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PREFACIO

Desde 2015 o Programa de Residéncia Médica de Pedia-
tria da Universidade Federal do Tocantins (UFT), vinculada ao
Campus de Palmas, por meio de sua COREME (Comissao de
Residéncia Médica), vem trabalhando na construgao de proto-
colos médico-assistenciais nos seus campos de estagio.

Esse processo culminou, em 2019, na publicacao do pri-
meiro livro; em 2020 foi publicado o segundo, de uma sequéncia
de muitos que ainda virao.

A presente obra € o terceiro volume dos protocolos da Resi-
déncia de Pediatria da UFT em Palmas, realizados pelas turmas
IX e X, apreciados e aprovados por bancas examinadoras com-
postas por professores/ preceptores da UFT e dos Hospitais
onde sao realizados os estdgios, sendo eles: Hospital Infantil Pa-
blico de Palmas — HIPP (hoje Ala Pediatrica do Hospital Geral de
Palmas — HGP) e Hospital e Maternidade Dona Regina (HMDR).

Este volume, em especial, marca uma nova etapa da Pe-
diatria no Tocantins, devido a passagem do Hospital Infantil
Publico de Palmas (HIPP) para o Hospital Geral de Palmas
(HGP), eternizando a meméria do HIPP tanto na Residéncia
de Pediatria da UFT quanto no servico publico pedidtrico de
Palmas.
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O intuito da obra é fazer uma revisao ampla de literatura
e adaptd-la a realidade do estado em cada tema, servindo de
recomendacao a todos hospitais de Tocantins que podem se
deparar com tais patologias, desde o inicio da sua conducao
até um possivel encaminhamento para o servico de referéncia,
assim como a todo o acompanhamento desse paciente também
nos proprios hospitais acima citados (HIPP/HGP e HMDR).

Este livro, portanto, é destinado ao médico assistente em
Pediatria, visando aprimorar o cuidado ao paciente, além do
aperfeicoamento ao ensino médico, desde a Graduacao até a
Residéncia Médica, valorizando ainda mais a interagao ensino-
-servico, onde todos tém muito a ganhar, em especial o usudrio
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Que a continuidade das publicacoes dessa série de proto-
colos sirva de motivagao para todos envolvidos na assisténcia
e educagao médica do Tocantins!

(Organizadoras)
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CRISES CONVULSIVAS E ESTADO DE
MAL EPILETICO

Débora Pacheco Azevedo
Sayonara de Sousa Milhomens Marquez
Pedro Henrique Essado Maya
Liana Amorim Machado Moéller
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula
Ana Carolina Vilela Severino Santana

OBJETIVO GERAL

Estabelecer procedimentos adequados na abordagem de
crises convulsivas e estado de mal epilético (EME), a partir
das providéncias de suporte nas emergéncias e na utilizacao
de drogas de modo racional, tendo como objetivo que as crises
convulsivas cessem da forma mais precoce possivel para que
se reduza, consequentemente, a morbi-mortalidade.

LISTA DE SIGLAS
v" EAS: Exame de urina (Elementos Anormais do Sedi-
mento)
v" EEG: Eletroencefalografia
v EME: Estado de Mal Epilético
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v" PCR: Proteina C reativa
v' LCR: Liquido cefalorraquidiano

INTRODUCAO

As crises convulsivas podem ser desencadeadas por diver-
sos mecanismos e causas. As convulsoes podem ser definidas
como alteracgoes da excitabilidade neuronal que sao decorrentes
de abalos stibitos, paroxiticos, incoordenados e involuntérios,
nos quais podem ocorrer ou nao a perda de consciéncia.

O estado de mal epilético, por sua vez, é definido como
uma crise convulsiva que tem duracao superior a 30 minutos,
ou como crises recorrentes, com duracao maior que 30 minutos,
e sem que haja a recuperacao completa entre cada uma delas.

O estabelecimento temporal de 30 minutos baseia-se nos
estudos prognésticos relacionados ao aumento da morbidade
neurolégica e da mortalidade. Entretanto, as crises epiléticas
que duram mais do que 5 minutos correm elevado risco de
perdurarem pelo periodo de 30 minutos. Desta maneira, ope-
racionalmente, o EME pode ser definido como sendo uma crise
epilética continua ou como crises intermitentes nas quais a
consciéncia nao é recuperada e que tem duracdo superior a 5
minutos. Quando se trata de criancas de até 5 anos de idade,
considera-se o tempo de 10 minutos para se configurar o EME.

12
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CONCEITOS

e E uma alteragio anormal da atividade elétrica
Crise Convulsiva cortical provocada pela hipersincronizagdo neuronal
que pode acontecer de forma local ou difusa.

* S3o as crises convulsivas, ou crises epiléticas, com
Convulsdes manifestagio motora.

e E a convulsdo que tem inicio antes ou logo depois de

Convulsdo Febril uma elevagdo subita de temperatura.

Epilepsia presenga das crises epiléticas de modo recorrente,
quando ndo ha eventos externos que a
desencadeiem.

_-E uma condicdo crbénica que se caracteriza pela

e E quando uma atividade convulsiva perdura por
mais de 30 minutos continuamente ou por duas
ou mais crises epiléticas em sequéncia sem que o
nivel de consciéncia seja recuperado entre as
crises.

Estado de Mal Epiléptico

(EME)

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

DIAGNOSTICO

As crises convulsivas mais comuns sao as que decorrem
dos estados febris atingindo um percentual de 2 a 5 % de crian-
cas entre 6 meses a 5 anos de idade. Na maioria dos casos
apenas um episédio de apresentagdo benigna ocorre. Nos casos
de crise convulsiva febril ndo existe a necessidade de solicitar
EEG, eletrélitos de calcio, fésforo, magnésio, hemograma ou
glicemia. Caso a crise convulsiva febril torne-se prolongada
ou recorrente, perdurando por tempo superior a 5 minutos, a
realizacdo de investigacao adicional objetivando buscar a sua
etiologia faz-se necessdria, além de dar inicio ao tratamento de
modo semelhante aos casos de crises febris.

13
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O diagnéstico das crises convulsivas deve ser realizado de
acordo com os niveis de classificagdo, com inicio a partir do tipo
da crise apresentada e, concomitante, com outras caracteristi-
cas clinicas e eletroencefalograficas, o paciente é classificado
dentro de uma sindrome epilética.

Ao se realizar o atendimento de uma crianga em crise é
preciso envolver discernimento clinico e alguns procedimentos
que devem ser realizados imediatamente a fim de controlar a
situacao, promover o bem-estar do acometido e impedir iatro-
genias.

E importante que sejam seguidas as seguintes condutas
no atendimento inicial, como as demonstradas abaixo.

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

Ainda durante os cuidados iniciais do paciente, deve-se
buscar, por meio de uma anamnese cuidadosa, conhecer alguns
aspectos importantes para a tomada de decisoes em relagao
ao diagnéstico e posterior tratamento, como demonstrado na
Tabela 01 a seguir.

14
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Tabela 01: Historia

Histdria (considerando alguns aspectos)

1) E mesmo uma epilepsia?

2) Qual o tipo?

A) Histéria evolutiva

3) Qual é a etiologia?

4) Paciente tem diagndstico prévio de epilepsia?

5) Qual a frequéncia das crises, mudanca da frequéncia
ou do tipo e sintomas associados?

B) MEDICACOES

1) Baixa aderéncia a medicagdo antiepiléptica;

2) Infecgdo recente;

3) Intoxicagdo exdgena.

C) HISTORIA
MEDICA

Alergia, trauma craniano, cefaleia recente,
febre, fragueza dos membros, movimentos
anormais, neoplasia, cardiopatia, alteracdes
neuroldgicas pré-existentes, disturbios hi-
droeletroliticos, intercorréncias pré e pds-na-
tais, risco para HIV.

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

Ap6s a realizagao do primeiro passo, deve ser realizado o
exame fisico geral para avaliar a crianga em crise epilética ou
EME. Para tanto, é importante seguir os critérios avaliativos
demonstrados na Tabela 02 a seguir.

15
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Tabela 02: Exame Fisico Geral
EXAME FiSICO GERAL

1) Sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca,

A) IMEDIATO _ T
movimentos respiratorios, temperatura).

1) Cabeca: evidéncia de trauma, pupilas, fundo de
olho, membrana timpanica, trauma intraoral;

2) Coluna: meningismo, trauma cervical;

3) Cardiovascular: disritmias, sopros;

B) OUTROS ASPECTOS | 4) Pulmdes: murmdrio vesicular;

5) Pele e anexos: ictericia, cianose, palidez, evidéncias
de intoxicagdo exdgena e coagulopatias, linfadenome-

galia;

6) Extremidades: flacidez.

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

E por dltimo, o exame neuroldgico deve ser realizado,
com o objetivo de realizar o diagndstico mais correto possivel,
sendo considerados os itens descritos na Tabela 03 a seguir.

Tabela 03: Exame Neurolégico
EXAME NEUROLOGICO
NIVEL DE CONSCIENCIA Escala de Glasgow, orientacdo, memaria, funcdo

cognitiva

Reflexos pupilares;
AVALIACAO DO TRONCO | Tamanho, forma e resposta a luz;

ENCEFALICO Reflexo oculovestibular e dculoencefalico.
PADRAO RESPIRATORIO Cheyne-Stockes, hiperventilagdo, apnéustica,
atdxica.

16
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Rigidez (decorticacao, flacidez decerebragdo);
RESPOSTAS MOTORAS | Tonus muscular (espasticidade);
MUSCULO-ESQUELETICAS | Reflexos tendinosos profundos;

Babinski;

Forg¢a muscular;

Coordenagao.
SINAIS DE LOCALIZACAO Hemiparesia, ataxia.
RIGIDEZ DE NUCA (exceto no trauma)

FUNDO DE OLHO

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

EXAMES COMPLEMENTARES

Dependendo da provavel etiologia, poderao ser realizados
os seguintes exames complementares: Hemograma, Hemogli-
coteste, EAS, PCR, RX de térax e eletrdlitos.

