satisfagdo do
paciente e adesdo a protocolos — permite uma visado clara da performance
assistencial.

Mais do que medir, é preciso analisar e agir. Os dados devem gerar insights, e
os insights devem conduzir a melhorias reais.

No contexto pediatrico, essa pratica é essencial para garantir respostas
rapidas e eficazes diante das mudangas no perfil epidemiolégico, sazonalidade
de doencas e demandas emergenciais.

22 EDUCAGAO, INOVAGAO E EXCELENCIA CONTINUA

A educagdo continuada é o coragdo pulsante da qualidade. Através de
capacitagdes, simulagdes realisticas e treinamentos interdisciplinares, a
equipe pediatrica mantém-se preparada para enfrentar os desafios do cuidado
emergencial com segurancga e agilidade.

A inovagao também desempenha papel estratégico — seja pela adogdo de
novas tecnologias assistenciais, prontuarios eletrénicos integrados ou
ferramentas de monitoramento em tempo real.

A exceléncia é alcangada quando a instituicdo aprende continuamente, adapta-
se as evidéncias e transforma conhecimento em pratica.

23 FOCO CENTRAL NO PACIENTE: A CRIANGA E A FAMILIA COMO RAZAO DE EXISTIR

Todos os esforgos da geréncia de qualidade convergem para um objetivo
maior: a melhor experiéncia e seguranga do paciente pediatrico e de sua
familia.

O cuidado centrado na crianga e na familia considera ndo apenas a condigao
clinica, mas também os aspectos emocionais, sociais e culturais que envolvem
o tratamento.

Isso se traduz em um atendimento mais humanizado, com comunicagao clara,
empatia e envolvimento ativo dos pais ou responsaveis nas decisdes
terapéuticas.
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Um atendimento de qualidade ndao se mede apenas por numeros, mas pela
confianga que inspira e pelo conforto que oferece em momentos de
vulnerabilidade. O paciente e sua familia tornam-se parceiros no processo de
cuidado, reforcando o principio de que a experiéncia do paciente é um
indicador de qualidade assistencial.

%6 CONCLUSAO

O impacto da geréncia de qualidade no atendimento pediatrico é profundo e
transformador. Ela garante que cada protocolo, cada conduta e cada deciséo
estejam sustentados por evidéncias, ética e compromisso com a vida. No
Hospital Memorial Agape, a qualidade ndo é apenas um setor — é uma forma
de cuidar. Uma forma que une técnica, ciéncia e humanidade, construindo
diariamente um ambiente de seguranca, aprendizado e exceléncia, onde cada
crianga € acolhida com o mais alto padrao de cuidado e respeito.
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PROTOCOLOS CLiNICOS GERENCIADOS CAPITULO 4

E IMPACTO NA QUALIDADE E

EXCELENCIA HOSPITALAR
AMANDA FERREIRA BARBOSA

$s INTRODUCAO

Os protocolos clinicos constituem instrumentos essenciais na governancga da
qualidade assistencial e na seguranga do paciente. Eles traduzem evidéncias
cientificas consolidadas em praticas padronizadas e reprodutiveis, oferecendo
suporte ao processo de tomada de decisao clinica e administrativa. Em um
ambiente hospitalar, onde coexistem complexidade técnica, diversidade de
profissionais e alto risco de eventos adversos, os protocolos garantem
consisténcia, eficiéncia, rastreabilidade e confiabilidade no cuidado prestado.

A implantacao de protocolos nédo se restringe a padronizagdo de condutas
medicas: envolve uma mudangca de cultura organizacional, na qual a
assisténcia é guiada por diretrizes validadas, a comunicacao entre equipes é
fortalecida e os resultados passam a ser monitorados de forma sistematica. A
adocao de protocolos bem estruturados é reconhecida internacionalmente
como um dos pilares das instituigbes de alta confiabilidade (High Reliability
Organizations — HROs), sendo decisiva para a busca da exceléncia hospitalar.

23 FUNDAMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS
o’ Qualidade em satide e modelo de Donabedian

O modelo proposto por Avedis Donabedian (1988) define que a qualidade da
assisténcia é resultado da interagcao entre estrutura, processo e resultado.

« Estrutura: recursos humanos, tecnoldgicos e organizacionais disponiveis.
« Processo: como o cuidado é prestado.
« Resultado: os efeitos observaveis no paciente e no sistema.

Os protocolos clinicos atuam principalmente sobre o processo, padronizando
etapas criticas do cuidado e reduzindo variagbes desnecessarias. Essa
padronizacao, associada a uma estrutura adequada (treinamento, tecnologia e
insumos), resulta em melhores desfechos clinicos e econdmicos.




CAPITULO 4 Protocolos clinicos gerenciados e impacto na qualidade e exceléncia hospitalar
“----________________________________________

o’ Dimensées da qualidade segundo o Institute of Medicine (IOM)

O Institute of Medicine (IOM, 2001) estabelece seis dimensdes fundamentais
da qualidade em saude:

.Segurancga: evitar lesbes e danos desnecessarios.

.Efetividade: basear praticas nas melhores evidéncias.

.Centralidade no paciente: respeitar valores e preferéncias individuais.
.Oportunidade: reduzir atrasos e ineficiéncias.

.Eficiéncia: maximizar recursos e evitar desperdicios.

.Equidade: garantir o mesmo padrao de cuidado a todos.

DO~ WON -

Protocolos clinicos bem desenhados promovem simultaneamente essas seis
dimensdes, integrando ciéncia, ética e gestdo em prol da seguranga e da
qualidade.

o’ Base metodolégica: Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) fornece o alicerce cientifico para o
desenvolvimento de protocolos. Instrumentos como o GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) e o AGREE Il
orientam a elaboracdo e a avaliacdo da qualidade das diretrizes.

Um protocolo hospitalar deve traduzir recomendagdes cientificas robustas em
rotinas praticas e aplicaveis no contexto local, respeitando recursos
disponiveis, perfil populacional e cultura institucional.

$e O PAPEL ESTRATEGICO DOS PROTOCOLOS CLiNICOS NO AMBIENTE HOSPITALAR
o’ Reducido da variabilidade e aumento da seguranca

A variabilidade excessiva nas condutas clinicas € uma das principais fontes de
erro em medicina. Protocolos padronizados garantem que decisdes criticas
sejam baseadas em critérios objetivos, minimizando omissdes e
inconsisténcias.

Exemplos classicos incluem:

« Protocolo de sepse (Surviving Sepsis Campaign): reduz mortalidade com
medidas precoces nas primeiras horas.
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« Checklist de Cirurgia Segura (OMS): diminui complicagcbes e eventos
adversos cirurgicos.

« Protocolo de IAM e AVC (AHA / Angels Initiative): reduz tempo porta-agulha
e melhora progndéstico funcional.

o’ Melhoria continua da qualidade e gestdo do desempenho

Os protocolos sdo também instrumentos de gestdo da qualidade. Quando
associados a indicadores, permitem monitorar a adesdao as praticas
recomendadas e identificar oportunidades de melhoria.

Indicadores de processo (como “tempo até antibidtico”) e de resultado (como
“mortalidade ajustada por risco”) sdo fundamentais para medir impacto e
orientar decisdes gerenciais.

Hospitais que adotam o Modelo de Melhoria Continua (Plan-Do-Study-Act —
PDSA) conseguem ajustar protocolos de forma dinamica, transformando dados
em conhecimento e aprendizado organizacional.

o’ Integracdo multiprofissional

A eficacia de um protocolo depende do trabalho integrado entre médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, demais membros da equipe de
salude e gestores. Essa abordagem colaborativa fortalece a comunicacéo
interprofissional, reduz falhas de transicdo de cuidado e amplia a adeséo.

Protocolos bem gerenciados promovem autonomia responsavel: cada
profissional sabe seu papel e executa etapas criticas com seguranga,
reduzindo a dependéncia de decisdes individuais isoladas.

o’ Apoio a acreditacdo hospitalar e a exceléncia institucional

Instituicbes como a Organizagao Nacional de Acreditagcdo (ONA) e a Joint
Commission International (JCI) exigem a implementagcdo e o monitoramento
sistematico de protocolos clinicos.

A presenca de protocolos estruturados é um dos critérios de maturidade na
avaliagdo da qualidade e seguranga — especialmente em hospitais de nivel 2 e
3 da ONA, que demandam comprovacdo de integragdo de processos e
resultados mensuraveis.
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Dessa forma, protocolos deixam de ser instrumentos meramente técnicos e
passam a constituir elementos de governanga corporativa, vinculados a
imagem institucional e a sustentabilidade.

$s EVIDENCIAS DE IMPACTO: RESULTADOS MENSURAVEIS

Diversos estudos demonstram que a implementagcédo de protocolos clinicos:

« Reduz mortalidade hospitalar: estudos multicéntricos sobre sepse apontam
reducdo de até 25% na mortalidade apds ades&o a bundles.

« Diminui tempo de internacdo e custos: programas ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) encurtam o tempo de internacdo em 30% e
reduzem complicagdes pos-operatorias.

« Previne eventos adversos: a OMS estima que até 50% dos eventos evitaveis
estao relacionados a falhas de processo, diretamente mitigadas por
protocolos.

- Aumenta a satisfagcdo dos pacientes e profissionais: padronizagdo e
previsibilidade reduzem conflitos e melhoram a comunicagéao.

Esses resultados confirmam que o uso de protocolos € um marcador de
maturidade organizacional e um determinante da qualidade assistencial.

22 DESAFIOS PARA A IMPLEMENTAGAO EFICAZ

Apesar das evidéncias, a implantagdo de protocolos enfrenta obstaculos:

- Resisténcia cultural de profissionais a padronizacgéao.
- Falta de treinamento continuo e de lideranga clinica.
« Auséncia de sistemas de monitoramento automatizados.
« Desalinhamento entre gestores e equipes assistenciais.

Superar essas barreiras requer uma estratégia de governanga clinica com:
- Engajamento da lideranga médica e de enfermagem.
- Educacdo permanente e simulagdes praticas.

« Feedback em tempo real com indicadores visuais (dashboards).
« Cultura de aprendizado e ndo de punigao.
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$s O PAPEL DA TECNOLOGIA DA INFORMACAO

A integragdo dos protocolos aos sistemas eletronicos de prontuario (Clinical
Decision Support Systems — CDSS) aumenta a adesdo e reduz erros de
prescricao. Alertas automaticos, lembretes e ordens padronizadas (order sets)
ajudam o profissional a seguir fluxos baseados em evidéncias em tempo real.

Além disso, o uso de painéis de indicadores, auditorias automatizadas e
dashboards de desempenho fortalece a transparéncia e a capacidade de
resposta institucional.

24 PERSPECTIVAS FUTURAS

O futuro dos protocolos clinicos passa pela integragdo com inteligéncia
artificial e aprendizado de maquina, permitindo sistemas adaptativos que se
ajustam ao perfil do paciente e ao contexto hospitalar.

Ferramentas preditivas ja auxiliam na triagem de sepse, deteccdo precoce de
deterioragdo clinica e personalizagao de condutas. No entanto, a governanca
ética e humana continuara sendo indispensavel para garantir que a tecnologia
complemente, e ndo substitua, o julgamento clinico.

9o CONSIDERAGCOES FINAIS

Protocolos clinicos sao instrumentos estratégicos de transformacgao cultural,
técnica e organizacional. Sua implementagdo fortalece a seguranca do
paciente, melhora a eficiéncia operacional e promove o alinhamento entre
ciéncia, ética e gestao.

Mais do que listas de condutas, eles representam uma filosofia de exceléncia
baseada em evidéncias, colaboragdo e melhoria continua.

Hospitais que internalizam o uso gerenciado de protocolos consolidam-se como
instituicbes de alta confiabilidade, sustentando sua reputagdo, desempenho e
proposito social de oferecer o cuidado mais seguro e eficaz possivel.
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PROTOCOLOS CLiINICOS GERENCIADOS EM CAPITULO 5
URGENCIA E EMERGENCIA PEDIATRICA

O atendimento pediatrico em cenarios de urgéncia e emergéncia exige uma
combinacao singular de agilidade, conhecimento especializado e precisdo. A
vida e o prognodstico de uma crianga dependem da capacidade da equipe de
saude de realizar uma avaliagao sistematica e de iniciar o tratamento correto
sem demora.

Este capitulo é dedicado a exploragdo dos Protocolos Clinicos Gerenciados,
um conjunto de ferramentas essenciais para padronizar e otimizar a
assisténcia em diversas situagdes criticas. Eles transformam diretrizes
complexas em fluxos de trabalho claros e replicaveis, garantindo que a
conduta de exceléncia seja a regra, ndo a excegao.

Ao longo das proximas secgdes, o leitor sera guiado através de protocolos
fundamentais que cobrem desde a avaliagdo inicial da crianga grave até o
manejo de patologias especificas e altamente prevalentes. Abordaremos temas
criticos como:

- Reanimacdo Neonatal e Assisténcia na Sala de Parto, estabelecendo o
padrao ouro para os primeiros minutos de vida.

« O manejo respiratério completo, incluindo a abordagem da Asma,
Bronquiolite e Pneumonia Bacteriana, com foco na terapia antimicrobiana
racional (Manejo de Antibioticoterapia).

« Urgéncias endocrinas e neuroldogicas, como a Cetoacidose Diabética e o
tratamento imediato das Crises Convulsivas e Estado de Mal Epilético.

« Condutas cardiolégicas vitais, detalhando o manejo de Bradiarritmias e
Taquiarritmias.

Estes protocolos ndo apenas guiam a decisdao a beira do leito, mas também
funcionam como poderosas ferramentas de gestdo de risco e qualidade.
Prepare-se para internalizar estas diretrizes e elevar o nivel da sua pratica na
emergéncia pediatrica, garantindo desfechos mais seguros e eficazes para os
pacientes mais vulneraveis.
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AVALIACAO SISTEMATICA DA CRIANCA GRAVE NA EMERGENCIA PEDIATRICA
DEFINICAO ‘

Na abordagem a crianga na emergéncia pediatrica passa a ser importante a classificagdo

de risco e a adequada sistematizagdo do atendimento pediatrico. A rapida estabilizacdo
clinica e diagnostico precoce bem como as medidas de suporte vital sdo essenciais para
o melhor desfecho no atendimento. A Parada Cardiaca na Crianga frequentemente é
secundaria a quadro de insuficiéncia respiratéria e choque, diferente do adulto que esta
associada a quadro primario cardiaco, como arritmias e Infarto.

OBJETIVO

Padronizar a abordagem diagnéstica e terapéutica e estratificagdo de risco do paciente

pediatrico que chega a emergéncia com o objetivo de otimizar a estabilizagdo do quadro
clinico e promover a conduta baseada em evidéncias cientificas atualizadas.
RESPONSAVEIS

e Dr. Claudio Soriano;

e Dr. Emanuel Fonseca,;

e Equipe Multiprofissional Assistencial do Hospital Memorial Agape.
DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

1. Avaliacéo Inicial

A utilizagao do tridngulo de avaliacdo pediatrico na triagem inicial podem ajudar na
identificagcdo da gravidade , observando: Respiragdo , Cor e Responsividade.

A respiragdo é ponto chave pois na ausencia (apneia) ou inefetividade da respiragdo
(gasping) deve-se pesquisar a presenca de pulso e na ausencia do mesmo ja iniciar a
reanimacdo cardiorespiratoria , contudo na presenca de pulso deve-se garantir a ventilagdo
com pressao positiva e nao negligenciar o suporte respiratorio adequado. A abordagem
multiprofissional na emergencia deve estabelecer a suplementagdo de oxigenio de alto
fluxo , alem da monitorizag&o multiparametrica e a0 menos dois acessos venosos
periferico. (MOV2)

2. Avaliagdo Priméria

Os sinais vitais devem ser cuidadosamente avaliados. Seguindo o ABCDE da avaliagéo:

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO
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A: Garantir Vias Aéreas Pérvias
B: Avaliacdo Respiratéria:
o Saturacdo de O2 maior ou igual a 94%
o Semiologia Respiratdria incluindo a Inspecéo Estatica e Dindmica com pesquisa de
dispneia e taquipneia
C: Avaliagdo Cardiocirculatoria:
o Observamos o tempo de enchimento capilar (< 2 seg), cor e temperatura de
extremidades, pulso periférico e central (Braquial em lactente e Carotideo acima de
1 ano), Presséao Arterial (70+idadex2), Frequéncia Cardiaca e Ritmo Cardiaco,

Pesquisa de Turgéncia Jugular e Estertoragdo Pulmonar, Figado rebaixado e
diurese.

D: Avaliagdo Neurolégica: Escala de Coma de Glasgow, Pupila e Glicemia
E: Avaliagdo de Temperatura Corpoérea (axilar) e Exame Fisico Ectoscopio completo

3. Avaliagao Secundaria

Pesquisamos utilizando o mnemonico SAMPLE:
Pesquisa dos Sinais Vitais, Alergia, Medicagdo em Uso, Passado Clinico, Liquidos e

alimentacéo e Evento Causal relacionado.
4. Avaliagao Terciaria:
Relacionado aos exames complementares pertinentes
5. Avaliagdo Sistemaética e Identificagdo da Insuficiéncia Respiratéria e Choque

A abordagem sistematica contribui na organizagdo da assisténcia pediatrica na
emergéncia, pois favorece a precoce identificacdo dos sinais de insuficiéncia

cardiorrespiratéria e tomada de conduta pertinente e efetiva.

A Insuficiéncia respiratoria poderia ser classificada inicialmente como hipoxica
hipoxemica e se caracteriza pela taquipneia com avaliacdo de FC > 60 até 2 meses, FC
> 50 irm até 1 ano e FC > 40 até 5 anos e FC > 30 irm acima de 5 anos. Sendo a
suplementacao de oxigénio de oxigénio inalatério necessario nesta fase, contudo com a

piora do quadro com hipoxia hipercapnémica e faléncia respiratoria em evidente dispneia

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO
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com batimento de asa do nariz, gemenvia e tiragem subcostal, intercostal e de fdrcula ja
evidencia a necessidade de ventilagdo com pressédo positiva. A insuficiéncia Respiratoria
pode estar relacionada como causa central, Obstru¢éo de vias aéreas Superiores,

Obstrugédo de Vias Aéreas Inferiores e Causa Parenquimatosa.

Na identificagdo do Choque didaticamente utilizamos a classificagdo de choque
compensado onde ainda mantemos a presséo arterial em niveis de normalidade e pulsos
centrais palpaveis por acdo da liberacéo de catecolaminas endégena. Encontramos
alteracéo da perfuséo periférica com alargamento de tempo de enchimento capilar,
alteracéo da cor e temperatura de extremidades e pulsos periféricos ausente ou filiforme.
No choque Hipotensivo encontramos a hipotensao, dificuldade de palpar pulso central,
alteracéo do nivel de consciéncia e anuria ou oliguria. As causas de choque podem esta
relacionadas ao choque hipovolémico, choque cardiogénico, choque obstrutivo e choque

distributivo que pode ser neurogénico, séptico e anafilatico.