O LCR também pode ser feito, contudo nao € necessaria
a sua realizacdo em pacientes que nao apresentem alteracoes
neuroldgicas posteriores a crise convulsiva. Recomenda-se que
seja colhido o LCR, mesmo nao havendo sinais meningeos, em
menores de 12 meses. A partir dos 12 meses até os 18 meses,
a coleta € baseada conforme a experiéncia médica ao observar
as alteracoes do estado geral e, especialmente, quando houver
a presenca dos sinais meningeos. Deve-se manter a crianga
em observagao nas primeiras 6 a 12 horas sempre que nao se
puncionar o paciente €, s6 entao, estabelecer a alta hospitalar.
J4 em criangas acima de 18 meses, o LCR deve ser realizado
na presenca de sinais meningeos.

17
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TRATAMENTO ESPECIFICO

Quanto maior o tempo de duracdo de uma crise convulsi-
va, maior serao os riscos de ocorrerem sequelas neuroldgicas
e complicacdes sistémicas no paciente, e maior serd também
a chance de a crise se tornar refratdria. O tratamento deve ser
iniciado com uma terapia agressiva para se evitar uma série
de disfun¢bes neuroquimicas seja instalada. Diversos autores
recomendam que o inicio deste tratamento deva acontecer logo
apos os 5 a 10 minutos de continua atividade epilética. O trata-
mento deste paciente deve ser realizado por meio das medidas
de suporte, terapéuticas e diagndsticas, que tem suas condugoes
quase simultidneas. Assim como em qualquer situagao emer-
gencial, a principio, é preciso efetuar alguns cuidados com as
vias aéreas, com a oxigenagao e providenciar um acesso venoso
para que, caso seja necessario, se colete material para exames
laboratoriais, bem como para administrar medicamentos anti-
convulsivantes.

A abordagem terapéutica no tratamento das crises epilé-
ticas pode ser demonstrada no fluxograma a seguir:

18
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Avaliagdo inicial e estabilizagdo 1. Tiamina 1000 mg EV — Prevenir
© Dados vitais + glicemia capilar Encefalopatia de Wernicke

o Aplicar ABCDE —¥| 2. Glicose Hipertonica 50% 50 ml
o Obter acesso venoso EV —auséncia de Hiperglicemia

e Coletar exames: Hemograma, Ur,

Cr, Glicemia, Hepatograma,

Eletrélitos, Gasometria, dosagem

sérica dos anticonvulsivantes em uso.

—

- 5 ; Iniciar droga de
Anamnese + Diazepam Resolugdo das crises [—— manutengio
histérico + adequada a crise.
antecedente Sem resposta
de trauma + J'

exame fisico Fenitoina
N y
TCE ou sinal Fenobarbital
neurolégico
y

Sem resposta 10T

Monitorizagdo com EEG
continuo para identificar
padrio surto-remisséo.

focal

Sem resposta
Y

l ‘ Midazolam

TC do cranio

Sem resposta

\
Tiopental

.
Propofol

Sem resposta

Conduta LCR
especifica

Fonte: Adaptado de Pedro Henrique Essado Maya.

Ja a abordagem terapéutica para crises convulsivas em
recém-nascidos pode ser demonstrada no fluxograma abaixo.
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010 min FENOBARBITAL FENOBARBITAL
L >
Ataque: 15 mg/kg/dose 22 dose: 5 mg/ko/dose

v
| |
R e

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo

10 — 20 min

MEDICACOES

Diazepam - é a droga que se escolhe para tratar uma
crise epilética inicialmente. O diazepam tem eficdcia para con-
trolar as crises em 75 a 90% dos casos. A administracgio intra-
muscular da droga nao € indicada, pois esta via apresenta lenta
absorcao e atinge niveis séricos entre 60 a 90 minutos apds ser
administrada, ndo sendo eficiente para o controle das crises.
A diluigdo do diazepam também nao é recomendada ao ser
administrado via endovenosa devido a ocorréncia de precipi-
tacao do medicamento e por nao haver controle da quantidade
que serd administrada. No periodo neonatal, o diazepam pode
predispor a encefalopatia bilirrubinica, isto porque benzoato de
sédio, que € o seu veiculo, desloca a ligacao bilirrubina-albumi-
na, elevando os niveis debilirrubina livre. Assim, normalmente

20
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nao se utiliza o diazepam em recém-nascidos, além do fato
de as crises serem geralmente autolimitadas, nesse periodo,
cessando espontaneamente em poucos segundos. Ainda que
o diazepam seja usado para controlar as crises em criangas
maiores, ele ndo € eficaz para a prevengao da recorréncia das
mesmas. Essa droga, mesmo apresentando uma penetragao
praticamente imediata no sistema nervoso, devido a sua alta
lipossolubilidade, é também rapidamente redistribuido para
outros tecidos, fazendo com que nos niveis sérico e cerebral
caiam em cerca de 20 minutos, sendo necessario utilizar outras
drogas, de acdo mais prolongada, quando héd a possibilidade de
recorréncia de crises. Recomendam-se as seguintes dosagens
e vias de administracao: Intravenosa — 0,3 mg/kg/dose (max.
10 mg) e retal — 2-5 anos — 0,5 mg/kg, 6-11anos — 0,3 mg/kg, >
12 anos - 0,2 g/kg (méx. 20 mg); tendo como principais efeitos
adversos a depressao respiratoria e a hipotensao.

Midazolam: é um benzodiazepinico, utilizado classica-
mente como hipndtico, que tem sido preconizado no controle
de crises epilépticas refratdrias as medicagoes cldssicas, admi-
nistradas via parenteral. Por apresentar um anel imidazdlico,
tornando-a hidrossolivel, também pode ser administrada via
intramuscular, como op¢ao para pacientes que nao possuem
acesso venoso. A maioria dos estudos que relatam a utilizacao
desta droga menciona nao ter sido preciso utilizar respiracao
assistida relacionada a sua infusdo. Mesmo assim, a necessida-
de de existir uma facilidade para que a intubagao oro-traqueal e
assisténcia respiratdria ao se optar por esse esquema terapéu-
tico é imperiosa. Esta droga também se demonstrou eficiente
quando administrada via intranasal e sublingual, oferecendo

21
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uma boa alternativa para os pacientes que se encontram em
crises prolongadas fora de ambiente hospitalar ou em situagoes
em que nao € possivel realizar de imediato um acesso venoso.
Recomendam-se as seguintes dosagens e vias de administragio:
Intravenosa — 0,15 — 0,3 mg/kg; Intranasal — 0,2 mg/kg; Infusdo
continua: 0,2 mg/kg bolus (max. 10 mg) e em seguida iniciar a
infusao de 0,1 mg/kg/h; tendo como principais efeitos adversos
a depressao respiratoria e a hipotensao.

Fenitoina: o principal mecanismo de agao deste medi-
camento € o bloqueio dos canais de sédio que depende de vol-
tagem, o que atribui uma eficdcia maior contra crises epiléti-
cas de inicio focal. Depois de ingerida, a droga atinge picos de
concentracdo em aproximadamente 6 horas, sendo ligada as
proteinas plasmadticas e sua meia vida de eliminagao ocorre em
cerca de 20 horas. Nas crises de auséncia e mioclonicas seu uso
€ contraindicado, mas pode ser efetiva nas crises tOnicas. As
desvantagens do seu uso sdo a ocorréncia de efeitos adversos de
curto e longo prazo, limitagdes para uso créonico em mulheres
e janela terapéutica restrita e bastante préxima dos niveis toxi-
cos, sendo necessdria a realizagao de monitoracoes dos niveis
séricos com mais frequéncia. Em razao da sua farmacocinética
prépria, apés atingir doses em torno de 300 mg/dia, é possivel
que sejam gerados aumentos desproporcionais dos niveis séri-
cos caso haja pequena os incrementos de dose, exigindo cautela
ao se administrar este medicamento. A fenitoina € indicada para
tratar crises TCG, focais complexas, ou combinacdo de ambas,
em criancas, adolescentes e adultos; prevenir e tratar crises
epilépticas durante ou apds procedimento neurocirirgico; e
tratar crises tdnicas, proprias da sindrome de Lennox-Gastaut.
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A dosagem recomendada € de: dose inicial: 100 mg/dia; esca-
lonamento: 100 mg/dia/semana; e dose maxima: 500 mg/dia;
em Intervalos de dose de 1-2 administragoes/dia.

Fenobarbital: ¢ um farmaco de largo espectro de acao
com efetividade similar a de outras drogas antiepilépticas. E
seguro e disponivel em apresentacgdes orais e parenterais. O
mecanismo de acdo principal é o prolongamento da abertura
dos canais de cloro, dos receptores GABA-A e consequente
hiperpolarizacao da membrana pés-sindptica. E possivel que
o fenobarbital também bloqueie os canais de sédio e potdssio,
reduza o influxo de cdlcio pré-sindptico e reduza as corren-
tes mediadas pelo glutamato. Possui absorc¢ao rdpida quando
administrado por via oral, mas uma meia-vida de eliminacao
longa que dura entre 2 a 7 dias, mesmo sendo fracamente liga-
do as proteinas. As desvantagens do seu uso sao seus efeitos
colaterais, em especial na drea cognitiva, limitando sua utili-
zagao tanto em criancas quanto em idosos. Nao é adequado
tentar substitui-lo em caso de pacientes bem controlados, a
menos que sua utilizacdo esteja associada a efeitos adversos
inaceitdveis. Sua retirada deve ser feita em dosagens peque-
nas e por longo periodo de tempo em decorréncia do risco de
crises de abstinéncia. Elevadas doses devem ser evitadas. O
fenobarbital ainda € largamente utilizado na prdtica clinica,
pois apresenta eficdcia semelhante a fenitoina no tratamento
em monoterapia tanto de crises focais como nas generaliza-
das. E indicado para tratar crises focais e generalizadas de
pacientes de qualquer idade, inclusive recém-nascidos. A do-
sagem de comprimidos de 100 mg e solugdo oral 40 mg/ml
recomendada é de: dose inicial: 50 mg/dia; escalonamento: 50
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mg/dia/semana; com dose maxima: 300 mg/dia; e intervalo de
dose: dose tnica didria.

SEGUIMENTO

* E recomendado que se realize este exame como rotina
para avaliagdo diagnéstica de crise Unica ndo provocada,
podendo ser realizado ambulatoriamente.

e Convulsdes focais, déficits focais, focalizagdo no EEG,
histéria de TCE, suspeita de AVE, histéria de discrasias
sanguineas.

TC de cranio

RM de cré nio e A critério do médico ou da avaliagdo da neurologia.

Fonte: Desenvolvido por Débora Pacheco Azevedo
PROFILAXIA DA CRISE CONVULSIVA FEBRIL

O tratamento da crise convulsiva febril consiste, de inicio,
na manutencao das vias aéreas pérvias. Estas crises, em sua
maioria, tém duragao limitada e geralmente ndo superiores a
5 minutos, portanto, ndo se deve realizar intervencao medica-
mentosa neste primeiro momento. Nos casos em que a crise
ultrapasse este periodo, pode-se administrar diazepam solu-
cao pela via retal, na dosagem de 0,5 mg/kg, podendo repetir
a dosagem apds 5 minutos, se for necessario. Outras opgoes
terapéuticas que podem ser utilizadas sdo o Midazolam oral, na
dosagem de 0,5 mg/kg, ou intranasal, na dosagem de 0,2 a 0,5
mg/kg. Caso a crise persista, a crianca deve ser hospitalizada
para a aplicagao de benzodiazepinicos como o diazepam, via
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intravenosa, em doses baixas de 0,2 a 0,4 mg/kg/dose. Se ainda
assim a crise nao cessar, deve ser aplicada a fenitoina 15 — 20
mg/kg ou fenobarbital 15 — 20 mg/kg por via intravenosa, com
administracao lenta em ambos.

SINDROMES DE EPILEPSIA INFANTIL E MEDICAGOES ASSOCIADAS

na infancia

(Lamotrigina)

Sindrome Primeira linha | Segunda linha | Evitar
ConvulsGes febris Nenhum Valproato

simples Levetiracetam

Auséncia de epilepsia | Etossuximida Valproato Carbamazepina,

Gabapentina,
Oxcarbazepina,
Fenobarbital, Feni-
toina, Tiagabina e

Dieta cetogé-
nica

Vigabatrina

Epilepsia infantil pi- Valproato Carbamaze-
cos centro-temporais | Levetiracetam pina
(epilepsia Rolandica) Sulthiame
Picos e ondas conti- | Levetiracetam Carbamazepina,
nuas durante a lenti- Esterdides Oxcarbazepina
ddo Clobazam
sono (CSWS) / estado
elétrico epilético
durante o sono (ESES)
Sindrome de West ACTH / pre- Topiramato
(espasmos infantis) dnisolona + Benzodiazepi-

vigabatrina nicos Valproa-

to

Sindrome de Dravet Valproato + Topiramato Bloqueadores do

Estiripentol + Canabidiolbe | canal de sédio (por

Clobazam Fenfluraminec | exemplo, carbama-

zepina)
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Sla

natal iniciado relacio-
nado a SCN8A epilep-

Sindrome de Lennox- Valproato Canabidiol Carbamazepina,
-Gastaut Rufinamida Dieta cetogé- Oxcarbazepina,
(complemento) nica Fenitoina,
Clobazam Tiagabina
KCNQ2, SCN2A, neo- | Carbamazepina Fenitoina

Fonte: Adaptado de Consensus Paper And Guideline 2020.

RECOMENDAGOES PARA MONOTERAPIA INICIAL E TERAPIA ADICIONAL PARA CON-
VULSOES EM ADULTOS E CRIANCAS

Tipo de Monotera- Monotera- Terapia adi- Observagoes
convulsao pia Primeira pia cional
escolha Primeira
escolha
alternativa
Crises de ini- Carbamazepina Topiramato Brivaracetam (> Lamotrigina e leve-
cio focal Lamotrigina (> (= 6 anos) 4 anos) tiracetam sdo pre-
(incluindo fo- 12 anos) Leve- Valproato Carbamazepina feridos
cal-bilateral  tiracetam (> 16 Gabapentina (> sobre carbamazepi-
ténico-cl6- anos)  Oxcar- 6 anos) na em idosos
nico bazepina (= 6 Lacosamida (> pacientes devido a
convulsdes)  anos) 4 anos) sua melhor tolerabi-
Lamotrigina (> lidade
2 anos) e menor risco de
Levetiracetam interagdes medica-
(21m) mentosas
Oxcarbazepina A tiagabina raramen-
(> 6 anos) te é usada; gabapen-

tina

e pregabalina sdo
raramente usados.
Clobazam pode ser
considerado um
tratamento comple-
mentar.
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Perampanel (2
12 anos)
Pregabalina (2
18 anos)
Tiagabina (> 12
anos)
Topiramato (> 2
anos)
Valproato

Vigabatrina também
pode ser usado
como tratamento
complementar, mas
apenas como ultima
escolha

por causa de sua
seguranga desfavo-
ravel.

Evite valproato em
mulheres gravidas /
mulheres com po-
tencial para engra-
vidar

Tonica de
inicio ge-
neralizado
- convulsdes
clonicas, (t6-
nica e con-
vulsGes ato6-
nicas)

Valproato

Carbamaze-
pina Lamo-
trigina (= 12
anos) Topi-
ramato (= 6
anos)

Carbamazepina
Lamotrigina (2
2 anos)
Levetiracetam
(NR; =12 anos)
Topiramato (> 2
anos)
Valproato

A carbamazepina
pode ser considera-
da (para
convulsdes tonico-
-clonicas), mas de-
veria ser evitada se
auséncia ou convul-
sdes mioclonicas
presentes.

A lamotrigina pode
agravar mioclénico
convulsdes

O levetiracetam
também é eficaz
como

monoterapia para
inicio generalizado
mas atualmente
usado apenas como
tratamento comple-
mentar para este
tipo de convulsao.
Clobazam pode ser
considerado um
tratamento comple-
mentar.
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Auséncia de Etossuximida Lamotrigina Etossuximida (> Carbamazepina, ga-

convulsdes (> 3 anos) Val- (=2 anos) 3 anos) bapentina, oxcarba-
proato Lamotrigina (> zepina, fenobarbital,
2 anos) fenitoina, prega-
Valproato balina, tiagabina e

vigabatrina pode
agravar as crises de
auséncia Clobazam e
clonazepam podem
ser considerados
como tratamento
complementar.

Convulsdes Valproato Levetiracetam Carbamazepina,
miocldnicas (> 12 anos; em gabapentina, lamo-
JME) trigina,
Valproato oxcarbazepina, feni-
toina,

pregabalina, tiagabi-
na e vigabatrina
pode agravar as
crises mioclonicas
Clobazam e clonaze-
pam podem ser
considerados como
tratamento comple-
mentar.

Fonte: Adaptado de Consensus Paper and Guideline 2020.
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DOENCA METABOLICA OSSEA DA

PREMATURIDADE

Daniele Fernandes Alvarenga Santos
Neyde Maria Brito de Medeiros
Rebeca Garcia de Paula
Ana Mackartney de Souza Marinho

1 - OBJETIVOS

Objetivo geral

Orientar o manejo adequado da Doenca Metabélica Ossea
da Prematuridade (DMOP) em recém-nascidos (RNs), com en-
foque em prevencao, rastreamento, diagndstico e tratamento.

Objetivos especificos

Prevenir o desenvolvimento de DMOP;

Identificar os pacientes de risco para realizar o rastrea-
mento da doenca;

Realizar diagnéstico e tratamento precoces, preferen-
cialmente antes da instalacdo de sintomas graves;
Manter adequado seguimento de pacientes com risco
da doenga ou com diagndstico prévio.
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2 — SIGLAS E ABREVIACOES

Ca: Calcio

DMOP: Doenca Metabélica Ossea da Prematuridade
FA: Fosfatase Alcalina

IG: Idade Gestacional

HMDR: Hospital Maternidade Dona Regina
NPT: Nutricao Parenteral Total

OC: Osteocalcina

P: Fosforo

PTH: Paratorménio

RN: Recém-nascido

RNPT: Recém-nascido pré-termo

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria
UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
MC: Método Canguru

3 — CONCEITOS

Doenga metabdlica éssea € a condigao patolégica inerente
ao recém-nascido prematuro caracterizada por uma reducao do
tecido ostedide e do componente mineral e por alteracoes bio-
quimicas do metabolismo fésforo-cdlcico que determinam alte-
racoes no processo de mineralizacao dssea levando a fragilidade
do suporte estrutural deste (osteopenia), podendo ocasionar o
aparecimento de fraturas espontaneas (raquitismo) quando na
sua forma mais grave. Ou seja, significa que o bebé apresenta
uma doenca de hipomineralizacdo éssea relacionada a prema-
turidade. A DMOP acomete cerca de 30% dos recémnascidos
prétermo de muito baixo peso e até mais do que 50% dos meno-
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res de 1.000 g. Esse quadro é assintomatico no primeiro més de
vida e o seu diagnéstico depende de investigacao laboratorial. As
manifestacoes clinicas sao tardias, graves e apresentamse como
raquitismo clinico em torno dos 3 meses de idade.