ANEXOS ‘

AVALIAGAO SISTEMATICA DA CRIANGA GRAVE

TRIANGULO DE AVALIAGAO PEDIATRICA (PAT)

EM CASO DE ALGUMA
IRRESPOiSIVIDADE A ALTERACAO NO PAT: MOV2

oua “+ DE A0 APARENCIA

AUSENCIA DE PULSOS CENTRAIS
=

MONITORIZAGAO

PARADA CARDIORRESPIRATORIA! OXIGENIO
(INICIAR PROTOCOLO DE PCR) 2 ACESSOS VENOSOS CALIBROSOS

RESPIRACAO CIRCULAGAO
MOV2 detalhado:

PAT detalhado:

pmm—————

AVALIA(;AO PRIMARIA

« AVALIAR AVALIAR AVALIAR: AVALIAR: MANTER
PERVIEDADE DE FC E RITMO + ESCALA DE COMA NORMOTERMIA
VIAS AEREAS . sno + HEMORRAGIAS DE GLASGOW (ECG)

“Suspeita de trauma -> -+ AUSCULTA - PULSO + PUPILAS + AVALIAR PRESENGA

e oo RESPIRATORIA + CORDAPELE + GLICEMIA DE HEMORRAGIAS E

« SINAIS DE ESFORGO + TEMPERATURA OUTROS SINAIS DE

“Secregbes-> Aspirar Sinais de esforgo - TEC Escala de Coma [ PAaE] TRAUMAS OU

*VA impérvias -> respiratério: batimento de asa « PA de Glasgow: DOENGAS

Manobras Chin-Lift e nasal, head bobbing, Fa

Jaw-Trust retragoesiragens, uso de [seEcG <8: 10T et

musculatura acesséria.

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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AVALIACAO SECUNDARIA AVALIAGAO TERCIARIA
HISTORIA CLINICA (SAMPLE) + EXAME FiSICO COMPLETO

SOLICITAGAO DE EXAMES DIAGNOSTICOS:

~ ALERGIAS

L]

~ PASSADO MEDICO

Reavaliagdo constante:
* Pacientes instdveis: 5 minutos

* Pacientes estdveis: 15 minutos

LIQUIDOS E ALIMENTOS INGERIDOS

|
L]

PARAMETROS DE NORMALIDADE EM PEDIATRIA

FR (irpm) FC (bpm) PAS minima
<1 ano 30-60 <1ano 100-160 0-28 dias >60 mmhg
1-3 anos 24-40 1-3 anos 95-150 Tam >70 mmhg
4-5 anos 22-34 4-5 anos 80-140 -
6-12an0s __ |18-30 6-12anos __ |70-120 Eides  |plsesis)
13-18anos  [12-16 13-18anos _ |60-100 > 10 anos >90 mmhg

PCREH
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ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO NA SALA DE PARTO E REANIMACAO
NEONATAL
DEFINICAO

O nascimento representa a mais dramatica transigao fisiolégica da vida humana.

Nascem aproximadamente 3 milhées de criangas ao ano no Brasil, a maioria com boa
vitalidade. Entretanto, manobras de reanimagdo podem ser necessarias, tornando
essencial o conhecimento sobre reanimac@o neonatal para todos os profissionais que
prestam assisténcia ao recém-nascido (RN).

Um em cada 10 recém-nascidos necessita de ventilagdo com pressao positiva (VPP), um
em cada 100 neonatos precisa de intubacédo e/ou massagem cardiaca, um em cada 1000
pode requerer intubacéo, massagem cardiaca e medicagoes.

‘ OBJETIVO ‘

Padronizar a assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, orientar a conducédo do recém-

nascido com boa vitalidade, bem como daqueles que precisarem de maior suporte.
‘ RESPONSAVEIS ‘
Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘

e Realizar anamnese materna;

e Verificagdo da disponibilidade do material em sala de parto (todo material deve ser
preparado, testado e estar disponivel);

e Equipe treinada em reanimacao neonatal.
1. CONDICOES ASSOCIADAS A NECESSIDADE DE REANIMACAO AO NASCER
FATORES ANTENATAIS

e |dade < 16 anos ou > 35 anos

e Idade gestacional < 39 ou > 41 semanas
e Diabetes

e Gestagdo multipla

e Sindromes hipertensivas

e Rotura prematura das membranas

e Doencas maternas
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Polidrédmnio ou oligodmnio

Infeccéo materna

Diminui¢éo da atividade fetal

Aloimunizacdo ou anemia fetal

Sangramento no 2° ou 3° trimestre

Uso de medicages

Discrepancia de idade gestacional e peso

Uso de drogas ilicitas

Hidropsia fetal

Obito fetal ou neonatal anterior Malformacéao fetal

Auséncia de cuidado pré-natal

FATORES RELACIONADOS AO PARTO

Parto ceséareo

Anestesia geral

Uso de fércipe ou extragdo a vacuo
Hipertonia uterina

Apresentacéo nao cefélica

Liguido amniético meconial

Trabalho de parto prematuro
Prolapso ou rotura de cordédo

Parto taquitdcico

N6 verdadeiro de corddo
Corioamnionite

Uso de opioides nas 4 horas anteriores ao parto
Rotura de membranas > 18 horas
Descolamento prematuro da placenta
Trabalho de parto > 24 horas
Placenta prévia

Segundo estagio do parto > 2 horas

Sangramento intraparto significativo
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e Padrdo anormal de frequéncia cardiaca fetal

2. MATERIAIS NECESSARIOS PARA A REANIMAGAO NEONATAL EM SALA DE
PARTO

Sala de parto e/ou de reanimagédo com temperatura ambiente de 23-26°C

e Mesa de reanimacao com acesso por trés lados

e Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxdmetro
e Blender para mistura oxigénio/ar

e Aspirador a vadcuo com mandmetro

e Reldgio de parede com ponteiro de segundos
Material para manutencédo de temperatura

e Fonte de calor radiante

e Termdmetro ambiente digital

e Campo cirdrgico e compressas de algodao estéreis

e Saco de polietileno de 30 x 50 cm para prematuro

e Touca de la ou algodéo

e Colchao térmico quimico 25 x 40 cm para prematuro < 1.000 G

e Termdmetro clinico digital
Material para avaliagdo

e Estetoscopio neonatal
e Oximetro de pulso com sensor neonatal
e Monitor cardiaco de trés vias com eletrodos

¢ Bandagem elastica para fixar o sensor do oximetro e os eletrodos
Material para aspiragao

e Sondas: traqueais n. 6, 8 e 10 e géstricas curtasn. 6 e 8
o Dispositivo para aspiracéo de mecénio

e Seringas de 10 mL
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Material para ventilagao

Reanimador manual neonatal (baléo autoinflavel com volume méximo de 750 mL,
reservatério de O2 e valvula de escape com limite de 30-40 cmH20O e/ou
mandmetro)

Ventilador mecanico manual neonatal em T com circuitos préprios

Méscaras redondas com coximn. 00,0 e 1

Méscara laringea para recém-nascido n. 1

Material para intubacéo traqueal

Laringoscépio infantil com lamina retan. 00,0 e 1

Canulas traqueais sem balonete, de diametro interno uniforme 2,5, 3,0, 3,5 e 4,0
mm

Material para fixagdo da canula: fita adesiva e algoddo com SF

Pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscopio

Detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicagdes

Adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5 mL para administra¢édo Unica endotraqueal
Adrenalina 1/10.000 em seringa de 1 mL para administracdo endovenosa

Expansor de volume (soro fisioldgico) em 2 seringas de 20 ml

Material para cateterismo umbilical

Campo fenestrado esterilizado, cadar¢o de algodao e gaze
Pinca tipo kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com lamina n. 21
Porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon 4.0

Cateter umbilical 3,5F, 5F e 8F de PVC ou poliuretano

Torneira de trés vias

3. BRIEFING
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Divisdo de tarefas e responsabilidades de cada membro da equipe, com a definigao
de quem sera o lider antes do nascimento, garantindo, assim, um atendimento seguro

e de qualidade.

)ASSISTENCIA AO RECEM NASCIDO A TERMO COM BOA VITALIDADE AO NASCER

Se o RN é de termo, esta respirando ou chorando, com tdnus muscular em flexao,

independentemente do aspecto do liquido amnidtico, ndo sdo necessarias manobras

de reanimacgao.

e Clampear o corddo com no minimo 60 segundos apos a extragdo do concepto;

e Colocar o RN junto a mae (contato pele a pele);

e Estimular o inicio precoce do aleitamento materno (na 12 hora de vida);

e Manter normotermia (36,5°C — 37,5°C)

e Manter vias aéreas pérvias;

e Avaliar a vitalidade continuamente;

e Registrar temperatura corporal, peso, comprimento e circunferéncia cefélica
apo6s a primeira hora de vida.

e Realizar a administracdo da vitamina K para prevengéo de sangramentos.

e Administracdo: 0,1 ml intramuscular no vasto lateral da coxa

PASSOS INICIAIS DA ESTABILIZAGAO E REANIMAGAO

Neonatos com idade < 37 semanas ou = 42 semanas e aqueles de qualquer idade
gestacional que ndo iniciam movimentos respiratorios regulares e que estéo flacidos

devem ser conduzidos a mesa de reanimacéao.

Realizar os seguintes passos:
1. Prover calor;
2. Posicionar a cabega em leve extensao;
3. Aspirar boca e narinas, se necessario (primeiro a boca, depois as narinas, sob
pressdo maxima de 100mmHg);
4. Secar a cabega e 0 corpo;

5. Trocar os campos Umidos.
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Executar esses 4 passos em no maximo 30 segundos.

Se o neonato com idade gestacional entre 34 e 36 semanas ou = 42 semanas esta
respirando ou chorando com tdnus muscular em flexdo: clampear o cordéo
tardiamente, depois de 60 segundos.

** No recém-nascido menor de 34 semanas, usar saco plastico de polietileno de 30 x
50cm para colocar o RN dentro antes mesmo de secar. Colocar também touca dupla

(plastica + la/algodéo).

VENTILAGCAO COM PRESSAO POSITIVA E OXIGENIO SUPLEMENTAR
Realizar ventilagdo com pressédo posiitva (VPP), inicialmente com oxigénio a 21%.

Caso ndo haja melhora, reaver técnica antes de aumentar a FiO2.
No RN menor que 34 semanas, iniciar com oxigénio a uma concentragao de 30%.

Equipamentos para ventilacdo e interface:
e Baldo auto inflavel;
e Ventilador mecanico manual em T (iniciar com pressdo inspiratéria de
20mmHg).
e Manter frequéncia respiratéria durante a VPP entre 40 a 60 movimentos por minuto.
MATERIAL PARA INTUBACAO OROTRAQUEAL

Idaqe Peso estimado Canula Sonda Lamina reta
gestacional
<28 sem < 10009 25 6 00
28 — 34 sem 1000 - 2000g 3,0 6o0u8 0
34 — 38 sem 2000 - 3000g 3,5 8 1
>38 sem >30009 3,50u4,0 8 1

Deve-se proceder com a intubagdo orotraqueal mediante a ventilagdo com pressao positiva
prolongada ou caso o RN necessite de massagem cardiaca.

MASSAGEM CARDIACA

A massagem cardiaca s6 deve ser iniciada se o RN persistir com FC <60bpm apés 30
segundos de VPP com técnica adequada e uso de oxigénio 60-100%.

o Realizar as compressfes no tergo inferior do esterno por meio da técnica dos dois
polegares.
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e Manter a massagem cardiaca coordenada com a ventilagdo por 60 segundos, antes
de reavaliar a frequéncia cardiaca.

Se apés 60 segundos de VPP com canula tragueal e oxigénio a 100% associado a
massagem cardiaca, o0 RN mantiver FC <60bpm, considerar cateterismo venoso umbilical de
urgéncia e indicar adrenalina.

O cateter venoso umbilical deve ser inserido apenas 1 a 2cm ap6s o anulo — manter em
localizagéo periférica.

ADMINISTRACAO DE ADRENALINA E EXPANSOR DE VOLUME
Pode ser realizada adrenalina via traqueal uma Unica vez (dose: 0,05 — 0,1mg/kg).

Dose da adrenalina endovenosa: 0,01 — 0,03mg/kg.
Caso néo haja reversao da bradicardia com a primeira dose de adrenalina endovenosa,
pode-se repeti-la a cada 3 a 5 minutos.

Considerar o uso de expansor de volume caso o paciente esteja palido ou com evidéncias
de choque.

MEDICAGCOES PARA REANIMAGAO DO RECEM NASCIDO

Adrenalina

Adrenalin Expansor
endovenosa drenalina pansor de

endotraqueal volume

1:10.000 1 mL adrenalina  1:10.000 1 mL adrenalina

Diluicdo "33 000 em 9mLde SE 1:1.000 em 9 mL de SF S O
Preparo iml 5mi 2 seringas de 20ml
Dose 0,1 - 0,3mkl/kg 0,5 - 1ml/kg 10ml/kg EV
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AVALIAGAO DA VITALIDADE E REANIMAGCAO NEONATAL

GESTAGAO A TERMO?
RESPIRANDO OU CHORANDO?
TONUS MUSCULAR EM FLEXAO? Cuidados de rotina junto a mae;
Prover calor, manter vias aéreas pérvias e
avaliar vitalidade de maneira continua.

Prover calor
Posicionar cabega

Aspirar vias aéreas S/N
Secar

FC < 100bpm, apneia ou respira¢do
irregular?

60 segundos Ventilagdo com pressao positiva
(minuto de ouro) Monitorar Sat02
Considerar monitor para avaliar a FC

FC <100 bpm? Monitorar Sat02 pré-ductal

Garantir adaptag3o face/mascara
Assegurar ventilagdo adequada com movimento do térax
Considerar intubagao

FC < 60 bpm?

Intubagdo traqueal
Massagem cardiaca coordenada com ventilagdo adequada I m
(3:2)

Considerar 02 a 100%
Avaliar FC continua com monitor ‘ FC < 60 bpm?

Considerar cateterismo venoso

Considerar CPAP

Adrenalina endovenosa

Considerar hipovolemia

Manter normotermia
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BOLETIM DE APGAR ‘

SINAL 0 1 2
Frequéncia
) Ausente <100bpm >100bpm
Cardiaca
L Regular/choro
Respiragéo Ausente Irregular
forte
. . Alguma Movimentos
Tonus muscular Flacidez total ~ )
flexao ativos
Irritabilidade Choro ou
reflexa (resposta Ausente Careta movimento de
ao estimulo tatil) retirada
Corpo réseo, Corpo e
Cor Cianose/palidez extremidades extremidades
cianoéticas réseos

O boletim de apgar nao € indicado para determinar o inicio da reanimagado nem as
manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento.

Porém o seu uso permite avaliar a resposta do RN as manobras realizadas e a
eficacia dessas manobras. Se o escore é inferior a 7 no quinto minuto, recomenda-

se realiza-lo a cada 5 minutos, até 20 minutos de vida.
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ASMA: ABORDAGEM EM PEDIATRIA
DEFINICAO ‘

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente decorrente de um processo inflamatério

cronico da via aérea. Clinicamente é definida pela presenga de sintomas respiratorios:
sibilancia, taquipneia, aperto no peito e tosse que varia de intensidade ao longo do dia. O
processo € acompanhado de uma obstrucao variavel do fluxo aéreo a expiragao.

As exacerbacdes da asma sdo episodios caracterizados por aumento progressivo dos
sintomas de falta de ar, tosse, chiado, aperto no peito e diminui¢éo progressiva da funcéao
pulmonar, ou seja, representam uma alteracéo do estado habitual do paciente.

As exacerbagGes podem ocorrer em pacientes com diagnéstico preexistente de asma ou
como primeira apresentacao.

OBJETIVO

Padronizar a avaliagdo clinica inicial de uma exacerbagdo asmatica, classificar a crise de

asma em niveis de gravidade, identificar os pacientes com maior risco para desfecho fatal

e promover a instituicdo rapida do melhor tratamento, com condutas baseadas em

evidéncias cientificas atualizadas, com foco na seguran¢a do paciente.

‘ RESPONSAVEIS ‘

Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

‘ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ‘
1. FATORES QUE PODEM DESENCADEAR AS EXACERBACOES ASMATICAS

o InfecgOes respiratérias virais (rinovirus, influenza, virus sincicial respiratério,
etc);

e Exposicéo a alérgenos: pdlen, gramineas e esporos de fungos;

e Alergia alimentar;

e Poluicéo do ar;

e Mudancas sazonais;

e Baixa adesao ao tratamento prescrito;
2. FATORES ASSOCIADOS AO AUMENTO DO RISCO DE MORTE POR ASMA

e Histdrico de asma quase fatal que exigiu intubagado e ventilagdo mecanica;

e Hospitalizagéo ou ida ao pronto-socorro por asma no ultimo ano;
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Uso atual ou término recente do uso de corticosteroides orais;
Nao estar usando corticoides inalatérios atualmente;

Uso excessivo de agonistas beta-2 de curta agdo (SABA);

Mé adeséo aos medicamentos para asma;

Histérico de doencas psiquiatricas ou problemas psicossociais;
Alergia alimentar;

Comorbidades: pneumonia, diabetes e arritmias.

3. TRIAGEM E AVALIACAO INICIAL

Anamnese

Deve ser realizada uma anamnese breve e focada.

O histérico deve incluir:

Momento do inicio e causa da exacerbacéo atual;

Gravidade dos sintomas, incluindo se ocorre limitagdo em exercicios ou prejuizo
Nno sono;

Questionar sobre histérico de anafilaxia;

Questionar sobre os fatores de risco para morte relacionada a asma;

Perguntar sobre os medicamentos de alivio e manutengao atuais, incluindo dose,

dispositivos prescritos, adesao e quaisquer alteragdes recentes de doses.

Exame fisico

e Avaliar os sinais de gravidade;

o Verificar se ha fatores complicadores: anafilaxia, pneumonia, atelectasia,

pneumotérax ou pneumomediastino;

o Avaliar nivel de consciéncia, temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratdria, presséo arterial, saturagdo, capacidade de completar frases, uso de

musculatura acessoéria e sibilos;

e Procurar por outras condi¢gdes que poderiam explicar a falta de ar, por exemplo,

insuficiéncia cardiaca, laringite, corpo estranho inalado e embolia pulmonar.

4. EXAMES COMPLEMENTARES

Oximetria de pulso: medidas seriadas auxiliam na avaliacdo da gravidade e
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resposta as medidas.

Exames laboratoriais: ndo sdo necessarios para a maioria dos pacientes e nao
devem atrasar o inicio do tratamento.

Radiografia de torax: ndo é recomendada de rotina, a ndo ser que o paciente ndo

responda ao tratamento inicial ou haja suspeita de complica¢des cardiopulmonares

(pneumonia, pneumotérax, atelectasia, pneumomediastino, aspiracdo de corpo

estranho, etc).

Gasometria arterial: considerar realizar em pacientes com crises graves que hdo

respondem ao tratamento inicial ou estéo deteriorando.
5. CLASSIFICAGCAO DA GRAVIDADE DA EXACERBAGAO

EM = 6 ANOS
CLASSIFICACAO LEVE/MODERADA GRAVE
SINTOMAS GERAIS SEM AGITACAO AGITADO
CONSCIENCIA NORMAL/ANSIEDADE | AGITADO/SONOLENCIA/TORPOR
USO DE - 2
MUSeo REORA RETRACOES LEVES RETRAGOES ACENTUADAS OU
el OU AUSENTES EXAUSTAO
SPO2 AR
ooz AR 90 — 95% <90%
CAPAZ DE DEITAR OU SENTA-SE CURVADO PARA
POSTURA PREFERE SENTAR FRENTE
FALA FRASES PALAVRAS
. W VY LOCALIZADOS OU DIFUSOS
SIBILOS DIFUSOS TORAX SILENCIOSO
FC 100-120BPM >120BPM
FR TAQUIPNEIA >30IRPM
<50% DO PREDITO OU MELHOR
PFE >50% DO PREDITO A

*FC: FREQUENCIA CARDIACA; FR: FREQUENCIA RESPIRATORIA; PFE: PICO DE
FLUXO EXPIRATORIO

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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EM <5 ANOS
CLASSIFICACAO LEVE/MODERADA GRAVE
USO DE
MUSCULATURA AUSENTE PRESENTE
ACESSORIA
CONSCIENCIA NORMAL/ANSIEDADE | AGITADO/SONOLENCIA/TORPOR
SPO2 >94% <92%
CIANOSE AUSENTE PODE ESTAR PRESENTE
FALA FRASES PALAVRAS
MURMURIO ]
SIBILOS VESICULAR NORMAL TORAX SILENCIOSO
OU SIBILOS DIFUSOS
>180 BPM (0-3 ANOS)
FC <100
>150 BPM (4-5 ANOS)
FR < 40IRPM >40IRPM

6. TRATAMENTO EM 2 6 ANOS
OXIGENOTERAPIA

Pode ser iniciada com dispositivos de baixo fluxo (<10L/min) nos quadros leves (cateter nasal).
Utilizar dispositivos de alto fluxo nos quadros graves (méascara ndo reinalante/mascara de
venturi).

A oxigenoterapia deve ser titulada para manter a SpO2 entre 93 — 95% em adolescentes e
maior ou igual a 94% em criancas de 6 a 11 anos.

BETA-2 AGONISTA DE CURTA DURAGAO (SABA)

O salbutamol inalatério é o broncodilatador recomendado.

Deve ser ofertado por inalador dosimetrado.

Realizar 4 a 10 inalagBes a cada 20 minutos durante a primeira hora.

Apo6s a primeira hora, caso haja boa resposta ao tratamento inicial, ndo é necessario
realizar mais doses de SABA.

Se os sintomas persistirem ou retornarem, deixar 4 a 10 inalagbes a cada 3 a 4 horas.
Podem ser deixadas até 6 a 10 inalagGes a cada 1 a 2 horas, dependendo da evolugdo
clinica do paciente.

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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CORTICOIDE SISTEMICO

Indicado na exacerbagdo moderada e grave.

O uso de corticoides sistémicos também é particularmente importante se:

¢ O tratamento inicial com SABA néo consegue alcancar uma melhoria duradoura nos
sintomas;

o A exacerbacdo se desenvolveu enquanto o paciente estava tomando corticoide oral;

e O paciente tem histérico de exacerbacdes anteriores que exigiram o uso do
corticoide oral.

Prednisolona: 1 a 2 mg/kg/dia, via oral (méaximo: 40mg/dia nas criangas de 6 a 11

anos). Deve ser continuado por 3 a 5 dias.

Metilprednisolona: 1 a 2mg/kg/dia, via endovenosa, de 12/12h (maximo: 40mg/dia) —

utilizar preferencial nas exacerbagdes graves, quando o paciente estiver muito

dispneico para engolir, vomitando ou caso necessite de ventilagdo mecénina ndo

invasiva ou invasiva.

Dexametasona: 0,3 — 0,6mg/kg/dia por 1 a 2 dias.

BROMETO DE IPRATROPIO

N&o deve ser utilizado isoladamente.

Pode ser utilizado na exacerbacdo moderada e grave, por apenas 3x na primeira

hora.

Dose: 20 — 40 gotas ou 4 — 8 jatos de de 20 em 20 min (por 3x).

Nas exacerbagoes leves, se a resposta ao SABA for ruim na hora inicial, considere

adicionar ipratrépio.

SULFATO DE MAGNESIO

Recomendado para os pacientes que ndo respondem ao tratamento inicial e
apresentam hipoxemia persistente, e em criangas cujo VEF1 ndo atinge 60% do
previsto apés 1 hora de tratamento. Indicado para maiores de 2 anos.

Dose: 50mg/kg/dose (méximo: 2g) — infundir em 20 a 40 minutos.

BETA-2 AGONISTA ENDOVENOSO
O uso de salbutamol endovenoso pode ser indicado quando ndo houver resposta ao

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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salbutamol inalatério e ao ataque com sulfato de magnésio.
Ataque: 10 - 15mcg/kg em 10 minutos (max: 500mcg)

Manutengéo: 0,5 — 1 mcg/kg/min com dose maxima de 5 - 15mcg/kg/min

7. TRATAMENTO EM < 6 ANOS

OXIGENOTERAPIA

A oxigenoterapia deve ser titulada para manter a SpO2 maior que 94%.

BETA-2 AGONISTA DE CURTA DURAGAO (SABA)

Realizar 4 a 6 doses de salbutamol uma vez na exacerbacéo leve e moderada.
Realizar 4 a 6 doses de salbutamol a cada 20 minutos até um total de 3 doses na
primeira hora nas exacerbacdes graves.

Caso os sintomas persistam, administrar 4 — 6 doses de salbutamol por hora.

CORTICOIDE SISTEMICO

Prednisolona: 1 a 2 mg/kg/dia, via oral (maximo: 20mg/dia nas criancas de 0 a 2 anos
e maximo: 30mg/dia para criangas de 3 a 5 anos). Deve ser continuado por 3 a 5 dias.
Metilprednisolona: 1 a 2mg/kg/dia, via endovenosa, de 12/12h (maximo: 40mg/dia) —
utilizar preferencial nas exacerbagbes graves, quando o paciente estiver muito
dispneico para engolir, vomitando ou caso necessite de ventilagdo mecénica ndo
invasiva ou invasiva.

Dexametasona: 0,3 — 0,6mg/kg/dia por 1 a 2 dias.

BROMETO DE IPRATROPRIO

Pode ser utilizado na exacerba¢cdo moderada ou grave, por apenas 3x.

Dose: 20 gotas ou 4 jatos de 20 em 20 minutos.

Para exacerbacéo leve, se a resposta ao SABA for ruim na hora inicial, considere
adicionar ipratrépio.

SULFATO DE MAGNESIO

Indicado para maiores de 2 anos.

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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Considerar 0 uso intravenoso para criangas graves.

50mg/kg/dose (maximo: 2g) — infundir em 20 a 40 minutos.

BETA-2 AGONISTA ENDOVENOSO

O uso de salbutamol endovenoso pode ser indicado quando ndo houver resposta ao
salbutamol inalatério e ao ataque com sulfato de magnésio.

Ataque: 10 - 15mcg/kg em 10 minutos (max: 500mcg)

Manutengéo: 0,5 — 1 mcg/kg/min com dose maxima de 5 - 15mcg/kg/min

8. CRITERIOS DE ALTA

Paciente com boa resposta ao tratamento inicial;
Sem desconforto respiratorio;

Saturacao de oxigénio > 94% em ar ambiente.

9. SEGUIMENTO

Na alta, deve ser prescrito tratamento de manutencgéo.
Orientar agendamento de consulta com pneumologista para reavaliagdo em 1 a 3
dias.

Para os 2 6 anos:
1. Formoterol + Budesonida (6+100mcg);
2. Corticoide sistémico por 3 a 5 dias;
3. SABA de resgate.

Para 0s < 6 anos:
1. Corticoide inalatério (budesonida ou beclometasona);
2. Corticoide sistémico por 3 a 5 dias;
3. SABA de resgate.

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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EXACERBAGAO ASMATICA 2 6 ANOS

A\I"ALIA(;ﬂﬂ INICIAL

CRISE LEVE A MODERADA

CRISE GRAVE

CONFUSAD, SOMOLENCIA
OU TORAX SILENCIOS0?

SABA: 4 — 10 jaios de 20 em 20
miinutos (por Jx)

sistémico:
predniscéona [1-2mgfkg).
metilprednisolona  (1-2mg'kg) ou
dexametasona (0,2-0.8mgl

Considerar brometo de

ipratropic  na  exacerbagido

moderada:

"‘IZI' 40 n;mas de 20 em 20 min (por
Jou 43 8 jatos de m 20 min

Boa resposta apds 1 hora

Alta hospitalar com  corficoide
sistémico e budesonida  +
formoterol inalstéric para casa.

Resposta parcial
Repetir o SABA;

Fazer o ipratrdpio {caso ainda

néo tenha sido

Considerar  imtemnacSo,
n&o melhore aphs o 2° ciclo de

salbutanmol.

Iminéncia de parada respiratoria!
Iniciar urgentemnente cxigenoterapia, SABA, corficoide
EV e ipratripio inatatonio.

Considerar: sulfato de magnésio.

Caolher gasometria arterial.

Se preparar para uma possivel intubacio.
Saolicitar vaga de LTI pedistrica.

SABA: 4 — 10 jaios de 20 em 20
mnin | por 3=).

Oxigencterapia para mainter
saturacdo entre B3-85% (2B4% em
menores de 12 anos).

Corticoide sistémico: prednisolona
{1-2mg'kg). mefilprednisolona  {1-
2mg'kg) ou dexametssona (0.3-
0.8mpfkg)

Brometo de ipratropio: 20 — 40
gotas d em 20 mi r3x)ou 4
— 8 jatos de 20 em 2 min [jpor 3}

Boa resposta == intemacdo em
enfermaria com bets-2 de 4i4h e
corticoide sistémico.

Resposta parcial ou piora ==
Repetir SABA

Sulfato de magnésio (50mg

—endovenaso — em 30 minutos

caso

Siolicitar vaga de UTI pedistrica

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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EXACERBAGCAO ASMATICA < 6 ANOS

AVALIACAD INICIAL

CRISE LEVE A MODERADA

Inicialmente: 4 — 6 jeios de

salbutamal.

OXIGENOTERAPIA se necessario:
para manter safuracio 284%.

Se  exacerbagdo
considerar:

moderada,

S5ABA: 4 - 8 jstos de 20 em 20
min {3x no total)

Corticoide
prednisclona (1-2mgflkg).
metilprednisoclona  (1-2mgfkg) ou
dexametasona (0,3-0,6mgkg)

sistemico:

Brometo de ipratropio:
10— 20 gotas de 20 em 20 min (por
Zx) ou 4 jatos de 20 em 20 min (por

CRISE GRAVE

CONFUSAD, SONOLENCIA
OU TORAX SILENCIOSO?

Iminéncia de parada respiratoria’
Inéciar urgentemente oxigenoterapia, SABA, corticoide EV e
ipratrapio inalatdrio.
Caonsiderar: sulfalo de magnésio (se > 2 anos).
Colher gasometria arerisl
Se preparar para uma possivel infubacio.
Solicitar vaga de UTI pediatrica.

SABA: 6 jatos de 20 em 20 min {por
).
Oniigencterapia manter
saturacdo Z04%.

para

Corticoide sistémico: prednisolons
{1-2mgtkg), metiprednisclona  (1-
2mgfkg) ou dexametasona (0,2
0,8mg'kg)

Brometo de ipratropio: 10 — 20
gotas de 20 em 20 min (por 3x) ou 4
iatns de 20 em 20 min (por 3=)

Reavaliar resposta em 1 hora

Boa respeosta apos 1 hora, sem
reaparecimento  dos  simtomas
1 2 -

hospitaler + pres
SABA + coricoide inalattno
+ corticoide sistémico.

Resposta parcia

Repetir o SABA;

Fazer o ipra o {caso ainds
nao tenha sido feito)
Considerar  intemnacdo, caso
ndc melhore apds o 2° ciclo de
salbutamol.

Boa resposta == ink
enfermaria com beta
e corticoide sisbmico.

Resposta parcial ou piora ==
Repetir SABA

Sulfato de magnésio {50mgkg)
— endovenoso — am 30 minutos

Solicitar vaga de UTI pediatrica

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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TABELA DE MEDICAGOES

Medicamento

Dose

Salbutamol spray 100mcg

26 anos: 4 a 10 jatos de 20 em 20 minutos (por 3x)

<6 anos: 4 a 6 jatos de 20 em 20 minutos (por 3x)

Salbutamol Solugé&o Inalagéo
(5mg/ml)

0,15mg/kg — méaximo de 1ml (20 gotas) de 20 em 20

minutos (por 3x)

Salbutamol Endovenoso
(0,5mg/ml)

Ataque: 10-15mcg/kg — EV — em 10 minutos
Manuteng&o: 0,5 -1Imcg/kg/min — EV (méaximo: 5-

15mcg/kg/min)

Prednisolona oral 3mg/ml

1 -2 mg/kg/dia (1x ao dia ou 12/12h) por 3 a 5 dias
Dosé méxima: 20mg/dia (0 — 2 anos) / 30mg/dia (3 —
5 anos) / 40mg/dia (6 — 11 anos)

Metilprednisolona injetavel 125mg
ou 500mg

1 -2 mg/kg/dia (1x ao dia ou 12/12h) por 3 a 5 dias

Dexametasona injetavel 4mg/ml

0,3 — 0,6mg/kg/dia por 1 a 2 dias

Brometo de ipratréprio spray

(20mcg/dose)

> 12 anos: 8 jatos de 20 em 20 minutos (por 3x)

<12 anos: 4 jatos de 20 em 20 minutos (por 3x)

Brometo de ipratroprio inalacéo
(0,25mg/ml)

2 6 anos: 20 - 40 gotas de 20 em 20 minutos (por 3x)
< 6 anos 10 - 20 gotas de 20 em 20 minutos (por 3x)

Sulfato de magnésio 100mg/ml ou
500mg/ml

50mg/kg/hora em 30 minutos (dose méaxima: 2g)

Concentragdo maxima: 60mg/ml

Hospital
¢ Memorial

Agape
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BRONQUIOLITE: ABORDAGEM EM PEDIATRIA
DEFINICAO ‘

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma doenca caracterizada por desconforto respiratrio em
lactentes menores de 2 anos de idade, frequentemente com evidéncia de sibilos e/ ou
estertores finos na ausculta pulmonar. Seu quadro é precedido por uma infeccéo viral, na

maioria das vezes, pelo virus sincicial respiratério (VSR).

O pico de incidéncia da bronquiolite é dos 2 a 6 meses de idade, durante o inverno. E uma
patologia de grande morbidade, que leva a um expressivo nimero de internagées no
primeiro ano de vida. Os lactentes mais suscetiveis sédo 0os prematuros, baixo peso ao
nascer, portadores de doencas pulmonares, cardiopatas, portadores de doencas

neuromusculares e imunodeprimidos

OBJETIVO

Padronizar a avaliacéo clinica inicial de uma exacerbacéo asmatica, classificar a crise de
asma em niveis de gravidade, identificar os pacientes com maior risco para desfecho fatal
e promover a instituicdo rapida do melhor tratamento, com condutas baseadas em

evidéncias cientificas atualizadas, com foco na segurancga do paciente.

‘ RESPONSAVEIS ‘

Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

‘ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘
1. COMO RECONHECER O QUADRO CLINICO DA BVA?

* Inicio: espirros, tosse, rinorreia e febre baixa por 1 a 3 dias

e Apos esse periodo evolui com esforgo respiratério caracterizado por retrages
toracicas, batimento de aleta nasal e taquipneia, além de ausculta pulmonar com
sibilos e estertores

e Sinais de gravidade: incapacidade para alimentar-se, queda da saturagdo de
oxigénio, taquicardia, geméncia, retracdes toracicas acentuadas, cianose, letargia

e apneia.

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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2. DIAGNOSTICO
e O diagnéstico é eminentemente clinico: lactente com histéria de IVAS,
durante o periodo da sazonalidade, evoluindo com obstrucéo das vias aéreas
inferiores
3. EXAMES COMPLEMENTARES
Exames complementares podem auxiliar, mas ndo substituem o diagnostico clinico:
e Gasometria - utilizada em casos de descompensacéo respiratoria
e Radiografia de térax - Gtil principalmente para diagnéstico diferencial
e Painel viral - util para identificagdo do virus sincicial respiratério ou outros
virus causadores
e Hemograma e proteina C reativa: Gtil para suspeita de coinfecgao

bacteriana

4. CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE

Descricéo 0 1 2 3
. ) Final da Toda Inspiracdo +
Sibilancia N&o . ) )
expiracao expiragao expiracao
Subcostal + “17 + “2” + intercostal
Tiragem N&o intercostal | supraclavicula superior +
inferior r+ BAN supraesternal
Ventilagdo Boa, Regular, Muito 3 ) .
o o o Térax silencioso
(entrada de ar) simétrica simétrica diminuida
Cianose Nao Sim
Frequéncia respiratéria <30 31-45 46 - 60 > 60
Frequéncia cardiaca <120 >120

Escore de Wood-Downes modificado por ferres.
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1 a 3: BVA leve - Considerar tratamento domiciliar
4 a 7: BVA moderada - Avaliar internamento em enfermaria e UTI
8 a 14: BVA grave - Internamento em UTI
5. CRITERIOS PARA INTERNAMENTO HOSPITALAR
e Episddios de Apneia
e Crianca com piora do estado geral (hipoativa, prostrada, acorda apenas com
estimulos prolongados)
e Desconforto respiratorio (geméncia, retracéo toracica, FR >60, cianose central,
saturagdo <92% persistente)
e Sinais de desidratacéo
e Recusa alimentar, ingestao reduzida e/ou sem diurese por 12 horas
e Presenca de comorbidade: displasia, cardiopatia, imunodeficiéncia, doenca
neuromuscular, outras
e |dade: < 3 meses
e Prematuridade, especialmente < 32 semanas
e Condigao social ruim
e Dificuldade de acesso ao servi¢o de salude se houver piora clinica

e Incapacidade, falta de confianga para identificar sinais de “alerta”
6. TRATAMENTO HOSPITALAR
e Na&o ha terapéutica especifica, sendo o tratamento da BVA apenas suporte

6.1.NUTRICAO
e Priorizar a nutricdo enteral via oral ou via sonda nasogastrica/nasoentérica. Na
impossibilidade desta via, utilizar vendclise isoténica

6.2. SUPORTE RESPIRATORIO

e O cateter nasal pode ser indicado em caso de BVA leve, com pouca coriza. A
mascara de venturi também pode ser considerada

e Em caso de desconforto respiratério intenso considerar presséo positiva nas vias

aéreas (CPAP), ventilagdo mecénica ndo invasiva e por fim intubag&o orotraqueal

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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A canula nasal de alto fluxo ndo foi superior a suplementacéo padrao de oxigénio,

mas também é uma opgao a ser utilizada na BVA moderada ou grave.

6.3.MEDICACOES

Agonista beta 2 inalatério: Nao deve ser usado rotineiramente, mas pode ser
considerado para teste terapéutico

Corticoides: Devem ser evitados. Nao h& beneficios clinicos ou evidéncias
cientificas que suportem o seu uso.

Nebulizagdo com salina hipertdnica: Nao deve ser utilizada frequentemente. Pode
haver algum beneficio para bebés ja hospitalizados.

Lavagem nasal com soro fisiolégico: recomendada para desobstrugdo nasal.
Aspiragdo das vias aéreas: é uma medida paliativa efetiva para desobstru¢éo das
vias aéreas do bebé com BVA.

Antibiéticos: O uso de antibiético ndo tem evidéncias pela etiologia essencialmente
viral da BVA.

6.4.FISIOTERAPIA

Tem sido utilizada em pacientes com bronquiolite aguda com os objetivos de
desobstrucao brénquica, desinsuflagao pulmonar e recrutamento alveolar. Em trés
estudos foram relatados efeitos benéficos da fisioterapia na bronquiolite, porém
ainda ndo existe recomendacédo para utilizagao da fisioterapia respiratoria,
principalmente em casos de bronquiolite ndo complicada ou pacientes sem

comorbidades.

7. CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR

Autonomia de pelo menos 24 horas de qualquer suporte respiratério e niveis
de saturacao de O2 = 92% em ar ambiente.