Além do raquitismo (forma grave da doenga), sua ocorrén-
cia pode aumentar o risco de evolugdes desfavordveis, como
dificuldade de desmame da ventilacdo, hipotonia, dor a mani-
pulagao e fraturas. Estudos mostram que o risco de fraturas
perdura durante toda a primeira infincia.

A doencga se instala apés 4 semanas de vida, principal-
mente entre 6 e 8 semanas.

3.1 - FISIOPATOLOGIA

A transferéncia de Calcio (Ca) e fésforo (P) através da
placenta ocorre durante toda a gestacdo. O periodo de maior
desenvolvimento esquelético e a mineralizacao 6ssea ocorre
no terceiro trimestre, em torno de 32 a 36 semanas de idade
gestacional — idade gestacional que o feto incorpora altas quan-
tidades de Ca (120-150mg/kg/dia) e P (60-75mg/Kg/dia). Ou
seja, o nascimento antes de 32 semanas de gestagao implica
em alto risco de baixo estoque de Ca e P.

Os niveis de incorporagao mineral aumentam exponen-
cialmente entre 24 e 37 semanas de gestagao, resultando em
80% de acamulo de minerais no terceiro trimestre. Sendo as-
sim, prematuros nascidos com idade gestacional entre 24 e 32
semanas ficarao privados da oferta intrauterina de Ca, afetando
a mineralizacdo dssea intrauterina e pés-natal.

A mineralizagao dssea inclui processos fortemente re-
gulados por hormonios, citocinas e vitaminas, principalmente
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o hormonio da paratireoide (PTH) e a vitamina D. No rim, o
PTH aumenta a reabsor¢ao de Ca e diminui a reabsorcao de
fésforo, estimulando a desmineralizacdo 6ssea. A forma ativa
da vitamina D promove a absorg¢ao intestinal de Ca e P.

3.2 - ETIOLOGIA

A etiologia é multifatorial, mas acontece principalmente
porque ndo conseguimos manter um aporte adequado de cdlcio
e fésforo para repor os depdsitos e manter as necessidades do
RNPT. O acimulo desses minerais no 3° trimestre da gesta-
¢ao é muito intenso, chegando em média a 130 mg/kg/dia de
cdlcio e 60 a 75 mg/kg/dia de fésforo e, apds o nascimento,
por questoes diversas, nao se consegue fornecer o mesmo por
intermédio da dieta.

Como fatores intrauterinos podemos citar o suprimento
nutricional e vascular inadequado em condigées maternas como
danos cronicos na placenta, pré-eclampsia, restricao de cresci-
mento intrauterino e corioamnionite. J4 como fator extrauterino,
o principal é a imobilizacao devido a hospitalizacdo prolongada
dos prematuros sem estimulacéao fisica (a tensdo mecanica é
um poderoso estimulador de formacao e crescimento 6sseo).
Esse fator aumenta o risco de DMOP.

Para evitar o desenvolvimento de DMOP, sao usados
varios recursos, tais como: o “refor¢o” na nutricao parenteral,
suplementacao do leite materno e administracao de solucoes
minerais com o objetivo de fornecer o mesmo que seria obtido
no final da gestagao. Além disso, algumas doencgas e medicacdes
interferem, aumentando a perda de célcio ou reduzindo a sua
absorcao (diuréticos, xantinas, corticoides). E importante ob-
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servar o diagnéstico de displasia broncopulmonar no relatério
da alta, porque esse é um dos principais fatores de risco para
DMOP, considerandose que essas criancas podem apresentar
fraturas sem outras alteragcdes do raquitismo.

4 — QUADRO CLINICO

Segundo a SBP, a DMOP inicia-se por volta da quarta
semana de vida. Porém, nesse momento ocorre uma hipo-
mineralizacdo 6ssea, mas sem sinais radiolégicos e ndo tem
um quadro clinico caracteristico sendo mais frequentemente
observado um déficit de crescimento apds a sexta semana de
vida. Os sinais radiolégicos s6 aparecerao quando ja ocorreu
reducao da densidade 6ssea com perda de 40% dos minerais
do osso.

A DMOP se manifesta clinicamente por volta dos 2 a 4
meses de vida e caracteriza-se por sinais de raquitismo: acha-
tamento posterior do cranio, espessamento das jungdes con-
drocostais, alargamento das porgoes distais do rddio e da ulna,
aumento da fontanela anterior.

5 - DIAGNOSTICO

Para RNs nascidos com menos de 32 semanas de idade
gestacional, com 21 dias de vida é dosado o célcio, fésforo (san-
guineo e urindrio, porém no HMDR Ca e P urindrios nao sao
dosados de rotina) e fosfatase alcalina (FA). As dosagens serdo
repetidas a cada 21 dias até completar 40 semanas de idade
gestacional e depois mensalmente até 48 semanas (2 meses
de idade corrigida).
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Os resultados observados na doenca metabdlica dssea
sao os seguintes:
« Fésforo: <4 mg/dL ou no limite inferior da normalidade;
« Cdlcio: geralmente normal, mas pode estar aumentado
quando existe hipofosfatemia;
« Fosfatase alcalina (marcador de desmineralizacao 6s-
sea):
+ 400 a 800 UI/L: aumento moderado esperado para
RNPTs sadios;
« Acima de 800 UI/L: sugestivo de osteopenia;
- Valores muito altos sao sugestivos de raquitismo,
razao pela qual se recomenda para tais criancas a
avaliagao radiolégica.

Obs.: valores de fosfatase alcalina acima de 1.200 UI tém
sido associados a baixa estatura na infAncia. Sugerese fazer um
controle bioquimico ambulatorial com 40 semanas de idade
gestacional corrigida e, posteriormente, com 3 e 6 meses de
idade corrigida.

Em relacdo a dosagem de 25 (OH) vitamina D € preco-
nizado a realizacdo com 21 dias, juntamente com os exames
para o diagnéstico da DMOP. Porém, no HMDR deixaremos a
recomendacao de dosar esse exame apenas apos a realizacao
do tratamento para DMOP e se ndo apresentar valores satis-
fatérios de fésforo e fosfatase alcalina. Ou seja, deve-se dosar
o cdlcio, fosforo e fosfatase alcalina quando o RN tiver com 21
dias de vida. Caso os exames venham alterados conforme des-
crito acima, sera instituido o tratamento da DMOP e coletados
novos exames a cada quinze dias. Nao havendo a normaliza-
cao do quadro, recomenda-se dosar a 25 (OH) vitamina D e o
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PTH para novas investigacoes. Importante ressaltar ainda que
a reposicao de vitamina D deve ser feita nos RNPT também a
partir do 7° dia de vida.

O Paratorménio (PTH) é um marcador precoce e mais
sensivel que a FA no screening da DMOP. Com 3 semanas de
vida, PTH >180 mg/dL ou nivel de P <4,6mg% teve sensibili-
dade de 100% e especificidade de 94% para DMOP severa. No
HMDR ele nao é feito de rotina devido ser um exame de alto
custo.

6 — SINAIS RADIOLOGICOS

O Raio X de ossos longos permite classificar a doenga
em 3 graus:

Grau 1: metdfise rarefeita, apagamento da linha branca na
metafise, aumento da transparéncia submetafisaria e cortical
adelgacada.

Grau 2: alteracoes do grau 1 e metdfise irregular, além
de epifise alargada com aspecto em taca.

Grau 3: alteragoes do grau 2 e presenga de fraturas.

As alteracoes radiolégicas s6 aparecem quando ocorre
perda de 30% a 40% do contetido mineral dsseo.

Existe ainda a densitometria 6ssea de dupla emissao com
fontes de raio X, considerada o exame padrao-ouro para o diag-
nostico de DMOP. Porém € um exame de alto custo € pouco
acessivel, mesmo nas unidades neonatais. A ultrassonografia
ossea também € um método de diagnéstico por imagem para a
DMOP, porém, com o pequeno tamanho dos ossos do prema-
turo, tal exame se torna pouco preciso.
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7 - RASTREIO

O rastreamento deve ser realizado em RN com IG < 32 se-
manas, peso de nascimento < 1500 gramas (g), uso de nutrigao
parenteral por mais de 4 semanas e uso dos medicamentos de
risco. Apés 21 dias de vida, deve-se solicitar Ca, P e FA e repetir
a cada 21 dias até IG corrigida de 40 semanas e, mensalmente,
até 2 meses de idade corrigida.

8 - TRATAMENTO PROFILATICO

As necessidades basais para prevengdao da DMOP sao
100 — 150 mg Ca/kg/dia e 60 — 75 mg P/kg/dia.

Como tratamento profildatico, a SBP recomenda que em
recém-nascidos com peso de nascimento abaixo de 1.500g,
iniciar com nutricao parenteral total nos casos em que nao ha
condicdes de alimentagdo enteral. Fornecer 40 mg/kg de célcio
(4 ml/kg de gluconato de calcio a 10%) e 50 mg/kg de fésforo
(0,5 ml/kg de fosfato acido de potdssio). A melhor relagao calcio/
fésforo para mineralizagao éssea ¢é 1,7:1.

Assim que as condi¢oes clinicas do paciente permitirem, ini-
ciar com a alimentagao enteral, preferentemente com leite huma-
no, inicialmente com a enteral minima e aumentar paulatinamente
o volume. A alimentagao enteral precoce promove significativa-
mente o estabelecimento da ingestao enteral de volumes plenos,
aumentando o actimulo de célcio e reduzindo a osteopenia.

Quando a dieta enteral atingir o volume de pelo menos
100 ml/Kg/dia, adicionar o suplemento FM85 (Nestlé), na pro-
porcao de 1 grama/20 ml de leite humano. D4-se preferéncia
pelo leite da propria mae, caso seja possivel. A suplementacao
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de cédlcio e fésforo deverd ser realizada até a crianca completar
40 semanas de idade gestacional corrigida.

O leite humano enriquecido com minerais ou as féormulas
para prematuros sao as dietas apropriadas para neonatos pré-ter-
mo com peso abaixo de 1.800 a 2.000 g; seu uso a taxa de 120
kcal/kg/dia pode evitar e tratar a doenga metabdlica da prematu-
ridade. Por isso, a suplementacao de cdlcio ou fésforo pode nao
ser suficiente para impedir o raquitismo. O tipo da dieta recebido
por esses recém-nascidos faz a diferenca na prevengao da DMOP.

Outro ponto importante do tratamento € garantir reservas
adequadas de vitamina D. Essa reposigao deve ser iniciada com
uma semana de vida por meio de polivitaminico (Protovit Plus
ou Growvit BB) na dose de 400UI/dia (12 gotas uma vez ao dia).

A fisioterapia sensério-motora deve ser prescrita apés 2
semanas de vida, se o RN estiver estdvel clinicamente. Movi-
mentos de flexdo-extensao passivos por 5 a 15 minutos diaria-
mente por periodo de 4 a 8 semanas aumentam a mineralizagio
6ssea no RN.

9 - TRATAMENTO

Se o fésforo sérico estiver baixo e a fosfatase alcalina (FA)
estiver alta, iniciar FOSFATO TRICALCICO 12,9% quando a
ingesta do RN estiver maior que 100 ml/kg/dia. O fosfato tricél-
cico sera administrado a cada de 6/6h junto com a dieta enteral.
Esse tratamento deve ser mantido até completar 40 semanas
de idade gestacional, repetindo os exames a cada 21 dias.

Se apods 40 semanas de idade gestacional, o RN mantiver
niveis de P e FA alterados, complementar investigacdo com a
dosagem do hormonio da paratireoide (PTH). Se houver melho-
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ra e os exames tiverem normalizados, retornar para oferta de
Ca e P em doses de prevengao, que sdo fornecidas através da
alimentagao e/ou amamentagio normal, sem suplementacgao.

Quantidade de Ca e P nas medicacoes, no leite humano, nas
formulas lacteas e fortificantes do leite humano.

- Leite humano 100 mL: Ca: 25mg (prematuro), 28 mg (a
termo); P: 14 mg (bebé prematuro e termo).

- Fosfato acido de potassio 1mL: 96mg de P.

- Gluconato de Ca 10%: 1mL =9,6mg de Ca elementar.

- Pré-Nan: 100 mL contém 122mg de Cae 72mg de P e 124Ul
vitamina D.

- Aptamil pré: 100mL contém 100mg de Ca e 53mg de P e
120Ul Vitamina D.

- Aptamil pré transition: 100mL contém 80mg Ca e 47mg P
e 68Ul Vitamina D.

- Enfamil prematuro 30cal férmula pronta: 100mL contém
167mg Ca, 91mg P, Vitamina D 300UI.

- Similac Special Care 24 féormula pronta: 100mL contém
146mg Ca e 81mg P.

- FM - 85, diluicdo de 1 grama para 25 ml de LH (para 100
ml - 4g): 101 mg de Ca e 58,5 mg de P.

- Enfamil HMF: 160 mg Ca e 88 mg P para cada 5g do pé.

- Neocate 100 ml: 1,15 mg de cédlcio e 116 mg de fésforo.

- Foérmula 1 100ml: 25 mg de fésforo.

- Infatrini 100ml: 57 mg de fésforo.

- Pregomin 100 ml: 28 mg de fésforo e 50 mg de célcio.

- Fosfato tricdlcico 12,9% suspensao: 1mL: 50mg de Cae
25 mg de P.
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- Fosfato tricalcico 14,9%: 28 mg/ml de fésforo e 57,8 mg/
ml de célcio.

Calculo do Fosfato Tricalcico a 12,9%

Passo 1: Calcular quanto de fésforo estd recebendo com
a dieta;

Passo 2: Calcular quanto seria a necessidade de fésforo
para tratar o RN (P: 100 mg/kg/dia);

Passo 3: Descontar o que o RN estd ingerindo com a dieta
da necessidade total;

Passo 4: Calcular quantos ml de Fosfato tricdlcico
12,9% ou 14,9% (a depender da disponibilidade na farmacia

do HMDR);
1 mL de Fosfato tricdlcico 12,9% -—- 25 mg de Fésforo
XmL quantidade de Fésforo em mg a ser
administrada

Passo 5: Dividir o volume encontrado na equacao acima
por 4 (ja que ele serd administrado de 6/6h) e prescrever para
ser administrado junto com a dieta.
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ANEXOS

1 - QUADRO RESUMO

Exames
Periodicidade

Resultados
bioquimicos

Sinais radiolégicos

Raquitismo

E uma doenga de hipomineralizagio dssea relacionada & prematuridade. A DMO
acomete cerca de 30% dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso e até
mais do que 50% dos menores de 1.000 g.

Exames laboratoriais para diagndstico e sequimento da doenca metabdlica dssea:
calcio, fosforo e fosfatase alcalina.

Periodicidade: 40 semanas e/ou na alta hospitalar/3® etapado MCecom 3 e 6
meses, conforme os exames e a evolugao clinica e radioldgica.

Preven¢ao = suplementacao de vitamina D para prematuros = 400 w/dia até 1
ano de idade (ndo ha beneficios em doses maiores).
Lembre a mae de levar o bebé para tomar "banho de sol®

Tratamento com fosfato tricalcico 12,9% (solugdo manipulada) - 1a 2 ml/kg/dia
até a normalizagdo dos exames.
Geralmente, até 3.500 g de peso ou 3 meses de idade.

Fosforo: < 4 mg/dL ou no limite inferior da normalidade.

Célcio: geralmente normal.

Fosfatase alcalina: entre 400 a 800 UI/L = RNPT sadios acima de 800 UL - su-
gestivo de DMO.

Valores muito altos sdo sugestivos de raquitismo = avaliagao radioldgica.

0O Raio X de ossos longos permite classificar a doenca em 3 graus:

1 = metafise rarefeita, apagamento da linha branca na metéfise, aumento da
transparéncia submetafisaria e cortical adelgacada.

2 = alteragdes do grau 1 e metafise irregular, além de epifise alargada com as-
pecto em taga.

3 = alteracdes do grau 2 e presenca de fraturas.

0 raquitismo € a manifestacio da forma grave da doenca e evidencia-se a partir
de 6a 12 semanas de vida.

0 quadro clinico apresenta diminuigao do crescimento; proeminéncia frontal; cra-
niotabes; alargamento da jun¢io costocondral das costelas e/ou das articulagbes
do punho e do tornozelo; fraturas e, posteriormente, hipoplasia do

esmalte dentario.

Fonte: Seguimento Compartilhado entre a Atencdo Hospitalar e a Atengdo
Basica. Disponivel em: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/

uploads/2017/10/manual _metodo canguru_seguimento

Importante destacar que a recomendacao de banho de sol, descrita no item
periodicidade do quadro resumo acima, foi proscrita pela SBP.
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2 - FLUXOGRAMA - MANEJO DA DMOP NA UTINEO/
UCINCO DO HMDR PALMAS -TO

RNPT nascido com IG £ 32s ou PN £ 1500g ou
NPT > 4 semanas ou uso de medicamentos e
risco para DMOP

V

15 dias de vida = P e FA semanal até IGc de 40 s
e mensal até 2 meses

P<4,5eFA>800 l P>4,5 ou FA < 800 ‘

|

Manter necessidades basais
e rastreamento

Tratar DMOP

v ih

Controle quinzenal

Se Melhora ‘

v

Se auséncia de melhora, dosar
também 25-OH-vit D e PTH

Fonte: Desenvolvido por Daniele Fernandes Alvarenga Santos.
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EMERGENCIAS ONCOLOGICAS
INFECCIOSAS E NAO INFECCIOSAS

Marina Helena Lavor Gatinho
Daniela Almeida Leal
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Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1. LISTA DE SIGLAS

v" AU - Acido Urico;

v" CCE - Compressao do Cordao Espinal;
v" CH - Concentrado de Hem4cias;

v' ECG - Eletrocardiograma;

v" EAS - Elementos Anormais do Sedimento;
v" Hb - Hemoglobina;

v' Ht - Hematdcrito;

v ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
v 10T - Intubagao Orotraqueal,

v IRA - Insuficiéncia Renal Aguda;

v' LLA - Leucemia Linfoide Aguda;

v LMA - Leucemia Mieloide Aguda;

v' LNH - Linfoma Nao Hodgkin;
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v" PIC - Pressao Intracraniana;

v PNET - Tumor Neuroectodérmico Primitivo;

v RM - Ressonancia Magnética;

v" SLT - Sindrome de Lise Tumoral;

v" SLTC - Sindrome de Lise Tumoral Clinica;

v" SLTL - Sindrome de Lise Tumoral Laboratorial;

v' SMS - Sindrome do Mediastino Superior;

v SNC - Sistema Nervoso Central;

v" SSIHAD - Sindrome de Secrecao Inapropriada de Hor-
moénio Antidiurético;

v" SVCS - Sindrome da Veia Cava Superior;

v' TC - Tomografia Computadorizada;

v" VCS - Veia Cava Superior.