Estabilidade clinica.

Adequada ingesta oral de fluidos e de alimentos (>75% do volume habitual).
Familia segura em relagdo ao estado clinico da crianca, capacitados no
manejo do lactente em casa e na detecgdo de sintomas/sinais de piora clinica.

Disponibilidade de assisténcia médica pediatrica localmente, se necessario.
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PNEUMONIA BACTERIANA: ABORDAGEM EM PEDIATRIA
DEFINICAO ‘

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma infeccdo aguda do parénquima

pulmonar adquirida fora do ambiente hospitalar, sendo uma das principais causas de
morbimortalidade em criangas menores de cinco anos, especialmente em paises em

desenvolvimento.

OBJETIVO

Padronizar a abordagem diagndstica, terapéutica e de estratificagao de risco da Pneumonia
Adquirida na Comunidade (PAC) em pacientes pediatricos, promovendo condutas
baseadas em evidéncias cientificas atualizadas, com foco na seguranca do paciente, no

uso racional de antimicrobianos e na otimizagao dos recursos assistenciais.

‘ RESPONSAVEIS ‘

Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

‘ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘
O atendimento a crianga com suspeita de pneumonia adquirida na comunidade deve seguir

avaliacéo clinica inicial com estratificacéo de gravidade, afericdo de sinais vitais e oximetria.
Exames complementares séo indicados conforme a gravidade. A antibioticoterapia empirica
deve ser iniciada precocemente, com monitoramento clinico continuo e reavaliacéo da

resposta terapéutica em 48 a 72 horas.

1. INTRODUCAO

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) e uma infec¢do aguda do parénquima
pulmonar adquirida fora do ambiente hospitalar, representando uma das principais causas
de morbimortalidade em criangas menores de cinco anos, especialmente em paises em
desenvolvimento.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a PAC e responsavel por uma
significativa carga de internagfes e ébitos infantis no Brasil. Em 2016, foram registradas
144.661 internacgdes e 908 mortes de criangas por pneumonia entre janeiro e setembro,
segundo dados do DATASUS.
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O Ministério da Saude destaca que, anualmente, o Sistema Unico de Salde (SUS) registra
mais de 600 mil internag6es por PAC e Influenza. Em 2022, foram contabilizadas 44.523
mortes por pneumonia de janeiro a agosto, evidenciando um aumento em relacéo ao

mesmo periodo do ano anterior.

Nos Estados Unidos, a pneumonia e a principal causam de hospitalizagdo em criangas,
com uma incidéncia anual de 15,7 casos por 10.000 criancas. Criangas menores de dois

anos apresentam a maior taxa, com 62,2 casos por 10.000.

A etiologia da PAC varia conforme a faixa etaria. Em criangcas menores de dois anos, 0s
virus respiratérios, como o Virus Sincicial Respiratério (VSR), sdo os principais agentes
causadores. Em criangas maiores, bactérias como Streptococcus pneumoniae e
Mycoplasma pneumoniae tornam-se mais prevalentes.

A vacinagdo tem desempenhado um papel crucial na redugéo da incidéncia e gravidade da
PAC. A introducéo das vacinas pneumocdcica conjugada e Haemophilus influenzae tipo b
no calendario vacinal infantil contribuiu significativamente para a diminui¢cdo das

hospitalizagcdes e mortes por pneumonia em criangas.

Diante da relevancia clinica e epidemioldgica da PAC, este protocolo visa padronizar o
diagnostico, a estratificagdo de gravidade e o manejo terapéutico da doenca em pacientes

pediatricos, alinhando-se as diretrizes nacionais e internacionais vigentes.

2. FATORES DE RISCO
e |dade <2 anos
e Prematuridade
e Desnutricdo moderada a grave
e Doenca pulmonar crbnica (asma, displasia broncopulmonar)
e Cardiopatias congénitas
e Imunodeficiéncia primaria ou adquirida

e Esquema vacinal incompleto
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e Exposicao ao tabagismo passivo
e Baixa escolaridade materna
e Condi¢des ambientais insalubres (habitagao inadequada, aglomeracéo)

e Frequéncia em creches ou instituigdes de acolhimento coletivo
3. ETIOLOGIA
A etiologia da PAC pediatrica varia com a idade e a sazonalidade:
Neonatos (< 3 meses):

e Streptococcus do grupo B, bacilos Gram-negativos entericos, Listeria

monocytogenes
Lactentes (1 a 3 meses):

e Virus respiratorios, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Streptococcus

pneumoniae, Staphylococcus aureus
Pré-escolares (4 meses a 5 anos):

e Virus respiratorios (VSR, influenza, adenovirus, metapneumovirus),

e Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b, Staphylococcus aureus
Escolares e adolescentes (> 5 anos):

e Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,

Staphylococcus aureus
CoinfecgOes virais-bacterianas podem ocorrer em até 30% dos casos.

4. QUADRO CLINICO
e Febre (>38,5°C)
e Tosse seca ou produtiva
e Taquipneia (definida conforme a idade)

e Tiragem subcostal, intercostal ou supraclavicular
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Estertores crepitantes ou roncos localizados

Reducao do murmdario vesicular

Recusa alimentar ou vomitos

Irritabilidade ou letargia

Dor abdominal (principalmente em pneumonias basais)

Saturacao periférica de oxigénio < 92%
5. DIAGNOSTICO
5.1.Critérios clinicos da OMS/SBP para taquipneia:

<2 meses: FR 260 irpm
2a11 meses: FR 250 irpm
1 a4 anos: FR =40 irpm

5 anos: FR = 30 irpm

A presenca de taquipneia em crian¢a com febre e tosse, na auséncia de sibilancia, e

altamente sugestiva de PAC.

5.2.Exames complementares:

Hemograma e PCR/Procalcitonina: ajudam na diferenciacéo entre etiologia viral e
bacteriana em pacientes hospitalizados.

Radiografia de térax: indicada em pacientes com sinais de gravidade, suspeita de
complicagdes (derrame pleural, necrose), ou falha ao tratamento empirico inicial.
Testes rapidos virais: em contexto de surtos (Influenza, VSR), auxiliam na
decisédo terapéutica.

Oximetria de pulso: obrigatéria em todos os casos, define necessidade de
suporte ventilatério.

Hemocultura e sorologias: em pacientes internados, principalmente nos casos
graves ou refratarios.

6. CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE

Gravidade Caracteristicas

Leve

Estado geral preservado, FR aumentada conforme faixa etéria,
alimentacéo
mantida, SpO, = 92%
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Moderada | Tiragem leve a moderada, febre persistente, recusa alimentar parcial,
SpO,, entre 90-92%

Grave Tiragem acentuada, geméncia, cianose, irritabilidade ou letargia, recusa
alimentar total, SpO, < 90%, sinais de choque ou complica¢des

(empiema, abscesso pulmonar)

7. CONDUTA TERAPEUTICA
7.1. Tratamento Ambulatorial (criangas > 2 meses, quadro leve)
¢ Amoxicilina VO 50 mg/kg/dia fracionada de 8/8h ou 12/12h por 7 a 10 dias
e Orientar reavaliacdo em 48h ou retorno precoce em caso de sinais de alarme
(desidratacéo, piora respiratéria, recusa alimentar)
o Alternativas: macrolideos (azitromicina) em suspeita de agentes atipicos
(escolares, adolescentes)
7.2.Indicagdes de Internagéo
e |dade <2 meses
e Presenca de qualquer sinal de gravidade
e Hipoxemia persistente (SatO, < 92%)
e Comorbidades significativas
e Falha terapéutica ambulatorial ap6s 48—72h
e Inseguranca social/familiar ou dificuldade de adeséo ao tratamento
7.3. Tratamento Hospitalar
e Amoxicilina + Clavulanato 90 mg/kg/dia VO ou EV divididos a cada 8/8h ou
12/12h
o Recomendado como primeira escolha em pacientes com quadros
moderados a graves ou em falha a amoxicilina isolada
e Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia EV
o Indicada em casos de falha a terapia oral, necessidade de internagéo
imediata ou indisponibilidade de penicilina
e Oxacilina 100-200 mg/kg/dia EV, em 4/4h
o Utilizada quando ha suspeita clinica de infecg¢éo por Staphylococcus

aureus
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o Considerar em escolares e adolescentes com suspeita de Mycoplasma
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pneumoniae ou Chlamydia pneumoniae
e Suporte clinico: oxigenoterapia (se SatO, < 92%), hidratagdo venosa conforme

avaliacéo clinica, controle térmico com antitérmicos e suporte nutricional

8. CONDUTA FRENTE A FALHA TERAPEUTICA
e Reavaliag&o clinica completa
e Repeticdo de exames laboratoriais e imagem
e Avaliacdo para causas atipicas, resisténcia bacteriana ou complicagdes (empiema,
necrose pulmonar)
e Considerar ajuste da antibioticoterapia ou adi¢cdo de cobertura para germes
resistentes

L]
MANEJO

Paciente pediatrico com sintomas respiratorios

[
Avaliagdo clinica inicial + saturagdo
periférica de 02
1

Grupo de alto risco:

Grupo de baixo risco
< 2 meses, comorbidades, desnutrido,

> 2 meses, sem comorbidades, FR Sp02 < 92%, desconforto respiratorio

limitrofe, bom estado geral, Sp02 > 92%

Tratamento Hospitalar

Tratamento ambulatorial: o
Amoxicilina + clavulanato 90

Amoxicilina 50 mg/kg/dia VO mg/kg/dia EV
por 7 - 10 dias

segunda linha: Ceftriaxona 50 -
Reavaliar em 48 hpras 100 mg/kg/dia

Suporte clinico
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MANEJO DA ANTIBIOTICOTERAPIA EM PEDIATRIA
DEFINICAO ‘

O uso de antimicrobianos visa prevenir ou tratar infecgdes, reduzindo agentes patogénicos

sem prejudicar a microbiota normal. Para isso, é essencial conhecer os agentes
etioldgicos e a posologia adequada. No cotidiano médico, 0 uso excessivo e incorreto
dessas drogas contribui para 0 aumento de microrganismos multirresistentes, agravado
pela escassez de novos antimicrobianos, tornando o uso racional um grande desafio na

Infectologia.

OBJETIVO

Padronizar o uso racional e baseado em evidéncia de antimicrobianos no manejo de
pacientes no ambiente hospitalar, reduzindo problemas relacionados a prescri¢éo, eventos
adversos, interacdes medicamentosas e terapia divergente da preconizada de acordo com
os Guidelines atuais.

A padronizacdo é essencial para evitar a perda da continuidade do tratamento dos
pacientes, e evitar problemas como a alternancia de prescri¢cdes de acordo com o médico
responsavel, controle da duragdo da terapia e continuidade do tratamento quando o
paciente sofre movimentacdo entre unidades de internacao, fatores importantes para evitar

o comprometimento da eficicia terapéutica e o desenvolvimento de resisténcia bacteriana.

‘ RESPONSAVEIS ‘

Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

‘ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘
CLASSES DE ANTIBIOTICOS

1. Penicilinas

1.1.Penicilina Cristalina

« Espectro de acdo: Atua contra bactérias Gram positivas (estreptococos), alguns
cocos Gram negativos (como Neisseria meningitidis), anaerobios (exceto
Bacteroides fragilis) e espiroquetas.

« IndicagOes terapéuticas: Meningite por pneumococo e meningococo, difteria, sifilis
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neuroldgica leptospirose, infeccbes por anaerdbios, actinomicose e infecges
estreptocdcicas (erisipela, celulite, endocardite, pneumonia)

« Contraindicag&o: N&o indicada para infecgdes estafilocdeicas.

« Dose habitual: 6 a 24 milhdes de unidades por dia, administradas por via
endovenosa a cada 4 horas.

« Efeitos adversos: Febre, flebite, parestesia; convulsdes e coma (especialmente em
idosos ou com doengas cerebrais prévias), anemia hemolitica, reacGes alérgicas e

nefrotoxicidade

1.2. Penicilina Benzatina

« Espectro de acédo: Atua contra estreptococos, Neisseria meningitidis, anaerébios
(exceto Bacteroides fragilis) e espiroquetas.

« Indicacdes terapéuticas: Faringoamigdalite estreptocécica, profilaxia da febre
reumatica e Sifilis (exceto forma neurolégica)

« Dose habitual: 1.200.000 Ul por dia, via intramuscular (IM), conforme diferentes

esquemas.

Caracteristica

Espectro de
acao

Indicagdes
terapéuticas

Contraindicagéo

Dose habitual

Efeitos adversos

Penicilina Cristalina
Gram positivos (estreptococos), alguns cocos
Gram negativos (Neisseria meningitidis),
anaer6bios (exceto Bacteroides fragilis),
espiroquetas
Meningite por pneumococo e meningococo,
difteria, sifilis neurolégica, leptospirose,
infeccdes por anaerdbios, actinomicose,
infeccdes estreptocdcicas (erisipela, celulite,
endocardite, pneumonia)
Infecgdes estafilocécicas
6 a 24 milhdes de unidades/dia EV, a cada 4
horas
Febre, flebite, parestesia, convulsdes, coma
(em idosos ou com doencas cerebrais), anemia
hemolitica, reacées alérgicas, nefrotoxicidade

1.3. Penicilinas Sintéticas e Aminopenicilinas

1.3.1. Oxacilina

e Espectro: Staphylococcus aureus, S. epidermidis

Penicilina Benzatina
Estreptococos, Neisseria
meningitidis, anaerdébios
(exceto Bacteroides fragilis),
espiroquetas

Faringoamigdalite
estreptocécica, profilaxia da
febre reumdtica, sifilis (exceto
forma neurolégica)

1.200.000 Ul/dia IM, conforme
esquemas

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO

Revisdo:00 75



PROTOCOLO CLINICO GERENCIADO Hospital
EQUIPE ASSISTENCIAL ¢ Memorial

Cad. do Documento:
PCG.PED.06

‘ Vigéncia: 2025 — 2027 Agape
IndicacBes: InfecgBes estafilocdcicas comunitarias (celulite, furunculose,
endocardite, osteomielite)

Contraindica¢&o: Enterococos

Dose: 100-200 mg/kg/dia EV

Efeitos adversos: Flebite, eosinofilia, aumento de ALT

1.3.2. Ampicilina

Espectro: Estreptococos, Enterococcus faecalis, Listeria, Clostridium, E. coli,
Proteus, Haemophilus, Salmonella, Neisseria

Indicac@es: Infecgbes respiratorias, urinarias, meningite por Listeria, salmoneloses
Contraindica¢éo: Estafilococos

Dose: 50-200 mg/kg/dia EV

Efeitos adversos: Nauseas, dor abdominal, diarreia, trombocitopenia, nefrite

intersticial

1.3.3. Ampicilina + Sulbactam

Espectro: Igual a ampicilina + Acinetobacter spp.

Indicac8es: InfecgBes graves por germes sensiveis, anaerobios e Acinetobacter
Contraindicac¢ao: Pseudomonas aeruginosa, MRSA

Dose: 6-12 g/dia EV; até 18 g/dia para Acinetobacter

Efeitos adversos: Semelhantes a ampicilina + anemia, leucopenia, aumento de

transaminases

1.3.4. Amoxicilina

Espectro: Estreptococos, Enterococcus faecalis, Listeria, Proteus, E. coli, Shigella,
Haemophilus, Salmonella, Neisseria

Indicac6es: Helicobacter pylori, Doenga de Lyme

Contraindicacéo: Estafilococos

Dose: 1.5-3.0 g/dia VO

Efeitos adversos: Exantema, prurido, diarreia, eosinofilia, leucopenia, aumento de

transaminases
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1.3.5. Amoxicilina + Clavulanato

« Espectro: Igual & amoxicilina + Moraxella, MSSA, anaerébios

« Indicagdes: Infeccdes por MSSA e anaer6bios

« Contraindicagdo: Pseudomonas, Citrobacter, Enterobacter, Serratia, MRSA

« Dose: 30-100 mg/kg/dia EV; 20-40 mg/kg/dia VO

« Efeitos adversos: Diarreia, nauseas, dor abdominal, colite pseudomembranosa

1.3.6. Piperacilina + Tazobactam

« Espectro: MSSA, anaer6bios, Gram negativos (Pseudomonas, Proteus, Klebsiella)
« Indicagdes: Infeccdes por Pseudomonas e Acinetobacter

e Contraindicagéo: Infeccdes do SNC (baixa penetracéo liquérica)

e Dose: 4,5 g acada 6-8 horas EV

« Efeitos adversos: Hipersensibilidade, diarreia, convulsées

Contraindica

Farmaco Espectro Indicagdes cd0 Efeitos Adversos
Infeccdes
estafilocdcicas
- Staphylococcus comu_nltanas HEbfiE,  coseil
Oxacilina aureus, S. (celulite, Enterococos
. - aumento de ALT
epidermidis furunculose,

endocardite,
osteomielite)

Estreptococos,
Enterococcus Infecgdes
faecalis, Listeria, respiratorias, Nauseas, dor
L Clostridium, E. coli urinérias ) abdominal, diarreia
Ampicilin ! ! L Estafil L !
pictiina Proteus, meningite por stafilococos trombocitopenia,
Haemophilus, Listeria, nefrite intersticial
Salmonella, salmoneloses
Neisseria
Infeccdes graves A
melhant
- R - por germes  Pseudomonas SEMElERES e
Ampicilina + Igual & ampicilina + P . ampicilina + anemia,
. sensiveis, aeruginosa, -
Sulbactam Acinetobacter spp. s leucopenia, aumento
anaerébios e MRSA e Re—
Acinetobacter
Estreptococos,
Enterococcus

faecalis, Listeria,
Proteus, E. coli,

Exantema, prurido,

Helicobacter : - S
diarreia, eosindfilia,

Amoxicilina - lori, Doenca de Estafilococos .
Shigella, py ¢ leucopenia, aumento
. Lyme .
Haemophilus, de transaminases
Salmonella,
Neisseria
Amoxicilina Igual a amoxicilina Infecgdes por  Pseudomonas Diarreia,  nauseas,
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+ + Moraxella, MSSA, MSSA e , Citrobacter, dor abdominal, colite
Clavulanato anaeroébios anaeroébios Enterobacter, pseudomembranosa
Serratia,
MRSA
Piperacilina MSSA, anaerdbios, Infeccdes or Infeccdes do
P Gram negativos ¢ p SNC (baixa Hipersensibilidade,
+ Pseudomonas e X - ] ~
(Pseudomonas, ) penetracao diarreia, convulsdes
Tazobactam . Acinetobacter S
Proteus, Klebsiella) liquérica)

2. Carbapenémicos
2.1. Imipenem-Cilastatina

« Espectro: Gram negativos, anaerébios (exceto C. difficile), cocos Gram positivos
(exceto MRSA), Nocardia spp.