2. OBJETIVO GERAL
Este protocolo tem como objetivo o reconhecimento
precoce, tratamento e prevengao das principais emergéncias
oncoldgicas que acometem os pacientes na faixa etaria pe-
diatrica, evitando assim danos ou sequelas maiores a satde.

3. INTRODUCAO

As emergéncias oncoldgicas sdo condi¢cdes agudas cau-
sadas pela prépria doenca oncoldgica ou por seu tratamento,
que requerem rapida intervencao, ja que envolvem risco de
vida iminente ou risco de dano grave permanente. Podem se
apresentar de forma insidiosa e lenta ou se manifestar em ho-
ras, provocando danos significativos. Trazem consigo sinais e
sintomas inespecificos, como astenia, febre, dor, inapeténcia,
palidez, taquicardia, cefaleia, nduseas e vomitos, irritabilidade,
disfuncoes sensério-motoras, sangramentos, choque, dentre

46



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

outros. Cabe ao médico reconhecimento e tratamento precoce,
a fim de evitar morte ou sequelas.

Neste protocolo as emergéncias serao abordadas dentro
de trés grupos, sendo eles: Emergéncias metabdlicas, hema-
tologicas e compressivas.

4. EMERGENCIAS METABOLICAS:

As emergéncias metabdlicas incluem a Sindrome de Lise
Tumoral (SLT), Hipomagnesemia, Hipocalcemia, Hiponatremia
e Hipocalemia.

Sindrome de Lise Tumoral:
Definicao:

Constitui por macica destruicao de células tumorais (es-
pontinea ou causada pelo tratamento oncolégico), acarretando
a liberacao no sangue periférico de grande quantidade de ele-
trélitos intracelulares e produtos do metabolismo dos 4cidos
nucléicos. Sao liberados na circulagdo sanguinea: potdssio,
fosforo e acidos nucleicos, em quantidade tao grande que o
organismo nao as consegue excretar adequadamente.

A SLT constitui emergéncia oncoldgica pelo fato da sobre-
carga de excrecao poder gerar lesdo renal aguda, aumentando
a morbidade e mortalidade dos pacientes oncolégicos. A asso-
ciacao entre SLT e lesdo renal aguda pode aumentar tanto os
niveis de potdssio e fésforo, que podem causar arritmia cardiaca
e morte stibita. A complicacdo mais comum relacionada a SLT
¢ a lesao renal aguda, sendo resultado da deposicao de cristais
de fosfato de cdlcio nos tubulos renais. Constitui-se em emer-
géncia médica oncolégica mais comum relatada por médicos
que cuidam de pacientes portadores de cancer.
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Epidemiologia:

A SLT ocorre com maior frequéncia nos portadores de
doencas neopldsicas de proliferagao/ multiplicacao rdapida,
tumores grandes/ volumosos e muito sensiveis ao tratamen-
to utilizado, como LLA, LMA e LNH, neoplasias essas muito
comuns na infincia. A hiperuricemia responde pela principal
causa de acometimento renal. A incidéncia pode variar de 3 a
25 % ( maior risco nas LLA tipo B e linfomas de Burkitt), com
risco médio de morbidade em torno de 13% e mortalidade de
15%, chegando a um ter¢o em pacientes com SLT.

Fatores Predisponentes da SLT:

. Nivel sérico de AU > 7,5 mg/dL antes do inicio do tratamento
= Disfuncdo renal preexistente

= Tamanho do tumor e taxa de proliferacao celular aumentados
= Sensibilidade da célula tumoral ao quimioterapico utilizado

= Hipovolemia, oliguria e/ou urina de pH acido

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Crianga do
HCFMUSP, 2018.

Patogénese:

A destruicdo macicga de células, geralmente desencadeada
por apoptose, levard a rdpida liberagao de seu contetddo intra-
celular de anions, cations e produtos metabdlicos de proteinas
e de 4cidos nucleicos intracelulares para a corrente sanguinea,
que podem exceder a capacidade de eliminagao renal ou obs-
truir os tdbulos renais. A lesao renal aguda pode se desenvolver,
sendo o mecanismo mais comum, pela formacao de cristais de
4cido trico nos tibulos renais, subsequente a hiperuricemia.
Outra causa pode ser a deposicao de fosfatos de calcio relacio-
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nada a hiperfosfatemia. Esses dois cristais sao responsdveis
pela obstrugao tubular renal e, considerando-se que a lesao
renal aguda leva a novo aumento nos metabdlitos, inicia-se um
circulo vicioso de mais lesdo renal.

A SLT caracteriza-se clinicamente por hiperfosfatemia,
hipocalcemia, hiperuricemia, hipercalemia e insuficiéncia renal
aguda, frequentemente oligdrica. As manifestagdes sdo mais
frequentes entre 48 a 72 horas apds o inicio do tratamento da
neoplasia.

Hiperuricemia: A acentuada renovacao celular presente

na doencga neopldsica associada a eficiente resposta a qui-
mioterapia resulta na liberagdo maciga de dcidos nucleicos
(purinas), que sdo metabolizados a hipoxantina e convertidos
em xantina e AU, pela xantino-oxidase. O AU compoe a tltima
etapa do catabolismo proteico, pois o ser humano nao possui
a enzima urato-oxidase, capaz de transformad-lo em alantoina.
A AU € pouco solivel em dgua e se precipita com facilidade
na forma de cristais. Quando a carga se torna excessiva, com
actimulo no plasma e nos ductos coletores dos rins, ha risco
de precipitacao desses cristais e comprometimento da funcao
renal (uropatia obstrutiva). Esse risco se torna ainda maior
quando ha prejuizo prévio da fungao renal (por desidratacao,
sangramentos e medicacgoes nefrotoxicas), na acidose meta-
bélica e quando ocorre precipitacao de fosfato de cdlcio. Ou-
tros 6rgaos também sao afetados, como sistema de conducao
cardiaco (causando arritmias) e as articulagoes (alargamento
articular e gota). O AU alcancga valores plasmaticos elevados
por volta de 24 a 48 horas do inicio do tratamento, com pico
em 48 a 96 horas.
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Hiperpotassemia: O potdssio € um fon de predominio in-

tracelular. Na lise tumoral, grandes quantidades de potdssio sao
lancadas no intravascular, elevando o nivel sérico. Danos renais
(toxicidade medicamentosa, uropatia obstrutiva por cristais de
AU ou de fosfato de célcio, acidose metabdlica, hipocalcemia
ou estresse pés-quimio ou radioterapia (quedas dos niveis de
ATP resultam em extravasamento celular de potdssio) exacer-
bam o risco de hiperpotassemia. A elevacao do nivel sérico de
potdssio se dd de forma precoce, em 6-72 horas apds o inicio
da quimioterapia, e € manifestagao mais grave da SLT.

Hiperfosfatemia e Hipocalcemia: Em um mecanismo
de homeostase, os rins eliminam o excesso de fosfato e dimi-
nuem a receptacao tubular, mas na SLT a destruicdo maciga de
linfoblastos, que sdo capazes de captar até quatro vezes mais
fosfatos que o linfécito maduro, lanca no extracelular quanti-
dades que ultrapassam o limiar de excrecao, levando a hiper-
fosfatemia. Quando o produto cdlcio versus fosfato excede a
solubilidade (> 70 mg/dL ou 5,6 mmol/L), ocorre precipitacao
de fosfato de cédlcio no tecido cardiaco (elevando o risco de ar-
ritmias) e nos tibulos renais (com inflamacéo local), agravando
a lesao renal prévia. O maior consumo do cédlcio traz consi-
go a hipocalcemia e os graves sintomas, ainda que nao sejam
frequentes. As principais manifestacoes da hiperfosfatemia/
hipocalcemia podem ser percebidas 24-48 horas apés o inicio
da quimioterapia.

50



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

Quadro Clinico e Diagndéstico:
Manifestacgoes Clinicas da SLT de acordo com os distdrbios
metabdlicos
DISTURBIO METABOLICO E ACHADOS CLINICOS
HIPERURICEMIA

= Digestivas = nduseas, vomitos e anorexia.

= Renais (uropatia obstrutiva) = oliguria, anuria, hematuria, dor abdominal,
célica nefrética e insuficiéncia renal.

o Azotemia = discrasia sanguinea, alteragdo do nivel mental e letargia.

o Cardiocirculatdrias por sobrecarga hidrica = edema, hipertensdo, ICC e
edema cerebral.

o Disturbios metabdlicos=> acidose, tetania, arritmia cardiaca, sincope, con-
vulsdo, instabilidade autondmica e morte subita.

HIPERPOTASSEMIA

= Cardiocirculatérias = alteragdes no ECG (onda T apiculada e complexo QRS
alargado) e parada cardiaca.

= Gastrointestinais = cdlicas e cdibras abdominais, nduseas, vomitos, diarreia
e anorexia.

= Musculoesqueléticas = Fraqueza, parestesia, fadiga, letargia e irritabilida-
de.

HIPERFOSFATEMIA

= Gastrointestinais = nduseas, vomitos e diarreia.

= Cardiacas = Arritmia.

= Neuroldgicas = Letargia e convulsdo.

= Renais = oliguria, andria, azotemia e IRA.
HIPOCALCEMIA

=  Musculoesqueléticas = cdibras musculares e tetania.

= Cardiacas = Intervalo QT longo e arritmia fatal.

= Neuroldgicas = convuls3o.

= Renais 2 nefrocalcinose, oliguria, anuria, azotemia, hematuria, cdlica ne-
frética e IRA.

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Crianga do
HCFMUSP, 2018.
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O diagndstico € clinico-laboratorial, sendo que a SLT pode
ser classificada em clinica ou laboratorial. Na forma laboratorial,
o diagnéstico € feito utilizando os critérios de Cairo e Bishop.