« Indicag8es: InfecgBes hospitalares graves por Gram negativos multirresistentes

« Contraindicagéo: Alergia a penicilina

« Dose: 500 mg EV a cada 6h; para Pseudomonas spp.: 1 g a cada 6-8h (méax. 4
g/dia)

« Efeitos adversos: Nauseas, diarreia, convulsdes, plaquetopenia, leucopenia,

transaminases elevadas, superinfec¢édo
2.2. Meropenem

« Espectro: Semelhante ao Imipenem, com maior agao contra bacilos Gram negativos
e menor contra cocos Gram positivos

« Indicagdes: Infeccdes hospitalares graves por Gram negativos multirresistentes

« Contraindicagdo: Alergia a penicilina

« Dose: 500 mg a 1 g EV a cada 8h; até 2 g em meningite; infusdo prolongada em
casos criticos

« Efeitos adversos: Diarreia, nausea, vomito, leucopenia, plaquetopenia, eosinofilia,

transaminases elevadas
2.3. Ertapenem

« Espectro: Igual aos demais carbapenémicos, exceto Pseudomonas aeruginosa e

Acinetobacter spp.
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Indicac8es: Infecgbes urinarias, de pele e partes moles (ex.: pé diabético); uso
hospital-dia ou domiciliar

Contraindica¢&o: Alergia a penicilina

Dose: 1 g/dia EV ou IM

« Efeitos adversos: Farmacodermia, eosinofilia

Caracteristica

Espectro

Indicagdes

Contraindicagéo

Imipenem-
Cilastatina
Gram negativos,

anaerdbios  (exceto
C. difficile), cocos
Gram positivos
(exceto MRSA),
Nocardia spp.
Infecgoes

hospitalares graves
por Gram negativos
multirresistentes
Alergia a penicilina
500 mg EV a cada
6h; para

Meropenem

Semelhante ao Imipenem;
maior acdo contra bacilos
Gram negativos, menor
contra  cocos  Gram
positivos

Infeccdes hospitalares
graves por Gram
negativos

multirresistentes

Alergia a penicilina

500 mg a 1 g EV a cada
8h; até 2 g em meningite;

Ertapenem

Igual aos demais
carbapenémicos, exceto
Pseudomonas aeruginosa
e Acinetobacter spp.

Infecgdes urinarias, de
pele e partes moles (ex.:
pé diabético); uso
hospital-dia ou domiciliar
Alergia a penicilina

1 g/dia EV ou IM

Dose Pseudomonas spp.: infusdo prolongada em

1 g a cada 6-8h casos criticos
(méx. 4 g/dia)
Néuseas, diarreia, Diarreia, nausea, vomito, Farmacodermia,
convulsoes, leucopenia, eosinofilia
plaquetopenia, plagquetopenia, eosinofilia,

Efeitos adversos leucopenia, transaminases elevadas
transaminases
elevadas,

superinfec¢éo

3. Cefalosporinas

Primeira Geracéo

Espectro: Streptococcus spp., Staphylococcus spp., E. coli, Klebsiella spp., Proteus
mirabilis

Indicacéo: Profilaxia cirargica

Contraindicagdo: MRSA, enterococos, Pseudomonas spp., Neisseria meningitidis,
Brucella spp., Legionella pneumophila

Eventos adversos: Nauseas, vOmitos, diarreia, neutropenia, plaguetopenia,
aumento de transaminases

Principais farmacos:
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o Cefalexina: 250 mg-1 g a cada 6h VO

o Cefadroxil: 500 mg-1 g a cada 12h VO

o Cefalotina: 1-3 g a cada 6h EV

o Cefazolina: 1-2 g a cada 8h EV

Segunda Geragao

« Espectro: Gram positivos, cocos Gram negativos, hemdfilos, enterobactérias

« Indicacao: Profilaxia cirdrgica (neuroldgica, cardiaca, gastrointestinal)

« Contraindicacdo: Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Serratia spp.

« Eventos adversos: Farmacodermia

e Principais farmacos:
o Cefuroxima: 750 mg-1.5 g a cada 8h IM/EV; 125-500 mg a cada 12h VO
o Cefaclor: 250-500 mg a cada 8h VO
o Cefoxitina: 1-2 g a cada 6-8h IM/EV

Terceira Geragao

« Espectro: Gram positivos (exceto MRSA e enterococos), Gram negativos (exceto
Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa)
« Indicacdo: Meningites, infeccdes sistémicas graves, infecgdes nosocomiais
« Eventos adversos: Hipersensibilidade, plaquetopenia, diarreia, tromboflebite,
aumento de transaminases, colite pseudomembranosa
e Principais farmacos:
o Cefotaxima: 1-2 g EV a cada 8-12h
o Ceftriaxona: 1-2 g a cada 12h; meningite: 2 g a cada 12h
o Ceftazidima: 1-2 g a cada 8-12h EV/IM (ativa contra Pseudomonas
aeruginosa)

Quarta Geragao

e« Farmaco principal: Cefepima
e Espectro: Gram positivos (exceto MRSA e anaerobios), Gram negativos incluindo

Pseudomonas aeruginosa
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« Indicacgao: InfecgBes nosocomiais graves, neutropenia febril
e Dose: 1-2 g a cada 8-12h EV
« Eventos adversos: Nauseas, alergias, diarreia, dispepsia, visdo turva, aumento de

transaminases
Aztreonam (Monobactamico)

o Espectro: Exclusivo para Gram negativos (ex.: E. coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Neisseria, Haemophilus, Salmonella, Shigella, entre outros)
« Indicacao: Infec¢Bes urinérias, respiratérias, meningites, pele, ginecolégicas e

intraabdominais
e Dose: 1-2 g a cada 8-12h EV

« Eventos adversos: Ictericia, aumento de transaminases, hipersensibilidade

Classe/Farmaco EspecEro s Inc!lca_(;ogs Contraindicagdes ST
acdo principais adversos
Gram positivos MRSA, Nauseas,
(Streptococcus, Bl enterococos, vomitos,
12 Geragéo Staphylococcus) (I Pseudomonas, diarreia,
cirdrgica - h .
s algumas Neisseria, Brucella, neutropenia,
enterobactérias Legionella plaquetopenia
Cefalexina Igual a classe — — —
Cefadroxil Igual a classe — — —
Cefalotina Igual a classe — — —
Cefazolina Igual a classe — — —
Gram positivos,
CcOoCoSs Gram Profilaxia Pseudomonas,
23 Geragéo negativos, cirGrgica (neuro, Enterobacter, Farmacodermia
hemdfilos, cardiaca, Gl) Serratia
enterobactérias
. 5 Cirurgias
Cefuroxima Igual a classe . — —
neuro/cardiacas
Cefaclor Igual a classe — — —
" N Cirurgias
Cefoxitina lgual a classe gastrointestinais — —
Gram positivos
(exceto Hipersensibilida
MRSA/enteroco Meningites, de,
a 5 cos), Gram | infecgBes tromboflebite,
3" Geragdo negativos sistémicas - colite
(exceto graves pseudomembra
Acinetobacter, nosa
Pseudomonas)
Haemophilus,
Cefotaxima Igual a classe MESAMEE  per —
Neisseria,
Streptococcus

Ceftriaxona

Igual a classe

Meningoencefali
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te, abscesso
cerebral
Ceftazidima 1998l & dlasse +  CUETEL — —
Pseudomonas p Ny
osteomielite
Gram positivos
(exceto Infecgdes .
MRSA/anaer6bi nosocomiais Naus_eas,
a ~ alergias,
42 Geracéo 0s), Gram graves, — di ; o
. . ispepsia, visdo
negativos neutropenia
L U99 : turva
incluindo febril
Pseudomonas
Cefepima Igual a classe Igual a classe — —
ITU, -
. Ictericia,
) respiratorias, o -
Exclusivo para - hipersensibilida
Aztreonam ! meningites, —
Gram negativos pele de, 1

ginecolégicas transaminases

4. Aminoglicosideos
Amicacina e Gentamicina

« Amicacina e Gentamicina sao antibiéticos aminoglicosideos utilizados no
tratamento de infecgbes graves causadas por enterobactérias, bacilos Gram
negativos, Staphylococcus spp. e Pseudomonas aeruginosa.

« A Gentamicina possui agdo sinérgica como adjuvante no tratamento da endocardite
por cocos Gram positivos.

« Ambas apresentam risco de nefrotoxicidade e ototoxicidade como principais
efeitos adversos.

e As doses variam:

o Amicacina: 15 mg/kg/dia (dose Unica ou dividida a cada 12h).
o Gentamicina: dose de ataque de 2 mg/kg seguida de 1,7 mg/kg a cada 8h.
e Agqui estd a tabela comparativa entre os aminoglicosideos Amicacina e

Gentamicina, com base no seu resumo:

Caracteristica Amicacina Gentamicina
Classe Aminoglicosideo Aminoglicosideo
Enterobactérias, bacilos Gram Enterobactérias, bacilos Gram
Espectro de agédo negativos, Staphylococcus spp., negativos, Staphylococcus spp.,
Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa
L Infecgdes graves por Gram Infeccbes graves por Gram negativos;
Indicagdes . h :
negativos adjuvante na endocardite por cocos

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO

Revisd0:00 82



Acéo sinérgica —

Eventos adversos

Espectro de

PROTOCOLO CLINICO GERENCIADO
EQUIPE ASSISTENCIAL

Hospital
¢ Memorial

Céd. do Documento: oA
PCG.PED.06 ‘ Vigéncia: 2025 — 2027
Gram positivos
Sim, na endocardite por cocos Gram
positivos

Nefrotoxicidade, ototoxicidade Nefrotoxicidade, ototoxicidade

5. Macrolideos

5.1. Azitromicina

Espectro: Agdo contra Chlamydia, Legionella, Moraxella, Mycoplasma, Neisseria
spp., com atividade moderada contra MSSA, Streptococcus e anaerdbios. Boa
eficcia contra Toxoplasma gondii e micobactérias atipicas em pacientes com
HIV/AIDS.

Indicacfes: InfeccOes respiratérias agudas (otite, sinusite, pneumonia), uretrite,
cervicite, cancro mole, doenca de Lyme.

Contraindicacéo: Bacilos Gram negativos como Klebsiella, Proteus, Citrobacter,
Enterobacter, Serratia, Pseudomonas (resisténcia natural).

Dose: 250-500 mg a cada 24h, via oral ou endovenosa.

Eventos adversos: Nauseas, vomitos, dor abdominal, cefaleia, farmacodermia.

5.2. Claritromicina

Espectro: Ativa contra Staphylococcus, Streptococcus (inclusive pneumococo),
Haemophilus spp., Mycobacterium leprae, M. avium, Toxoplasma gondii, Legionella,
Mycoplasma.

Indicag8es: Faringite, amigdalite, otite, sinusite, pneumonia.

Dose: 500 mg a cada 12h, via oral ou endovenosa.

Eventos adversos: Nauseas, vOmitos, hipoacusia, psicose, taquicardia

supraventricular.

Caracteristica Azitromicina Claritromicina
Chlamydia, Legionella, Moraxella  Staphylococcus,  Streptococcus
catarrhalis, Mycoplasma, Neisseria spp., (incluindo pneumococo),

MSSA, Streptococcus, anaerobios, Haemophilus spp., Mycobacterium

Agape

acao Toxoplasma gondii, micobactérias atipicas leprae, M. avium, Toxoplasma
(HIV/AIDS) gondii, Legionella, Mycoplasma
s Infecgdes respiratérias agudas (otite, Faringite, amigdalite, otite,
Indicagdes

sinusite, pneumonia), uretrite, cervicite,

sinusite, pneumonia
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cancro mole, doenca de Lyme
Bacilos Gram negativos: Klebsiella, —
Contraindicagéo Proteus, Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Pseudomonas
N&useas, vomitos, dor abdominal, cefaleia, Nuseas, vOmitos, hipoacusia,
farmacodermia psicose, taquicardia
supraventricular

Eventos
adversos

6. Lincosamida (Clindamicina)

o Espectro de Acdo: Bactérias Gram positivas (exceto enterococos), Anaerdbios,

Plasmodium spp., Toxoplasma gondii, Pneumocystis jirovecii

« Indicagdes Terapéuticas: Infeccbes comunitérias por Staphylococcus aureus
(celulite, furunculose), Infeccdes da cavidade oral, Osteomielite, Infec¢Bes por
anaerobios (exceto Clostridium difficile) e uma alternativa no tratamento de

toxoplasmose e pneumocistose
« Posologia
o Viaoral (VO): 150-450 mg a cada 6 horas
o Via endovenosa (EV): 600-900 mg a cada 6-8 horas

© Eventos Adversos: Nauseas e vomitos, colite pseudomembranosa, gosto metélico,

leucopenia e plaquetopenia e Sindrome de Stevens-Johnson

7. Quinolonas

7.1. Norfloxacino

e« Espectro: Bacilos Gram negativos entéricos (E. coli, Klebsiella, Salmonella,
Shigella, Proteus, Enterobacter, Yersinia, Morganella, Citrobacter), Haemophilus,
Neisseria, Pseudomonas, Ureaplasma, Chlamydia, Mycoplasma

« Indicag8es: ITU baixa, profilaxia de ITU recorrente, prostatite, uretrite/cervicite por
Neisseria gonorrhoeae

« Contraindicagdes: Enterococos, anaerébios, infec¢bes sistémicas

« Dose: 800 mg/dia (12/12h)

« Eventos adversos: Nauseas, vomitos, diarreia, artralgia, leucopenia, eosinofilia
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7.2. Ciprofloxacino

« Espectro: Gram negativos (enterobactérias), Staphylococcus spp., Neisseria spp.,
Pseudomonas spp.
« Indicagdes: ITU alta/baixa, salmonelose (incluindo febre tiféide), shiguelose,
osteomielite, vias biliares e respiratdrias
« Contraindicagdes: Streptococcus pneumoniae, gestantes
« Dose:
o EV: 800 mg/dia (12/12h); até 1200 mg/dia (8/8h) para Pseudomonas
o VO: 500 mg/dia (250 mg 12/12h ou liberagdo prolongada)
o Outras infecgbes: 1000-1500 mg/dia (12/12h)
« Eventos adversos: Nauseas, diarreia, dor abdominal, transaminases 1, leucopenia,
sonoléncia

7.3. Levofloxacino (Quinolona Respiratéria)

« Espectro: Gram positivos (Streptococcus pneumoniae, S. pyogenes, S. aureus,
Enterococcus faecalis), Gram negativos (Haemophilus, Moraxella, E. coli,
Salmonella, Shigella, Yersinia), Legionella, Mycoplasma, Chlamydia, Pseudomonas

« Indicac8es: Infecgbes respiratdrias (altas e baixas), urinarias, gastrointestinais e de
partes moles

« Contraindicagdes: Gestantes

o Dose: 250-750 mg a cada 24h EV/VO

« Eventos adversos: Tontura, transaminases 1, tendinopatia, QT 1, descolamento de

retina, reacles alérgicas
7.4. Moxifloxacino (Quinolona Respiratéria)

e Espectro: Gram positivos, Gram negativos e agentes atipicos

« Indica¢fes: Pneumonia comunitaria, sinusite aguda, infec¢gdes de pele, ITU ndo
complicada, infec¢gbes gonocdcicas ndo complicadas

« Dose: 400 mg a cada 24h EV/VO

« Eventos adversos: Tontura, transaminases 1, tendinopatia, QT 1, descolamento de

retina, reacles alérgicas

Agape
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8. Sulfas
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Espectro de
Acéao

Bacilos
negativos
entéricos,
Haemophilus
spp., Neisseria
spp.,
Pseudomonas
spp., atipicos
Gram negativos,
Staphylococcus
spp., Neisseria
spp.,
Pseudomonas
spp.
Gram positivos e
negativos,
Legionella,
Mycoplasma,
Chlamydia,
Pseudomonas
spp.

Gram

Gram positivos,
Gram negativos
e agentes
atipicos

Indicacdes
Terapéuticas

ITU baixa,
profilaxia  de
ITU recorrente,
prostatite,

uretrite/cervicit
e por N.
gonorrhoeae

ITU alta/baixa,
salmonelose,
shiguelose,
osteomielite,
vias biliares e
respiratorias

Infecgdes
respiratorias,
urinérias,
gastrointestina
is, partes
moles

Pneumonia
comunitéria,
sinusite
aguda, pele,
ITU néo
complicada,
gonocadcica
nédo
complicada

8.1. Sulfametoxazol-Trimetoprim (SMX-TMP)

« Espectro de acdo: Cocos Gram positivos, Pneumocystis jirovecii, Isospora belli,

micobactérias, Nocardia, Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia,

Paracoccidioides brasiliensis, Legionella

« IndicacOes terapéuticas: ITU baixa, pneumocistose, isosporiase, nocardiose,

donovanose, legionelose, salmonelose, doengca de Whipple, alternativa para

toxoplasmose
« Dose habitual: 800/160 mg VO a cada 12 horas

« Eventos adversos: Nauseas, vOmitos, diarreia, anemia, leucopenia, plaquetopenia,

‘ Vigéncia: 2025 — 2027

Contraindicagdes

Enterococos,
anaerobios,
infeccdes
sistémicas

S. pneumoniae,
gestantes

Gestantes

acidose tubular, anafilaxia, sindrome de Stevens-Johnson

Eventos Adversos

Néauseas, vomitos,
diarreia, artralgia,
leucopenia,
eosinofilia

Nauseas, diarreia,

dor abdominal,
transaminases 1,
leucopenia,
sonoléncia
Tontura,

transaminases 1,
tendinopatia, QT 1,
descolamento  de
retina, alergias

Tontura,
transaminases 1,
tendinopatia, QT 1,
descolamento  de
retina, alergias

Agape
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8.2. Sulfadiazina

« Propriedades: Semelhantes ao SMX-TMP

« Indica¢des principais: Paracoccidioidomicose (blastomicose) e toxoplasmose

« Posologia

Farmaco

Espectro de Acéo

Indicagdes Terapéuticas

Eventos Adversos

Cocos Gram positivos, ITU baixa, pneumocistose, Nauseas, vomitos,

Pneumocystis jirovecii, isosporiase,  nocardiose, diarreia, anemia,

Isospora belli, donovanose, legionelose, leucopenia,

Sulfametoxazol- micobactérias, salmonelose, Whipple, plaguetopenia,

Trimetoprim Nocardia, Legionella, toxoplasmose acidose tubular,
(SMX-TMP) Stenotrophomonas anafilaxia, Sd. S-

maltophilia, Johnson

Burkholderia cepacia,

P. brasiliensis
Semelhante ao SMX- Paracoccidioidomicose

TMP

N&o especificados no

Sulfadiazina (blastomicose), texto

toxoplasmose

9. Metronidazol

e Espectro: Anaerébios e protozoarios
« IndicacOes: Perfuragdo intestinal, peritonites, pelvi-peritonites, apendicite perfurada,
abortamento séptico, abscessos, colite pseudomembranosa
o Dose:
o EV:7,5mg/kg a cada 6h (dose de ataque: 15 mg/kg)
o VO: 500 mg 4x/dia
o Méximo: 4 g/dia
« Eventos adversos: Nauseas, dor abdominal, diarreia, gosto metalico, efeito
dissulfiram com élcool

10. Doxiciclina (Tetraciclina)

e Indicagfes: Doenca de Lyme, brucelose, granuloma inguinal, linfogranuloma

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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venéreo, tracoma, DIPA, rickettsioses, sifilis, leptospirose, colera
Dose: 200 mg/dia (12/12h) EV/VO

Eventos adversos: Nauseas, diarreia, farmacodermia, anemia

11. Tigeciclina (Derivado da Tetraciclina)

Espectro: Enterobactérias (incluindo ESBL), Acinetobacter spp., S. maltophilia, H.
influenzae, N. gonorrhoeae, MRSA, enterococos resistentes, S. pneumoniae
resistente, anaerobios e atipicos

Indicac8es: InfecgBes complicadas de pele, partes moles e intra-abdominais
Contraindicagéo: Gestantes

Dose: Ataque: 100 mg EV; Manutencéo: 50 mg EV a cada 12h

Eventos adversos: Nauseas, vomitos, diarreia, cefaleia, transaminases 1

12. Vancomicina (Glicopeptideo)

Espectro: Gram positivos aer6bios e anaerobios, MRSA, Clostridium difficile, S.
epidermidis, enterococos resistentes

IndicacGes: Infeccdes hospitalares graves: pneumonia, corrente sanguinea, ITU,
pele, endocardite, SNC, colite pseudomembranosa (22 opgao)

Dose: Ataque: 25-30 mg/kg; Manutengdo: 15-20 mg/kg a cada 8-12h EV

Eventos adversos: Febre, flebite, Sd. Homem Vermelho, leucopenia, eosinofilia,

nefro/ototoxicidade

13. Teicoplanina (Glicopeptideo)

Espectro: Igual a vancomicina

Indicac8es: Infecgbes hospitalares graves por Gram positivos MR
Contraindicacéo: Infec¢cdes do SNC

Dose: Ataque: 12—-18 mg/kg; Manutencao: 6 mg/kg a cada 12h EV/IM (possivel dose
Unica diaria)

Eventos adversos: Nauseas, vOmitos, diarreia, transaminases 1, hipoacusia,

alergia, neutropenia, plaguetopenia

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.

DOCUMENTO CONTROLADO

Revisd0:00 88



PROTOCOLO CLINICO GERENCIADO Hospital
EQUIPE ASSISTENCIAL ¢ Memorial

Cad. do Documento:
PCG.PED.06

Agape

‘ Vigéncia: 2025 — 2027

14. Oxazolidinonas (Linezolida)

Espectro: Gram positivos resistentes (MRSA, enterococos, pneumococos)
Indicacdes: Infec¢Bes hospitalares graves por Gram positivos

Dose: 600 mg 12/12h VO/EV

Eventos adversos: Nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, neurotoxicidade,
cefaleia, leucopenia, plaquetopenia

15. Lipopeptideos (Daptomicina)

Espectro: Gram positivos resistentes (MRSA, enterococos)

Indicagbes: InfecgBes graves de pele, partes moles, osteomielite, endocardite
Contraindica¢do: Pneumonia (inativado por surfactante pulmonar)

Dose: 4-6 mg/kg EV a cada 24h (max. 12 mg/kg)

Eventos adversos: Mialgia, artralgia, fraqueza, CPK alterado

16. Polimixinas (Polimixina B)

Espectro: Bacilos Gram negativos multirresistentes (Klebsiella, Enterobacter,
Pseudomonas, Acinetobacter)

Indicagdes: Infec¢Bes hospitalares graves por Gram negativos MR
Contraindicagao: Proteus, Providencia, Serratia

Dose: Ataque: 25.000 Ul/kg EV; Manutenc&o: 15.000 Ul/kg EV 8/8h ou 12/12h

Eventos adversos: Neurotoxicidade, nefrotoxicidade

17. Outros Agentes

Rifampicina

Espectro: Gram positivos e micobactérias

IndicacBes: Tuberculose, hanseniase, osteomielite, endocardite, profilaxia de
meningite

Dose: 600 mg/dia VO (12/12h ou 24/24h)

Eventos adversos: Urina alaranjada, hepatotoxicidade, dispepsia, farmacodermia

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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Nitrofurantoina

Espectro: Citrobacter, E. coli, E. faecalis, Klebsiella, MRSA, S. agalactiae
Indicacdes: ITU

Contraindicagao: Enterobacter, Proteus, Pseudomonas

Dose: 50—-100 mg VO 6/6h ou 12/12h; profilaxia: 50-100 mg/dia

Eventos adversos: Niuseas, vOmitos

Fosfomicina

Espectro:  Staphylococcus, Enterococcus, enterobactérias, Pseudomonas,
Acinetobacter

Indicagdes: ITU, infeccdes por germes MDR (associada a outros antibiéticos)

Dose: 3 g VO/dia (por 3 dias em MDR)

Eventos adversos: Rash cutaneo, nauseas, vomitos

Ceftazidima-avibactam

Espectro: Pseudomonas sensivel a carbapenémicos, enterobactérias ESBL e
produtoras de carbapenemase

Indicacdes: ITU, infeccdo intra-abdominal complicada, pneumonia nosocomial
Contraindicagdo: Gram positivos, Acinetobacter, S. maltophilia

Dose: 2,5 g EV 8/8h

Eventos adversos: Diarreia, nauseas, vomitos

Ceftolozane-tazobactam

Espectro: Pseudomonas resistente a carbapenémicos, enterobactérias ESBL
Indicacdes: ITU e infecgcdo intra-abdominal complicada

Contraindicagdo: Enterobactérias produtoras de carbapenemase, Citrobacter,
Enterobacter, Proteus, Morganella, Providencia, Serratia

Dose: 1,5 g EV 8/8h

Eventos adversos: Diarreia, nauseas, vomitos, cefaleia

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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& Tabela Comparativa — Novos Antimicrobianos

Farmaco

Indicagdes

Terapéuticas

Contraindicagde

Eventos

s Adversos

Pseudomonas
aeruginosa ITU, infeccéo intra-
sensivel a  abdominal » .
o . . Gram  positivos, Diarreia,
Ceftazidima- carbapenémicos, complicada, . )
. - . Acinetobacter sp., = nauseas,
avibactam enterobactérias pneumonia B .
. X . S. maltophilia vomitos
ESBL e produtoras  nosocomial (inclui
de VAP)
carbapenemase
Pseudomonas Enterobactérias
aeruginosa . _ produtoras de Diarreia,
. ITU e infeccdo )
Ceftolozano- resistente a | . carbapenemase, nauseas,
o intra-abdominal . o
tazobactam carbapenémicos, . Citrobacter, vomitos,
. complicada . .
enterobactérias Proteus, Serratia, cefaleia
ESBL etc

TRATAMENTO PRECONIZADO ‘

InfeccBes de Tratamento Hospitalar

1. Infec¢des de Pele e Tecidos Moles

Indicagéo Tr;g&gﬁto Caracteristica Opcéo Principal
Mupirocina 2% - 3x/dia por 5-7 dias
- Acido Fusidico 2% -
Gl VERIEE - Retapamulina 1% - 2x/3x/dia por 5-7 dias dia
por 5 dias
Via Oral '(\ll?sgz)nsco Para | cefalexina - 50 mg/kg/dia 6/6h por 7-10 dias
(Baixo risco para  Oxacilina — 100-200 mg/kg/dia, de 6/6 h
SHDIRIEED | ey Cefazolina — 25-100 mg/kg/dia, de 8/8 h
Sulfametoxazol-trimetoprima — 8 mg/kg/dia de
= TMP, de 12/12 horas, por 7-10 dias
Infeigggcgtsjrstgenta vVia Oral (Alto risco para = Clindamicina — 20-40 mg/kg/dia, de 6/6 horas,
furﬂnculo’ MRSA) por 7-10 dias
carbﬂnculé) Doxiciclina — 2,2 mg/kg/dose, de 12/12h por 7-
10 dias
Vancomicina — 10-15 mg/kg EV de 6/6 horas
. Linezolida — 600 mg VO de 12/12 horas por 10-
Endovenoso WA 1BED [PEE 14 dias (Apenas > 12 anos)

MRSA)

Daptomicina — 5-10 mg/kg/dia por 7-14 dias
(Dose depende da faixa etaria)
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DOCUMENTO CONTROLADO

Revisdo:00

91



PROTOCOLO CLINICO GERENCIADO Hospital
EQUIPE ASSISTENCIAL Memorial

{
Cad. do Documento: Agape

‘ Vigéncia: 2025 — 2027

PCG.PED.06
Cefalexina — 50 mg/kg/dia 6/6h por 7-10 dias
Via Oral - Amoxicilina — 50 mg/kg/dia 8/8h por 7-10 dias
Infecg&o néo-
purulenta (Celulite/ - (Alérgico a Clindamicina — 20-40 mg/kg/dia, de 6/6 horas,
e Via Oral v )
Erisipela) penicilina) por 7-10 dias

Ceftriaxona —

Endovenoso | Casos Graves S
Ampicilina-sulbactam —

Observacéo:

e Abscesso: Avaliar sempre a possibilidade de drenagem antes de prescrever antibiético
empirico.

e Celulite/Erisipela: Documentar evolugao clinica em 48h. Falta de melhora pode indicar
resisténcia ou complicagdo.

e« Casos graves: Considerar internagéo, antibioticoterapia EV e suporte da CCIH. OPAT pode
ser viavel em alguns contextos.

2. Infeccoes de Vias Aéreas Superiores

2.1. Faringoamigdalite aguda

Antimicrobiano Posologia Recoiomendada

Paciente sem Alergia a Penicilina

o . <27 kg: 600 mil unidades IM em dose Unica
Penicilina Benzatina

>27 kg: 1,2 milhdo de unidade IM em dose Unica
Amoxicilina 50mg/kg/dia (max 500mg/dose) dividido de 8/8h por 10 dias

25.000-50.000 unidades/kg/dia, de 8/8 ou 12/12 horas por
10 dias

Penicilina V

Paciente com Alergia a Penicilina

Azitromicina . . X
12mg/kg/dia 1 vez ao dia (max 500 mg) por 5 dias

Clindamicina 15-25 g/kg/dia VO de 8/8 horas por 10 dias.

2.1.1. Abcesso Periamigdaliano

Esquema Indicacéo Medicamento(s) Dose e Intervalo
Monoterapia Ampicilina + Sulbactam 50 mg/kg/dose EV 6/6h (méax. 3 g)

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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A Clindamicina 13 mg/kg/dose rE\g/)8/8h (méax. 900
Antibiotico 1

- Ampicilina + Sulbactam Conforme esquema A

Associagao (falha - Clindamicina
B te{gﬁ:{(}ca Antibiéti_ct_J 2 Vancomicina: 465/;3?10 mg/kg/dia EV
- VE.”CO”‘I'%'”"‘ Linezolida: 10 mg/kg/dose EV 8/8h
- Linezolida (méax. 600 mg)

* Associar Antibiético + Antibiético 2

2.2. Sinusite

Casos nao
complicados (=
2 anos)
Casos
moderados/grav
es ou < 2 anos

Vomitos ou
falha
terapéutica

Alergia tipo | a
penicilina
(grave)

Alergia néo tipo

| & penicilina

Amoxicilina

Amoxicilina +
Clavulanato

Ceftriaxona
Amoxicilina +
Clavulanato
Claritromicina
+ Cefalosporina 23/32
geragao (opcional)
Sulfametoxazol +
Trimetoprim

Claritromicina
Levofloxacino (restrito)
Cefixima +

Clindamicina ou
Linezolida

Cefixima ou
Cefpodoxima +
Clindamicina

Cefalexina (REMUME)

Outras cefalosporinas
(ndo REMUME)

2.3. Otite Média Aguda

Situacéo
Primeira
escolha

Amoxicilina +
Clavulanato

Manutencgéo

Medicamento

Ceftriaxona

Dose por kg/dia \YES

50 mg/kg/dia

50 mg/kg/dia
80-90 mg/kg/dia

50 mg/kg/dia (8/8h) ou
80-90 mg/kg/dia (12/12h)

80-90 mg/kg/dia (12/12h)
ou 50 mg/kg/dia (8/8h)

50 mg/kg/dia
Conforme acima
15 mg/kg/dia

Variavel

6-10 mg/kg/dia (2x/dia)

15 mg/kg/dia (7,5
mg/kg/dose 12/12h)
10-20 mg/kg 1x/dia

Variavel

Cefixima: 8 mg/kg/dia
Cefpodoxima: 10
mg/kg/dia
Clindamicina: 30—40
mg/kg/dia
75-100 mg/kg/dia (6/6h)
Cefdinir, Cefuroxima,
Cefdopoxime — doses
variaveis

7-10 dias

10 dias (<2a)
7-10 dias (22a)

1-3 dias
Conforme acima
10 dias

Variavel
10 dias

10 dias
10-14 dias

Variavel

10 dias

10 dias

10 dias

Frequéncia

Oral

IM ou EV
EV
Oral
Oral

Oral

Oral
Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Duracéo

EV/IM 24/24 horas 3 dias
8/8 horas Até completar 7-10
12/12 horas dias

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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Clindamicina  20-30 mg/kg/dia VO 8/8 horas 7-10 dias
0,3 mL/kg/dose

PAIerg.":fl a Claritromicina (15 mg/kg) VO 12/12 horas 7-10 dias
Grlie oz 0,3 mL/kg/dose
Cefuroxima (30 mg/kg) VO 12/12 horas 7-10 dias
2.3.1. Mastoidite
Esquema Medicamento Dose por kg/dia Via Frequéncia Duracgéo
Esquema A Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV 12/12h ou 24/24h 7-10 dias
(Combinar) Clindamicina 40 mg/kg/dia EV A cada 8h 7-10 dias
Esqguema B Cefepima 150 mg/kg/dia EV A cada 8h 7-10 dias
(Combinar) Clindamicina 40 mg/kg/dia EV A cada 8h 7-10 dias
3. Infecgdes de Vias Aéreas Superiores
3.1. Pneumonias
Faixa Etaria Tipo de Pneumonia Esquema Terapéutico
Penicilina G cristalina (150.000 U/kg/dia EV 6/6h por
RECCHLNASCI0S Pneumonia comum - | 51 jiciling (50 mglk e o My it dias) +
(< 2 meses) (Terapia combinada) p 9'kg p

Gentamicina (dose conforme idade gestacional e dias
de vida, EV 24-48h)
Ampicilina
Penicilina G cristalina
Amoxicilina + Clavulanato,

Pneumonia comum
(Monoterapia)

Lactentes e pré- (EV por 7-10 dias, Ampicilina + Sulbact
escolares dose ajustada por ; mpictiina + sulbactam
Cefuroxima (EV por 7-10 dias, dose ajustada por
(2m-5a) peso) peso)
Pneumonia grave / Ceftriaxona (100 mg/kg/dia EV 12/12h por 10 dias) +
Sepse pulmonar Oxacilina ou Vancomicina (EV por 7-14 dias)
Todas as idades Pneumonia atipica Claritromicina (15 mg/kg/dia EV 12/12h por 7-10 dias)
Azitromicina (10 mg/kg/dia EV 24/24h por 5 dias)
Betalactamico (escolher 1)
Penicilina G
Ampicilina
Escolares e Amoxicilina + Clavulanato
Pneumonia comum Ampicilina + Sulbactam
adolescentes Cefuroxima
(6-15a)

Macrolideo (escolher 1)

(EV por 7-10 dias) Claritromicina

Azitromicina
Pneumonia grave / Ceftriaxona (100 mg/kg/dia EV 12/12h por 10 dias) +
Sepse pulmonar Oxacilina ou Vancomicina

4. Endocardite (Valvula Nativa)

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
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Esquema Medicamento(s) ?giig?\;g)%ﬁf Frequéncia Duragéo
; 200.000—
("é‘s’gﬁfr;?f) Penicilina G cristalina 300.000 6/6h 4-6 semanas
Ul/kg/dia
Associacdo Ceftriaxona 100 mg/kg/dia 12/12h 4-6 semanas
(Esquema B) Gentamicina* 3-6 mg/kg/dia 8/8h 4—6 semanas
Suspeita de
é';ftng:gogg; Oxacglcr)‘ni(gsto)mada 200 mg/kg/dia 6/6h 4-6 semanas
(Esquema C)
Associagao — Vancomicina 60 mg/kg/dia 6/6h 4-6 semanas
Alérgicos a
penicilina Gentamicina* 3-6 mg/kg/dia 8/8h 4-6 semanas
(Esquema D)

5. Infeccdo do Trato Urinario

Dose por kg/dia /
Dose Maxima

Medicamento Via / Frequéncia D|qu;a5>/ . Tempo de Infuséo
Concentracéo Final

A 150 mg/kg/dia / 500— SF 0,9% ou SG 5% / 2 X
Cefuroxima 750 mgldose EV /8/8h 30 mg/mL 30 minutos
Gentamicina |~ 5-7,5 mg/kg/dia/ — | EV ouIM/24/24h  SF O,Q%m(.;; SCS%/S 60 minutos (EV)
Amicacina 15 mg/kg/dia/ — EV / 24/24h e g’gﬁgﬁﬁnf% " 3060 minutos
. 150 mg/kg/dia / 2 SF 0,9% ou SG 5% / . .
Cefotaxima gldose EV / 6/6h ou 8/8h 20-60 mg/mL 20-60 minutos
Piperacilina + 300 mg/kg/dia / 16 SF 0,9% ou SG 5% / )
Tazobactama  g/dia (Piperacilina) EV/8/gh 20-80 mg/mL SOiminais bares

6. Infecgdes Intra-abdominais

6.1. Gastroenterite Aguda

Dose por kg/dia / Dose Via/

Populagéo-Alvo Medicamento(s) Fixa Frequéncia

Duragéo

Criancas até 30 kg (até 10 Azitromicina He mg/kgjgﬂ;azl;)s,)s markg VO / 1x/dia 5 dias
anos), 2 3 meses, sem Ceftriaxona
imunodeficiéncia (alternativa) 50 mg/kg IM / 1x/dia 3-5 dias
Crlan_(;as €2 meses ou Ceftriaxona 50-100 mg/kg EV / 1x/dia 3-5 dias
com imunodeficiéncia
>30 kg (2 10 anos), Cg);fotfrlg)((zﬂgo 500 mg VO /12/12h 3 dias
adolescentes e adultos (alternativa) 50-100 mg/kg IM / 1x/dia 3-5 dias
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6.2. Colecistite/Colangite

Medicamento( Dose por kg/dia / Dose . o Tempo de
Esquema g Maxima Via / Frequéncia Infusdo
<40 kg: 200 mg/kg/dia
Ampicilina 240 kg: 500 mg 6/6h (max. 2 EV / 6/6h 15 minutos
Associacéo g/dia)
(Esquema A) Gentamicina a7 mg/k]g/dla’/ gwada por EV / 24/24h 30-60 minutos
nivel sérico
Metronidazol 2040 mgﬁg’s dia /500 EV/8/sh 30-60 minutos
. . - 200-300 mg/kg/dia
('\égnﬁgfg’; ?g%ﬁ‘;gt’;&r‘n" (Piperacilina) EV/6/6hous/sh = 30 minutos
q Max. 12 g/dia
Assoglagao para  aztreonam SEUE kg/dla/ Rlasle EV / 6/6h ou 8/8h 1 hora
alérgicos a g/dia
Penicilina . L 20-40 mg/kg/dia / Max. 2,7
(Esquema C) Clindamicina gldia EV / 6/6h ou 8/8h 1 hora

Retirar antibioticoterapia apds remocéo da vesicula se auséncia de sinais de gravidade.