Definicao de SLT clinica (SLTC) e SLT laboratorial (SLTL)
segundo Cairo e Bishop.

SLTL = 2 ou mais ocorréncias das seguintes manifestagGes / variagdo de 25%
do valor basal de dois ou mais parametros, no periodo que engloba 3 dias antes
a 7 dias depois do inicio da quimioterapia (variagdes consideradas para pacien-
tes submetidos a hidratagdo, alcalinizagdo e que estejam recebendo medica-
mento hipouricemiante).

= Acido Urico > 8,0 mg/dL (476 mmol/L) ou aumento de 25% do valor basal
= Potassio = 6,0 mEg/L (6,0 mmol/L) ou aumento de 25% do valor basal

= Fosforo = 6,5 mg/dL (2,1 mmol/L) (crianga), = 4,5 mg/dL (1,45 mmol) (adul-
to) ou aumento de 25% do valor basal

= Calcio £ 7 mg/dL (1,75 mmol/L) ou diminuigdo de 25% do valor basal

SLTC = Presenca de alteracdes laboratoriais + 1 das alteracdes clinicas

= |RA definida como creatinina > 1,5 acima dos valores de normalidade (dado
pelo laboratdrio) de acordo com a idade e o sexo

= Arritmia cardiaca/ Morte subita

=  Convulsdao

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Crianga do
HCFMUSP.

Quimioterapicos podem estar associados a SLT, assim
como: febre, anestesia, compressao vesical extrinseca pela mas-
sa tumoral e manipulacao cirdrgica de tumores sélidos.

Tratamento

A prevencao deve ser realizada com hiper-hidratagao,
usualmente com 150% a 200% da oferta hidrica basal (2-3 L/
m?2/dia), com objetivo de manter diurese de 100 ml/m?/hora.
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O uso de diuréticos pode ser necessario para manter o débito
urindrio adequado, embora seja contraindicado em pacientes
com hipovolemia ou uropatia obstrutiva.

Uma abordagem para prevenir ou controlar a hiperurice-
mia associada a SLT € bloquear a conversao de xantina e hipo-
xantina em &cido trico. O alopurinol é um andlogo da xantina
que bloqueia assim a conversao dos metabdlitos de purina em
acido trico, diminuindo a formacao de dcido trico e reduzindo a
incidéncia de uropatia obstrutiva. E administrado em uma dose
de 50 a 100 mg/m? a cada 8 horas por via oral (dose maxima:
300 mg/m?/dia) ou 10 mg/kg/dia dividido a cada 8 horas (dose
maxima: 800 mg/dia). Para pacientes incapazes de uso por via
oral, a administracao IV pode ser considerada, a uma dose de
200 a 400 mg/m?/dia a cada 8 horas (dose maxima: 600 mg/dia).
O tratamento com alopurinol deve ser iniciado em pacientes de
risco intermedidrio nao mais do que 12 a 24 horas antes do inicio
da indugdo quimioterapia e pode ser continuado até que os niveis
de acido urico sejam normalizados e carga tumoral, contagem
de leucdcitos e outros exames laboratoriais estejam proximos a
valores normais. Deve-se ater que o alopurinol apenas previne
a formacao e nao reduz o 4cido trico ja produzido antes do ini-
cio do tratamento. Portanto, para pacientes com hiperuricemia
preexistente, o tratamento com rasburicase é preferido.

A alcalinizagao nao € recomendada atualmente, porque
nao hd evidéncia de eficdcia. Adicionalmente, a alcalinizagao
pode aumentar o risco de precipitacao de cristais de fosfato
de cdlcio. Por causa dessas complicagoes potenciais e falta de
evidéncia de beneficio, a alcalinizagao € indicada apenas para
pacientes com acidose metabdlica.
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HIPOMAGNESEMIA

As diminuigoes do magnésio estao relacionadas as perdas
gastrintestinais devido a diarreia e esteatorreia e ao aumento da
excrecao renal pela utilizacdo de diuréticos e hiper-hidratagao.
Drogas nefrotéxicas, como a ifosfamida, a cisplatina, a anfote-
ricina e os aminoglicosideos também aumentam a eliminacao
renal.

As manifestacoes clinicas sao inespecificas, pois normal-
mente estdo associadas a hipocalcemia e hipocalemia conco-
mitantes. Podem ocorrer parestesias, (caibras), convulsoes,
fibrilacdo e parada cardiaca.

HIPOCALCEMIA

Como 40% do célcio estd ligado a albumina, grande parte
das hipocalcemias nao sao verdadeiras (hipoalbuminemia), e
o calcio sérico ionizavel estd normal. As deficiéncias devido
ao hipoparatireoidismo em pediatria sio pouco comuns. Mais
frequentemente, a hipocalcemia esta relacionada a sindrome de
lise tumoral pela precipitacdo causada pelos dcidos organicos e
hiperfosfatemia. O citrato usado nas transfusoes pode também
reduzir o célcio.

Os sintomas manifestam-se por parestesias, caibras, teta-
nia, laringoespasmo e convulsoes, podendo evoluir para fibrila-
cao ventricular. Nos casos graves, o tratamento € realizado com
infusado venosa de gluconato de cdlcio. A hipocalcemia deve ser
tratada antes da corregao da acidose.

HIPONATREMIA
O paciente com cancer usualmente apresenta hiponatre-
mia associada a diminuicdo do volume sanguineo circulante
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(hiponatremia hipovolémica). As causas mais comuns sao he-
morragias, perda para terceiro espago, e perdas gastrintestinais.
Podem também ser decorrentes de perda renal pelo uso de
diuréticos ou por lesao tubular causada por drogas (cisplatina,
ifosfamida). Além disso, retencao liquida causada por insufi-
ciéncia cardiaca e hipoalbuminemia podem levar a hiponatre-
mia dilucional, assim como em algumas neoplasias (linfomas
e leucemias) pelo desenvolvimento da sindrome de secrecao
inapropriada de hormonio antidiurético (SSIHAD). A ciclofos-
famida também estd relacionada com a SSITHAD. Nos tumores
intracranianos, a liberacao de peptideos natriuréticos cerebrais
pode levar a sindrome cerebral perdedora de sal, com hipovo-
lemia e hiponatremia, as vezes letal.

Os sintomas de hiponatremia decorrem do edema cere-
bral, e evoluem desde discreta sonoléncia, até crises convulsivas
e coma profundo.

O tratamento depende do mecanismo fisiopatolégico en-
volvido, tendo em mente que a correcao nao deve exceder 8
mOsm/L/24 horas, para evitar o desenvolvimento de mielindlise
pontina.

HIPOCALEMIA
Hipocalemia resulta de perdas corpdreas de potdssio, ou
desvio para o espaco intracelular. As perdas decorrem de diar-

reia (enterite da irradiacdo, quimioterapicos) e dos vomitos,
com aumento da excrecao renal devido a hipocloremia. Tam-
bém drogas como cisplatina, ifosfamida e anfotericina podem
aumentar as perdas renais de potdssio. Os desvios intracelula-
res sio menos comuns, € estao relacionados ao uso de drogas
32-simpatomiméticas e insulina. Os sintomas relacionam-se a
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conducao elétrica cardiaca (bradicardia, arritmias), ileo parali-
tico e diminuicao de forga muscular. O tratamento € realizado
com a reposi¢ao de potdssio, sem exceder a velocidade de 20
mEq/hora ou 0,5 mEq/kg/hora, mantendo-se monitorizagao
eletrocardiografica continua.

Correcao dos principais distidrbios eletroliticos na Oncolo-
gia:

«Sulfato de Magnésio a 50% EV nas emergéncias: Usar
25 a 50 mg/kg/dose 0,05 a 0,1 mL/kg de sulfato de Mg a

H - 50%) EV em 15 minutos. Repetir mesma dose uma ou

HlpomagneSIa duas vezes com intervalos de 6 horas em criangas e 8-
12 horas em recém- nascidos.

(Mg <1 :5 mg/dl—) +Manutencgdo apés corre¢do aguda: 0,2 a 0,5 mEq/kg/dia,

Pode demorar de 3 a 5 dias para normalizar
magnesemia.

»Grave sintomatica: Bolo de 1 a 2 mL/kg de gluconato de
calcio a 10% (18 mg/kg) em 10 a 20 minutos sob
monitorizagdo cardiaca. Repetir esse bolo de calcio a

H H cada 6 a 8 horas até os sintomas cederem. Depois,
Hlpocalcemla manter 4 a 8 mL/kg/dia de gluconato de calcio a 10%
TA AT vigiando riscos de infiltracao que provocaria necrose

(Ca total/iénica <8,3 T i
mg/ (o| B (< 2,3) *Sempre pesquisar hipomagnesemia associada e tratar,

pois isso ja sera suficiente para corre¢io da
hipocalcemia, com desaparecimento dos sintomas.

»Sindrome de Lise tumoral: Nao tratar antes de corrigir
hiperfosfatemia.

*Urgéncia: NaCL 3% - 2 a 4 mL/kg - infundir em 10-60
minutos. Repetir uma vez se sintomas persistirem.
Repetir dosagem de Na. Iniciar corregdo lenta (para

. completar um aumento de 12 mEqg/L da natremia em 24
(Na <130 m horas nos agudos e 8 mEg/L nos croénicos)
. J *SIADH - Restricdo hidrica (60-80%) e furosemida nos
casos refratarios.