6.3. Pancreatite Necrosante

Faixa Etaria / Peso Dose por kg ou Fixa  Via / Frequéncia
. <40 kg 15-25 mg/kg EV / 6/6h
pRrE 240 kg 500 mg EV/6/6h
VT 3 meses — 12 anos 10-40 mg/kg EV /8/8h
P > 12 anos 1g EV / 8/8h
. - 2 —-12 anos 112,5 mg/kg EV /8/8h
*
Piperacilina + Tazobactam > 12 anos 45g EV/ 6/6h

* Preferido em pseudocisto ou abscesso pancreatico

6.4. Abcesso Hepatico

Idade /

Peso Medicamento(s) Dose / Frequéncia i Duragéo
Metronidazol * 7,5 mg/kg EV / 8/8h 14-28 dias
Ceftriaxona (RN até 14 dias) 50 mg/kg EV / 24/24h EV 14-28 dias
<12 anos Ceftriaxona (15 dias a 12 anos) S rr;ﬂ/l;% /EXhl L2n A EV 14-28 dias
Piperacilina + Tazobactam (< 40 kg) ** 112,5 mg/kg EV / 8/8h EV 14-28 dias
Ertapeném (alternativa) *** 15 mg/kg EV / 12/12h EV 14-28 dias
Metronidazol * 500 mg EV / 8/8h EV 14-28 dias
> 12 anos Ceftriaxona 1-2 g EV / 24/24h EV 14-28 dias
Piperacilina + Tazobactam (> 40 kg) 4,59 EV/6/6h EV 14-28 dias
Ertapeném (alternativa) *** 19 EV/24/24h EV 14-28 dias

* Associar com Ceftriaxona ou Piperacilina + Tazobactam
** Preferir em infecgdes graves
*** Associar com Metronidazol

Agape
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6.5. Colite Pseudomembranosa

Situagéo .
Medicamento

Dose por kg/dose / Volume por kg

- Frequéncia
Clinica

Hospital
Memorial

Agape

Duracao

Casos leves = Metronidazol* 7,5 mg/kg / 1,5 mL/kg EV /6/6h
Casos
Metronidazol* 10 mg/kg / 2 mL/kg EV /8/8h
graves
Todos os o ) . EV / 6/6h ou
Vancomicina = 45-60 mg/kg/dia / 9-12 mL/kg/dia
casos 8/8h

* Associar com Vancomicina

6.6. Peritonite bacteriana

Tipo de

Peritonite Faixa Etaria / IG

Medicamento(s) Dose / Frequéncia

10 dias

10 dias

Individualizado

Duragéo

<7diaselG<34

semanas 50 mg/kg EV / 12/12h
>7 diase |G <34
semanas Ampicilina 75 mg/kg EV / 12/12h
Primaria IG > 34 semanas 50 mg/kg/dose EV / 8/8h
> 1 més de vida 200-400 mg/kg/dia EV / 6/6h
Periodo neonatal S L(Ztgl'dade pos-
> 1 més de vida e 2-2,5 mg/kg/dose / 8/8h ou
4,5-7,5 mg/kg/dia / 24/24h
S dEse (O 50 mg/kg EV / 12/12h
semanas
>7 diase |G <34
e mana Ampicilina * 75 mg/kg EV / 12/12h
IG > 34 semanas 50 mg/kg/dose EV / 8/8h
> 1 més de vida 200-400 mg/kg/dia EV / 6/6h
Secundaria  Periodo neonatal e s In(itzlldade [ploR=
Gentamicina
A ) 2-2,5 mg/kg/dose / 8/8h ou
> 1 meqdeies 4,5-7,5 mg/kg/dia | 24/24h
Neonatal 15-20 mg/l;%crl:a / 6/6h ou
) Clindamicina 5,4 mg/kg/dia / 6/6h ou
> 28 dias a/8h

* Associar com Gentamicina e Clindamicina

7. Osteomielite e Artrites

7.1. Osteomielite

EV

EV

EV
EV

m

Y

EV

EV

EV
EV

EV

EV

EV

EV

7-10 dias

7-10 dias

7-10 dias
7-10 dias

7-10 dias
7-10 dias
10-14 dias

10-14 dias

10-14 dias
10-14 dias

10-14 dias

10-14 dias

10-14 dias

10-14 dias
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Faixa Etéaria Indicagédo Clinica Medicamento(s) e ch;)r(;(g/dla/ Frequéncia
Infec¢do grave / Vancomicina (500 mg) 60 mg/kg/dia EV / 6/6h
sepse Oxacilina (500 mg) 200 mg/kg/dia EV / 6/6h
N (Vancomicina + Cefotaxima sodica (1 g) *  150-225 mg/kg/dia ~ EV /8/8h
Oxacilina + Ceftazidima (1 g)* 200-300 mg/kg/dia EV /8/8h
Cefalosporina de 3° . .
Geﬁa@éo) Ceftriaxona (500 mg-1 g)* 50-75 mg/kg/dia EV / 24/24h
Infecgdo grave / Vancomicina (500 mg) 60 mg/kg/dia EV / 6/6h
sepse o )
- 3 meses (Associar as duas) Oxacilina (500 mg) 200 mg/kg/dia EV / 6/6h
Infecgéo sem risco de Oxacilina (500 mg) 200 mg/kg/dia EV / 6/6h
morte / MRSA ; .
(Associar as duas) Cefazolina (1 g) 100 mg/kg/dia EV /8/8h
* Cefalosporina de 32 Geragéo
7.2. Artrite Séptica
Esguema Indicagdo Clinica Medicamento(s) Dose / Frequéncia
Tratamento empirico para Oxacilina * 25-50 mg/kg/dose EV 6/6h a 12/12h
A neonatos Vancomicina * 15 mg/kg/dose EV 8/8h a 18/18h
(Oxacilina ou Vancomicina + e f
Cefotaxima) Cefotaxima 50-150 mg/kg/dia EV 8/8h ou 12/12h
Lactentes e criancas maiores Cefazolina 100-150 mg/kg/dia EV 6/6h ou 8/8h
(estaveis) Clindamicina 25-40 mg/kg/dia EV 8/8h
B [Monoterapia] Vancomicina 60-80 mg/kg/dia EV 6/6h
Lactentes e criancas maiores Vancomicina + .
(instaveis) Cefepime
Lactentes e criangas maiores Oxacilina 150-200 mg/kg/dia EV 4/4h ou 6/6h
C (alternativo) - 2-2.5 mg/kg/dose EV 8/8h ou 4.5-7.5
[Associar as duas drogas] EREILENE mg/kg/dia EV 24/24h
D Imunocomprometidos Vancomicina 60-80 mg/kg/dia EV 6/6h
[Associar as duas drogas] Ceftazidima 200-300 mg/kg/dia EV 8/8h
E Infecgdes por Gram-negativos Cefotaxima 50-100 mg/kg/dia EV 6/6h ou 8/8h
(Monoterapia) Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV 12/12h ou 24/24h
K. kingae ou H. influenzae Cefotaxima 50-100 mg/kg/dia EV 6/6h ou 8/8h
F - %Mongter'a' ia‘; z Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV 12/12h ou 24/24h
P Cefuroxima 50 mg/kg/dose EV 8/8h
G N. gonorrhoeae Cefotaxima 50-100 mg/kg/dia EV 6/6h ou 8/8h
(Monoterapia) Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV 12/12h ou 24/24h
H Salmonella Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV 12/12h ou 24/24h

* Varia conforme peso e idade p6s-natal

** Prematuros e RN até 4 semanas

8. Infeccdo do Sistema Nervoso Central

8.1 Meningite bacteriana
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Agente Etiolégico /

Indicacio Medicamento(s)

‘ Vigéncia: 2025 — 2027

Dose / Frequéncia

Tratamento empirico antes de confirmacéo de agente etiolégico

Hospital
¢ Memorial

Agape

Observacoes

. o Ceftriaxona + Vancomicina
Sem diagnéstico

100 mg/kg/dia / 12/12h + 60
mg/kg/dia / 6/6h

definido Meropeném + Vancomicina * 40 mg/kg / 8//8g/gh60 mg/kg/dia Alggtlgn?ig:;a—
Tratamento empirico antes de confirmacéo de agente etiolégico
Se Penicilina G
Penicilina G 4 milhdes Ul / 4/4h (MIC<0,1
mcg/mL)
Se Penicilina G
Streptococcus (MIC<0,1
neumoniae } mcg/mL) e
?10_14 dias) Ceftriaxona 2g/12/12h Ceftgriaxczna
(MIC<0,5
mcg/mL)
Vancomicina + Moxifloxacina  15-20 mg/kg / 8/8h + 400 mg / Alérgicos a
** 1x/dia cefalosporinas
Ceftriaxona 50 mg/kg / 12/12h (méx. 2 g) — .
Penicilina G 300.000 U/kg/dia / 4—6 doses primeira Linha
Neisseria Ampicilina 150-200 mg/kg/dia / 6 doses
meningitidis Cefotaxima (0—7 dias) 100-150 mg/kg/dia / 8-12h

Cefotaxima (8—28 dias)
Cefotaxima (> 28 dias)

150-200 mg/kg/dia / 6—-8h
225-300 mg/kg/dia / 6-8h

Segunda Linha

Ceftriaxona

50 mg/kg/dia / 12/12h (méax. 4

g/dia)

. ’ . Sensivel a

ngmophllus Ampicilina 300 mg/kg/dla/G_ doses (méx. ampicilina / B-
influenzae 12 g/dia) |

actamase

90-120 mg/kg/dia / 6-8h (max. Alérgicos a

Aziggnam 8 g/dia) penicilinas

Listeria Ampicilina 300-400 mg/kg/dia / 6/6h
monocytogenes
21 dias (4-6 . . . Alérgicos a
CETEIES 8 Sulfametoxazol/Trimetoprima 20 mg/kg/dia / 6/6h penicilinas
cerebrite/abscesso)
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EQUIPE ASSISTENCIAL ¢ Memorial
C6d. do Documento: ‘ Vigéncia: 2025 — 2027 Agape
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CETOACIDOSE DIABETICA: MANEJO NA EMERGENCIA PEDIATRICA

Conjunto de alteragdes clinico-laboratoriais decorrentes da insuficiente agdo insulinica e
da concomitante hipersecrecdo dos hormdénios contrarreguladores da insulina em
resposta a alguma situagao de estresse (infeccdes, ma aderéncia ao tratamento, estresse

emocional sdo os desencadeadores mais frequentes). A cetoacidose diabética (CAD) é a

principal emergéncia hiperglicémica em criangas e adolescentes com diabetes mellitus
tipo 1 (DM1).

Padronizar a abordagem diagnéstica e terapéutica e estratificagdo de risco da cetoacidose
diabética em pacientes pediatricos, promovendo condutas baseadas em evidéncias
cientificas atualizadas, com foco na seguranca do paciente.

Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

1. QUADRO CLINICO

Quais os sinais e sintomas que a crianga pode apresentar na suspeita clinica da CAD?

e Polidipsia
e Politria
o Polifagia

e Perda ponderal

e NAauseas e vomitos
e Dor abdominal

e Taquipneia

e Rubor facial

e Halito cetbnico

e Desidratagcao
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2. AVERIGUAR SINAIS VITAIS E GLICEMIA CAPILAR

Os sinais vitais devem ser cuidadosamente avaliados, podendo haver alguma anormalidade
em quadro clinicos mais graves (aumento da frequéncia respiratéria, hipotenséo,

taquicardia) e a glicemia capilar geralmente esta acima de 200 mg/dI.
3. ABORDAGEM INICIAL
e Monitorizacdo
e Administragcao de oxigénio suplementar, se necessario
e Obtencdo de acesso venoso (2 acessos periféricos)
e Colher gasometria
4. DIAGNOSTICO
O diagnostico da cetoacidose diabética inclui os 3 itens a seguir
e Hiperglicemia > ou = 200 mg/dI
e Acidose metabdlica (pH < 7,3 e BIC < 15 mEg/L) com anion gap elevado

e Evidéncia de cetonemia ou cetonuria

LEVE MODERADA GRAVE
Glicemia > 200 > 200 > 200
pH sérico <73 <72 <71
Bic sérico <15 <10 <5
Cetonemia >3 >3 >3
Cetondria Presente Presente Presente
os":g'gggade Varidvel Variavel Variavel
Anion gap >10 >12 >12
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5. TRATAMENTO
5.1.Objetivos do tratamento

e Reparacdo do volume extracelular para promover a recuperacao do ritmo de
filtracdo glomerular e consequentemente a eliminagdo de glicose e corpos
cetdnicos pela urina

e Correcao das perdas eletroliticas
e Interrupgdo da cetogénese pela administracéo de insulina

e Prevencgéo das complicag8es do tratamento como edema cerebral, hipocalemia

e hipoglicemia

¢ |dentificacéo e tratamento dos fatores desencadeantes

5.2.Exames complementares

e Glicemia capilar a cada 30 a 60 minutos

e Glicemia sérica a cada 2 horas

e Gasometria apds a expansdo e a cada 2 horas

e Pesquisa de cetonas na urina, cetonemia no sangue capilar

e Eletrélitos de 2/2 horas nas primeiras 6 horas e ap6s de 4/4 horas

e Ureia e creatinina na admisséo

e Rastrear infecgdo conforme histéria e exame fisico
5.3.Abordagem terapéutica

5.3.1. Iniciar a fluidoterapia e reposicédo de eletrdlitos

e Se sinais de instabilidade hemodinadmica: Solug&o isotonica (SF 0,9%, SRL,
Plasmalyte) 20 ml/kg em 20 minutos, podendo repetir. Maximo = 1000 ml/h.

e Se paciente estavel hemodinamicamente = Solugdo isoténica 20 ml/kg/h.
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Maximo = 1000 ml/h

e Reposicdo de potassio: iniciar na primeira hora junto com a hidratacdo se
houver hipocalemia ou na segunda hora se K< 6,5 mEq/L. Acrescentar no
soro 20 a 40 mEg/L respeitando a infuséo de 0,5 mEg/kg/h.

5.3.2. Insulinoterapia
¢ Infundir em veia diferente daquela usada para hidratagao

e Iniciar na segunda hora apés o inicio da hidratagdo na proporgao de 1:10. Por
exemplo:

o 10 Ul de insulina regular + 100 ml de SF ou
o 50 Ul de insulina regular + 500 ml de SF = 0,1 Ul/ml

e Iniciar na dose de 0,05 a 0,1 Ul/kg/h. A vaz&o da dose de 0,1 Ul/kg/h na

bomba de infuséo é igual ao peso da crianga.
e Promover queda da glicemia de 60 a 90 mg/dL a cada hora

e Quando a glicemia atingir de 200 a 250 mg/dL, acrescentar SG5% a
fluidoterapia (manutencéo de 1500 a 2000 ml/m2/dia sendo no maximo 3000
mi/m2/dia)

e Fase de transicao: Insulina ultrarrapida ou regular (0,1 a 0,2 Ul/kg) 30 a 60

min antes da suspensao da insulina venosa.
5.3.3. Sugestdo de esquema subcutaneo ap6s resolucdo da CAD
e Insulina NPH 0,5 Ul/kg/dia - 2/3 antes do café e 1/3 antes da ceia
Ou

e Insulina glargina ou degludeca 0,2 Ul/kg/dia, 1 vez ao dia ou detemir 0,4 a
0,5 Ul/kg/dia dividida em 2 doses

o Realizar 5 a 6 glicemias por dia, antes das refei¢cdes e antes de dormir
e corrigir com insulina rapida/ultrarrapida se HGT > 160 mg/dl em
maiores de 6 anos e HGT > 200 mg/dl em menores de 6 anos
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Como corrigir?

> ou =160 a 200: 0,1 Ul/kg

> ou = 200 a 300: valores intermediarios

> ou = 300 a 500: valores intermediarios

> ou =500: 0,4 Ul/kg

v As insulinas ultrarrapidas (lispro, asparte, glulisina) podem ser aplicadas logo apés as
refeicbes em criangas menores com apetite irregular, mas a insulina regular deve ser
aplicada 30 minutos antes
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URGENCIAS CARDIOLOGICAS: MANEJO DE BRADIARRITIMIAS E TAQUIARRITMIAS
NA EMERGENCIA PEDIATRICA
DEFINICAO

As Bradiarritmias séo ritmos cardiacos anormalmente lentos que podem causar

comprometimento cardiopulmonar em criangas. Clinicamente definidas por frequéncia

cardiaca abaixo dos valores normais para a idade, podendo resultar em baixo débito

cardiaco, hipotensao, alteragcdo do estado mental e sinais de choque.

As Taquiarritmias sao ritmos cardiacos anormalmente rapidos que podem comprometer o

enchimento ventricular e o débito cardiaco. Caracterizam-se por frequéncia cardiaca acima

dos valores normais para a idade, podendo evoluir com instabilidade hemodinamica e

comprometimento cardiopulmonar.

As arritmias podem ser primarias (distirbios do sistema de conduc¢&o) ou secundarias a

outras condig8es (hipdxia, disturbios eletroliticos, intoxicagdes, cardiopatias estruturais).
OBJETIVO

Padronizar o reconhecimento precoce, classificagdo de gravidade e tratamento de

bradiarritmias e taquiarritmias em pacientes pediatricos, promovendo condutas rapidas e
baseadas em evidéncias cientificas atualizadas, com foco na estabilizagdo hemodinamica
e prevencdo de parada cardiorrespiratoria.

‘ RESPONSAVEIS ’
Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape.

‘ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘
1. FATORES DE RISCO PARA ARRITMIAS PEDIATRICAS

Causas de Bradiarritmias:

e Hipdxia/hipoxemia;

e Acidose;

e Hipotermia;

e Bloqueio AV congénito;

e Intoxicacdo por medicamentos (beta-bloqueadores, digitalicos, célcio-antagonistas);
e Hipercalemia;

e Hipertenséo intracraniana,

e Cardiopatias congénitas.
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Causas de Taquiarritmias:

3.

Febre/hipertermia;
Desidratag&o/hipovolemia;
Dor/ansiedade/agitagéo;

Hipodxia;

Anemia;

Taquicardia supraventricular (TSV);
Taquicardia ventricular (TV);
Flutter/fibrilacéo atrial;

Intoxicacdes (simpaticomiméticos).

FATORES DE RISCO PARA MORTE SUBITA CARDIACA

Histéria familiar de morte subita cardiaca;
Cardiopatias congénitas complexas;

Cardiomiopatias (hipertréfica, dilatada, arritmogénica);
Canalopatias (sindrome do QT longo, Brugada);
Sincope de esfor¢o;

Arritmias ventriculares complexas;

Disfungé&o ventricular grave.

TRIAGEM E AVALIACAO INICIAL

Anamnese Direcionada:

Inicio dos sintomas (subito vs gradual);

Sintomas associados: sincope, dor toracica, dispneia, fadiga;
Historia familiar de arritmias ou morte subita;

Uso de medicag0es;

Cardiopatia conhecida;

Episédios prévios similares;

Exame Fisico:
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Sinais vitais completos (FC, FR, PA, temperatura, saturagéo);

Avaliagao do estado mental,

Sinais de baixo débito cardiaco: pulsos periféricos, tempo de enchimento capilar,
extremidades frias;

Ausculta cardiaca: ritmo, sopros, galope;

Sinais de insuficiéncia cardiaca: hepatomegalia, edema, crepitacdes.

4. VALORES NORMAIS DE FREQUENCIA CARDIACA POR IDADE

IDADE NORMAL BRADICARDIA TAQUICARDIA
RN (0-3m) 100-150 bpm <100 bpm >180 bpm
Lactente (3-24m) 90-150 bpm <90 bpm >180 bpm
Pré-escolar (2-5a) 80-140 bpm <80 bpm >150 bpm
Escolar (6-11a) 70-120 bpm <70 bpm >130 bpm

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

EXAMES COMPLEMENTARES

ECG de 12 derivagdes: OBRIGATORIO - avalia ritmo, frequéncia, condugéo AV,
intervalos, morfologia QRS.

Monitor cardiaco: monitorizagao continua durante atendimento.

Gasometria arterial: se instabilidade hemodinamica.

Eletrélitos: Na+, K+, Ca++, Mg++.

Glicemia capilar: descartar hipoglicemia.

Radiografia de torax: se suspeita de ICC ou cardiopatia.

Ecocardiograma: se suspeita de cardiopatia estrutural.

5. CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE

BRADIARRITMIAS

CLASSIFICACAO LEVE/COMPENSADA GRAVE/DESCOMPENSADA
Estado Mental Normal Sonoléncia/confusédo
Perfusado Adequada Diminuida (EC >3s)

Presséo Arterial Normal para idade Hipotensao

Sinais de Choque Ausentes Presentes

Débito Cardiaco Preservado Baixo débito

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).
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TAQUIARRITMIAS
CLASSIFICACAO ESTAVEL INSTAVEL
Estado Mental Preservado Alterado
Pulsos Periféricos Palpaveis Diminuidos/ausentes
Presséo Arterial Normal para idade Hipotensao
Sinais de Choque Ausentes Presentes
Sintomas Bem tolerados Dor toracica/ICC aguda

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

6. MEDICAGOES E DOSE

min
Maximo: 300mg

MEDICAMENTO INDICACAO DOSE PEDIATRICA OBSERVACOES
. . 0,01 mg/kg IV/IO x
e ko s
Repetir 3-5 min T
ATROPINA Bradicardia vagal 0,02 mg/kg IV/IO Pode repetir 1x
Min: 0,1mg / Max:
0,5mg
ADENOSINA TSV (QRS estreito) | 12 dose: 0,1 mg/kg Push rapido + flush
IV rapido SF
22 dose: 0,2 mg/kg
Méximo: 6mg/12mg
AMIODARONA TV com pulso 5 mg/kg IV em 20-60 | Diluir em SG5%

PROCAINAMIDA

TV refrataria

15 mg/kg IV em 30-
60 min

Monitorizar PA

CARDIOVERSAO Taquicardia instavel | 12:0,5-1 J/kg Modo sincronizado
22: 2 Jlkg

DESFIBRILACAO FV/TV sem pulso 12: 2 J/kg Modo néo-
22 4 Jlkg sincronizado

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

PREPARO DE MEDICAGOES

EPINEFRINA 1:10.000

e Ampola 1mg/10mL
e Dose: 0,01 mg/kg = 0,1 mL/kg

e Méaximo: 1mg (10mL)

ADENOSINA

e Frasco 6mg/2mL

e Via proximal + flush 5-10mL SF

e Tempo: <3 segundos (push rapido)
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AMIODARONA
¢ Ampola 150mg/3mL
e Diluir em SG5% (evitar SF)

e Infusao lenta (20-60 min)

7. MANOBRAS VAGAIS POR IDADE

FAIXA ETARIA MANOBRAS RECOMENDADAS

LACTENTES (<1 ano) * Aplicagdo de gelo no rosto por 15-20 segundos
* Estimulagéo retal com termémetro

CRIANGCAS (1-8 anos) » Soprar uma seringa de 10mL

» Manobra de Valsalva modificada
» Massagem do seio carotideo (>5 anos)

ADOLESCENTES (>8 a) » Manobra de Valsalva (soprar com forga)
» Massagem do seio carotideo

* Imerséo facial em agua fria

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

8. CRITERIOS DE INTERNAGAO
UTI PEDIATRICA

¢ Necessidade de drogas vasoativas

e Arritmias com instabilidade hemodinamica
¢ Necessidade de marca-passo

e Suspeita de cardiopatia complexa

e Falha do tratamento inicial

ENFERMARIA PEDIATRICA

e Arritmias estaveis ap6s tratamento
¢ Investigacdo de causa secundéria
e Primeiro epis6dio de TSV

e Aguardo de avaliacéo cardiolégica

ALTA HOSPITALAR

e Conversdo para ritmo sinusal
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Sinais vitais estaveis por 4-6 horas

Causa identificada e tratada

Follow-up cardiol6gico agendado

Orientacdes familiares realizadas

INDICADORES DE QUALIDADE

Tempo porta-ECG <10 minutos
Reconhecimento de arritmia <5 minutos
Cardioversao em taquicardia instavel <2 minutos
Acesso vascular estabelecido <5 minutos

Taxa de conversdo TSV >90%

Auséncia de complicacdes iatrogénicas

9. ALGORITMO DE DECISAO RAPIDA

BRADIARRITMIAS

1. FC baixa para idade? — ECG

2. Sinais de baixo débito? — Epinefrina
3.

4. FC <60 bpm? — RCP

Persiste sintomas? — Atropina/Marca-passo

TAQUIARRITMIAS

1.

FC alta para idade? — ECG

2. Instavel hemodinamicamente? — Cardioversao
3.
4

. QRS largo estavel? — Amiodarona

QRS estreito estavel? — Manobras vagais + Adenosina

FLUXOGRAMA — BRADIAARRITMIAS
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PACIENTE COM BRADICARDIA

1
SINAIS DE BAIXO DEBITO?
» Estado mental alterado
« Sinais de choque
* Hipotensao

NS
1
BRADICARDIA BRADICARDIA
COMPESADA SINTOMATICA
1
- Manter vias aereas
02 se hipoxemia

Monitor cardiaco
Acesso venoso

‘ Vigéncia: 2025 — 2027

- Monitorizacéo
- ECG 12 deriv
- Investigar

- Observacéo
1

SUPORTE VENTI ORIO
Se necessario

1
PERSISTE BRADICARDIA
SINTOMATICA?
1

SIM
1

EPINEFRINA IV/IO 0,01 mg/kg (méx 1mg)
Repetir a cada 3-5 min

FC <60 bpm
APESAR DO TRATAMENTO?

| INICIAR RCP
Compressoes toracicas
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PACIENTE COM TAQUICARDIA

AVALIAGAO INICIAL
« Sinais vitais
« ECG 12 derivagdes
* Monitor cardiaco

[COMPROMETIMENTO CARDIOPULMONAR?)
- Alteragc@o mental
- Sinais de choque
- Hipotensédo

|

TAQUICARDIA INSTAVEL
|
|
CARDIOVERSAO LARGO
JIKG |

. PROVAVEL TV
PROVALVEL TSV

s e ‘ - AMIODARONA 5 mglkg IV
- ADENOSINA o

12 0,1mglkg - PROCAINAII\\II/IDA 15 mglkg|
22: 0,2mg/kg

|

QRS ESTREITO OU
LARGO?

SE INEFICAZ
2 JIKG

American Heart Association. 2020 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Part 12:

Pediatric Advanced Life Support. Circulation. 2020;142(16_suppl_2):S526-S551.
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CRISES CONVULSIVAS E ESTADO DE MAL EPILETICO:

ABORDAGEM EM PEDIATRIA
DEFINICAO

O termo crise convulsiva é usado para descrever descargas neuronais anormais,

sincronizadas ou excessivas no cortex cerebral. Epilepsia € uma condicdo em que o
paciente tem uma predisposicao a crises convulsivas recorrentes, sendo representada pelas
seguintes situagoes:

e Duas crises ndo provocadas em um intervalo superior a 24h;

e Uma crise ndo provocada e uma alta chance de recorréncia;

e Sindrome epilética.
O estado de mal epilético, uma emergéncia pediatrica, é definido a partir de tempo 1 e 2.
Tempo 1 é o momento em que a crise se prolonga anormalmente, precisando de tratamento.
Tempo 2 é o momento em que aumenta o risco de morte neuronal. Para crise tnico clénica
generalizada, os tempos sdo de 5min e 30min, respectivamente.

OBJETIVO

Padronizar a abordagem diagndstica, terapéutica e estratificagdo de risco de pacientes

pediatricos em crise convulsiva, favorecendo uma abordagem terapéutica assertiva, segura
e com base em evidéncias cientificas.
‘ RESPONSAVEIS ‘
Equipe assistencial do Hospital Memorial Agape

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ‘
1. MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestac@es clinicas sdo diversas e dependem da &rea do coértex cerebral afetada. A
crise convulsiva pode ser focal, provocada por descargas neuronais restritas a um hemisfério,
ou generalizada, quando evolve redes de ambos os hemisférios. Uma crise convulsive focal
pode evoluir para uma crise generalizada. As manifestagdes podem ser motoras, como as

ténico clénicas, ou ndo motoras, como a parada comportamental.

2. DIAGNOSTICO

Além de uma anamnese e um exame fisico adequado, em alguns momentos pode ser

necessario realizar exames complementares, como os citados abaixo:
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e Hemograma, proteina C reativa, velocidade de hemossedimentagdo: avaliar
associacdo com processos infecciosos;

e Glicemia capilar: descartar hipoglicemia ou hiperglicemia;

¢ Funcdo renal, hepatica, gasometria, eletrélitos: investigar causas metabdlicas;

e Liquor: suspeita clinica de meningite ou encefalite;

o Realizar tomografia de cranio antes da puncéo lombar se sinais clinicos de
hipertensdo intracraniana (bradicardia com hipertensédo, papiledema,
decorticagdo ou descerebracao, achados neurolégicos focais, anisocoria)

e Eletroencefalograma: urgente se ndo retornar a linha de base. Caso contrario, pode
ser feito ambulatorialmente;
¢ Tomografia e Ressonancia magnética de cranio: ajudam a identificar a etiologia;

e Exame toxicoldgico: se suspeita de intooxica¢éo exdgena.

Pacientes com crise convulsiva febril simples ndo demandam investigagdo adicional, exceto

para avaliar a origem da febre.

3. MANEJO

O manejo inicial da crise convulsiva na emergéncia tem como primeiro passo o triangulo de
avaliacdo pediatrica, que envolve a avaliagao clinica quanto a aparéncia, respiragéo e cor.
Assim, é possivel em poucos segundos, estimar a gravidade do paciente e conduzir o
atendimento da melhor forma. De modo geral, é importante, garantir a seguranga da crianga,
avaliando a necessidade de monitorizagao, oxigenioterapia, acesso venoso, posicionamento
e protecao de vias aéreas.

A principio, crises que duram mais de 5 minutos (ultrapassando o tempo 1), tem como
primeira linha de tratamento os benzodiazepinicos (Tabela 1), que pode ser repetido até duas

vezes a cada 5min.

Tabela 1 — Doses e vias de administracdo dos benzodiazepinicos.

DIAZEPAM 5MG/ML MIDAZOLAM 5MG/ML

VIAS EV, IM, RETAL EV, IM, IN E BUCAL
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DOSES

0,2-0,5MG/KG/DOSE

0,2MG/KG/DOSE

Obs.: Evitar administracao intramuscular do diazepam devido absorgéo erréatica.

Fonte: Elaborado pelos préprios autores (2025).

Caso a crise convulsiva persista, opta-se por iniciar fenitoina (tabela 2), seguida do

fenobarbital (Tabela 2). Se houver uma melhora do quadro, é possivel iniciar dose de

manutengdo de ambas as medicag8es cerca de 8-12h ap6s a dose de ataque.

Tabela 2 — Doses e vias de administracdo dos benzodiazepinicos.

FENITOINA 100MG/ML

FENOBARBITAL 100MG/ML

ATAQUE 10-40MG/KG 10-40MG/KG
MANUTENCAO 5MG/KG/DIA DE 12/12H 5MG/KG/DIA DE 12/12H
DILUICAO CONCENTRAGAO FINAL (5- | CONCENTRAGAO FINAL (5-10 MG/ML)

10 MG/ML)
APENAS EM SF 0,9% EV
LENTO (20-30 MIN)

SG5% OU SF 0,9% EV LENTO (20-30
MIN)

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

Por outro lado, se a crise convulsiva persistir, € importante considerar estado de mal

refratario, encaminhar para UTI, garantir via aérea avangada e iniciar medicacfes sedativas

em infus&o continua (Tabela 3), manter monitorizagdo com eletroencefalograma.

Tabela 3 — Medicagdes para infusdo continua.

MIDAZOLAM TIOPENTAL 500MG/ | PROPOFOL 1%/ CETAMINA
5MG/ML 1G 2% 50MG/ML
ATAQUE 0,2 MG/KG/DOSE 1-2 MG/KG/DOSE 1-2 MG/KG/DOSE | 2-3 MG/KG/DOSE
MANUTENGAO 0,05-0,4 3-7 MG/KG/HORA  |4-10 MG/KG/HORA| 2,4MG/KG/HORA
MG/KG/HORA

Fonte: Elaborado pelos préprios autores (2025).
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Vale destacar que para neonatos, a primeira escolha na abordagem inicial da crise convulsiva
€ o fenobarbital, seguido da fenitoina. Apenas casos refratarios tem indicagao de iniciar

benzodiazepinicos.

4. CRITERIOS DE INTERNAGAO

e Sinais e sintomas residuais

e Pds-ictal prolongado

e Convuls6es focais, complexas

e Suspeita de infeccdo do sistema nervoso central, sepse ou foco ndo determinado
e Pais inseguros quanto a monitorizagdo e cuidados em ambiente domiciliar

e Estado de mal epiléptico (nesse caso, solicitar vaga de unidade de terapia intensiva).

5. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

¢ Infecgdo clara, possivel de ser tratada em ambiente domiciliar
e Pdés-ictal curto
e Auséncia de déficits neuroldgicos novos apoés o episodio

e Paciente sem alteragGes no exame clinico

Mesmo que a evolugdo seja benigna e o paciente possa dar continuidade ao tratamento em
ambiente domiciliar, € importante manter em um periodo de observagdo por 6 horas.

Antes da alta hospitalar, orientar os genitores sobre os sinais de alarme, os cuidados e a
posicdo de seguranga no caso de novas crises convulsivas. Orientar também sobre a

continuidade do acompanhamento ambulatorial, se necessario.
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FLUXOGRAMA

Fluxograma 01 — Manejo de crise convulsiva na emergéncia pediatrica.

Crise Convulsiva > 5 minutos?

Midazolam 0,2 mg/kg/dose EV ou IM Diazepam 0,2 mg/kg/dose EV
(repetir ate 2-3x) (repetir até 3x)

Se crise mantida e crise mantida

12 Escolha:
Fenitoina
Ataque: 10-20 mg/kg/dose
Manutencao: 5 mg/kg/dia

Se crise persiste
Y
22 Escolha:
Fenobarbital
Ataque: 10-20 mg/kg/dose
Manutencao: 5 mg/kg/dia

Se crise persiste
 J
Se crise persistente:

- Pedir vaga UTI
- Intubacéo orotraqueal
- EEG continuo
- Sedagéo continua (Midazolam 0,05-0,4 mg/kg/h)

Fonte: Elaborado pelos proprios autores (2025).

REFERENCIAS

MIKATI, Mohamad A.; KRAMER, Ursula. Seizures and epilepsy in children: Clinical and
laboratory diagnosis. UpToDate, WOLTERS KLUWER, 2025. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/seizures-and-epilepsy-in-children-clinical-and-
laboratory-diagnosis. Acesso em: 14 jul. 2025.

MIKATI, Mohamad A.; KRAMER, Ursula. Seizures and epilepsy in children: Initial

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO

Revis30:00 125



PROTOCOLO CLiNICO GERENCIADO Hospitpll
EQUIPE ASSISTENCIAL Memoria
Cad. do Documento: Agape

PCG.PED.09 ‘ Vigéncia: 2025 — 2027

treatment and monitoring. UpToDate, WOLTERS KLUWER, 2025. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/seizures-and-epilepsy-in-children-initial-treatment-and-
monitoring. Acesso em: 14 jul. 2025.

SCHEFFER, Ingrid E.; MIKATI, Mohamad A. Seizures and epilepsy in children:
Classification, etiology, and clinical features. UpToDate, WOLTERS KLUWER, 2025.
Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/seizures-and-epilepsy-in-children-
classification-etiology-and-clinical-features. Acesso em: 14 jul. 2025.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Tratado de Pediatria. 2. ed. Sao Paulo:
Manole, 2020. v. 6.

YACUBIAN, E. M. T.; MANREZA, M. L.; TERRA, V. C. (org.). Purple book: guia pratico
para o tratamento de epilepsias. 2. ed. Sdo Paulo: Liga Brasileira de Epilepsia,
2022.https://cdn.publisher.gnl.link/residenciapediatrica.com.br/pdf/v14n41098.pdf

HISTORICO DE REVISAO DESTE DOCUMENTO

VERSAO DATA DESCRIGAO DA ALTERACAO
00 30/07/2025 Implantag&o do protocolo

ELABORACAO, REVISAO E APROVAGAO

ELABORADO EM: | . .
10/07/2025 ERIKA DE FATIMA MACHADO SOARES - MEDICA - CRM: 10738/AL
REVISADO EM: EMMANUEL OLIVEIRA DA FONSECA - COORDENADOR MEDICO
16/07/2025 DA PEDIATRIA DO HMA - CRM /AL 2332
REVISADO EM: JEAN RAFAEL SANTOS RODRIGUES - COORDENADOR MEDICO
16/07/2025 DA QUALIDADE HMA — CRM 4453/AL
REVISADO EM: MARIA GREIZIANE VASCONCELOS FEITOSA LIMA -
23/07/2025 COORDENADORA QUALIDADE/SCIH HMA — COREN AL 398.501
APROVADO EM: | JOSE ULISSES PEREIRA DA SILVA - RESPONSAVEL TECNICO
30/07/2025 HMA - CRM 1739/AL RQE 2107/AL

Uso restrito. Este documento é de uso exclusivo interno. E proibido o compartilhamento com terceiros sem autorizagéo.
DOCUMENTO CONTROLADO

Revis30:00 126


https://cdn.publisher.gn1.link/residenciapediatrica.com.br/pdf/v14n41098.pdf

ISBN 978-655366481-4
g a p e 9 " 786553 II" 664814




	6319a2cc4475d379d816861a0939235a15f49b4a7c95b084ef027ce70213da62.pdf
	55422933d826def5b78c402af59b78040f6a877891881083c5612893c15ddfa9.pdf
	d66b8537d7f4e16b73aaa62dcedb46edc28553b0250c5929a5e4c95baeb183b8.pdf
	EMERGÊNCIAS PEDIATRICAS - HOSPITAL MEMORIAL ÁGAPE



	EMERGÊNCIAS PEDIATRICAS - HOSPITAL MEMORIAL ÁGAPE
	6319a2cc4475d379d816861a0939235a15f49b4a7c95b084ef027ce70213da62.pdf
	EMERGÊNCIAS PEDIATRICAS - HOSPITAL MEMORIAL ÁGAPE
	55422933d826def5b78c402af59b78040f6a877891881083c5612893c15ddfa9.pdf
	d66b8537d7f4e16b73aaa62dcedb46edc28553b0250c5929a5e4c95baeb183b8.pdf
	2f841bf963bc0d61ebd4fbba5a41c1aef7cebb59e0297ea7786809f93c2be7c2.pdf
	1. FATORES DE RISCO PARA ARRITMIAS PEDIÁTRICAS
	2. FATORES DE RISCO PARA MORTE SÚBITA CARDÍACA
	3. TRIAGEM E AVALIAÇÃO INICIAL
	4. VALORES NORMAIS DE FREQUÊNCIA CARDÍACA POR IDADE
	Fonte: Elaborado pelos próprios autores (2025).
	EXAMES COMPLEMENTARES
	5. CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE
	BRADIARRITMIAS
	Fonte: Elaborado pelos próprios autores (2025).
	TAQUIARRITMIAS
	PREPARO DE MEDICAÇÕES

	7. MANOBRAS VAGAIS POR IDADE
	8. CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO
	UTI PEDIÁTRICA
	ENFERMARIA PEDIÁTRICA
	ALTA HOSPITALAR

	INDICADORES DE QUALIDADE
	9. ALGORITMO DE DECISÃO RÁPIDA
	BRADIARRITMIAS
	TAQUIARRITMIAS


	EMERGÊNCIAS PEDIATRICAS - HOSPITAL MEMORIAL ÁGAPE