Hlpocalen“a *Hipocalemia Grave ou com alteragdo no ECG: Realizar
(K <25 mEq/L) reposicao venosa de 0,25 a 0,5 mEq/kg/h.
’

Fonte: Desenvolvido por Marina Helena Lavor Gatinho.
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5. EMERGENCIAS HEMATOLOGICAS

Os quimioterdpicos antineopldsicos podem ser capazes
de afetar a funcdo da medula éssea e levar a mielossupressao,
ou seja, diminuigcao da producao e consequente contagem de
células do sangue, como leucdcitos, plaquetas e hemacias. Em
consequéncia, podera ocorrer:

ANEMIA: ¢ a reducao da concentracao de hemoglo-
bina e da massa de glébulos vermelhos, situagao em que o
paciente relata fadiga aos menores esfor¢os, nota-se palidez,
dispneia e taquicardia. Nos casos em que o paciente encon-
tra-se sintomadtico e com taxa de hemoglobina entre 8,0 e
10,0 g/dL, deve ser encaminhado para ser hemotransfun-
dido (receber concentrado de hemacias). Como os pacien-
tes oncoldgicos sao politransfundidos, é recomendado que
recebam hemoderivados deleucotizados e irradiados, com
a finalidade de se evitarem reacoes transfusionais (aloimu-
nizacoes, reacdo do enxerto versus hospedeiro) e infec¢oes
por citomegalovirus.

Patogénese:
» Perda sanguinea:

« Devido a sangramento interno da massa tumoral
(hemangiomas, tumores hepaticos malignos, neu-
roblastomas e rabdomiossarcomas) ou de forma
discreta ou cronica por neoplasias do trato urindrio
ou gastrointestinal;

« Por causas nao ligadas diretamente ao cancer (cole-
tas sanguineas repetidas, hemodidlise, doenca ero-
siva da mucosa, plaquetopenia e coagulopatia);
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« Doenga hemofagocitica (observada nas leucemia e
linfomas).

» Por aumento na destruigao:

Por hemdlise, decorrente da presenga de imunoglo-

bulinas (IgG) ou complemento (C3d) na superficie das

hemadcias, verificada nos linfomas de Hodgkin, nao

Hodgkin, leucemias mieloides e linfoides agudas;

Por hemoélise microangiopdtica como consequéncia da

coagulacao intravascular disseminada ou da purpura

trombocitopénica trombdtica na sindrome urémica.

Por diminui¢ao da produgéo:

« Secundadria a invasao da medula 6ssea por neopla-
sias hematopoiéticas (leucemias e linfomas);

« Pelo efeito antiproliferativo do tratamento do cancer;

« Por deficiéncia de folato, vitamina B12 e ferro. O
sangramento crénico e a md absorc¢ao do ferro (por
sangramento intratumoral — neuroblastomas) podem
resultar em deplecao dos estoques de ferro, agravan-
do a anemia;

- Pela acao das citocinas, resultando na anema da
inflamacao, por bloqueio da utilizagao do ferro e ini-
bicao da sintese de eritropoietina;

« Por aplasia pura da célula vermelha, anemia hipopro-
liferativa profunda, caracterizada por diminui¢do ou
auséncia de progenitores eritroides na medula éssea,
reticulopenia, com plaquetas e leucécitos normais,
observadas nos linfomas de Hodgkin, nao Hodgkin,
LLA e LMA;

« Na infeccdo por parvovirus B19, que promove inva-
sdo seletiva dos progenitores eritroides, com hipopla-
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sia e parada da maturacao, resultando em anemia.
Esta hip6tese dever ser considerada em paciente
imunossuprimidos.

Quadro clinico:

Os sintomas observados na anemia sdo decorrentes do

prejuizo na oferta tecidual de oxigénio e promovidos pela que-

da aguda ou acentuada da concentracao de hemoglobina, pela
demanda aumentada de oxigénio ou quando ocorre falha dos
mecanismos de compensagao cardiaca.

© O 0 0O 0 0o 0 O ©

Dispneia aos esfor¢os e em repouso;

Fadiga de grau variado;

Palidez;

Estado hiperdindmico (pulso amplo e taquicardia);
Taquipneia;

Letargia;

Cefaleia;

Confusao;

ICC;

O sangramento agudo agrega complica¢cdes decorrentes

da deplegao de volume intra e extracelular, que se manifestam
por:

© O 0 O © O ©

Fadiga fAcil;
Prostragao;

Caibras musculares;
Vertigem postural;
Letargia;

Sincope;
Hipotensao;
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o Choque.

Diagnéstico:
o Hemograma (auxilia no diagndstico, identificacdo da
etiologia e indicagdo terapéutica);
o Pesquisa de sangue oculto nas fezes;
Urina tipo [;
Coombs direto;
Bilirrubinas totais e fragoes;
DHL;
Haptoglobina;
Esferécitos no sangue periférico;
Reticulécitos;

© O O O O O O O

Biopsia de Medula 6ssea.

Tratamento:

A base do tratamento consiste na transfusiao do concen-
trado de hemdcias (10 a 20 mL/kg) e estima-se que a cada 10
mL/kg do concentrado seja capaz de elevar o nivel sérico em 2
a 3 g/dL. Em pacientes pedidtricos, ndo exceder a velocidade
de infusdo de 2030 mL/kg/hora (infusdo deve ser lenta) e nao
se deve prolongar por mais de 3 a 4 horas, para impedir so-
brecarga de volume. Sempre que possivel as hemadcias devem
ser irradiadas para evitar a reacao enxerto versus hospedeiro
e infeccao por citomegalovirus.

Nao h4 suporte cientifico para indicar, rotineiramente, o
fator estimulante da eritropoiese para criancas, tampouco em
servigo de emergéncia.
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Guia para transfusiao de hemadcias e niveis de evidéncia:

Estado clinico do paciend
te

Descrigdo

Niveis de Hb para
indicar a transfu-

Ca

sdo (g/dL)
Estavel Assintomatico, iminente recu- <7
peracao medular
Alteragdes dos sinais vi- | Taquicardia, taquipneia, hipo- <8
tais tensdo
Trombocitopenia Sangramento atual ou recente 8-10
Necessidade de procedi- | Risco para perda sanguinea; 8-10
mentos Necessidade de anestesia
Necessidade de oxigénio | Comorbidades cardiacas ou 8-10
pulmonares
Fadiga Perda de qualidade de vida, 8-10
principalmente em adolescen-
tes
Lactente, anemia croni- | Impacto no crescimento e de- 8-10

senvolvimento

Fonte: Adaptada de Feusner et al, 2015.

SANGRAMENTOS
Patogénese:

Trés grandes fatores facilitam o sangramento no pacien-

te oncoldgico:

o Trombocitopenia e disfunc¢ao plaquetdria:
» Por infiltracdo medular por células neopldsicas;
» Pelo efeito mieloablativo da quimioterapia;

* Por reducgao da trombopoeitina no acometimento

hepatico;

* Por destruicdo imunolégica;

» Por sequestro;

» Desenvolvimento de doenca de Von Willebrand em
pacientes com leucemias, linfomas e tumores sélidos;
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» Na uremia.

o Disfungao da coagulagao:

» Relacionada a leucemia promielobléstica aguda;

» Relacionada a neoplasia hepdtica (primdria e metds-
tase);

» Pelo emprego de quimioterdpico hepatotéxico;

* Por consumo dos fatores de coagulagao (sepse, hi-
potensao, fatores tumorais, coagulacao intravascular
disseminada, sidrome de Kasabach — Merrit e reacao
transfusional).

o Alteragdes na integridade do endotélio vascular:

* Presenca de células blasticas.

Quadro Clinico:

As manifestacoes clinicas da plaquetopenia vao variar de
acordo com o grau de deficiéncia e com a vida média da plaque-
ta. Geralmente, ndo ha riscos de sangramento com plaquetas
> 100x10°9/L.

o Plaquetas de 20 e 30 x 10°/L: Podem ser evidentes as
petéquias, purpuras, sufusoes e bolhas hemorragicas,
equimoses, epistaxe, gengivorragia, meno € metrorra-
gia nas meninas pés-puiberes;

o Plaquetas <20 x 10%/L: Risco de hemattria, hemoptise,
hemorragia digestiva e de SNC (sendo a hemorragia de
SNC tida como a principal causa de morte por trombo-
citopenia);

o Os disturbios da coagulagdo se manifestam por san-
gramento no ponto de pungao, purpuras, equimoses,
sangramento grave parenquimatoso e choque.
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Diagnéstico:

A avaliagao inicial de trombocitopenia se inicia com:

o Exame cuidadoso da morfologia e do nimero de pla-
quetas;

o Presenca de codgulos e alteragdo da série branca e/ou
vermelha (anemia hemolitica microangiopdtica) em
uma amostra de sangue periférico;

o Exame da medula 6ssea se houver suspeita de invasao
por tumor;

o Na presenca de sindrome hemorrdgica, solicitar: tempo
de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ati-
vada, nivel de D-dimero, nivel de fibrinogénio e niveis
de fatores V e VIIL

Prevencao e tratamento:

Sao recomendadas precaucoes em relacao ao trauma e
ao uso de medicamentos que interfiram na funcao plaquetaria
(4cido acetilsalicilico e anti-inflamatérios ndo hormonais) e me-
dicamentos intramusculares.

Devem receber suporte de vitamina K: pacientes que apre-
sentam distiurbios da coagulacao ou aqueles que foram sub-
metidos a tratamento de coagulopatia vitamina- k dependente.

O concentrado de plaquetas por pool ou aférese (10 mL/
kg), preferencialmente irradiado e administrado em 30-60 mi-
nutos, permite alcancar valores seguros de plaquetas acima no
sangue acima de 100 x 10°/L.

Os fatores estimulantes do crescimento de plaquetas nao
devem ser utilizados em pacientes pedidtricos.

Realizar as concentrado de plaquetas em paciente pedia-
tricos, quando:
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Plaquetas abaixo de 10 x 10°/ L com paciente estavel,

Se houver indicacdo de procedimentos invasivos:

v' De menor complexidade (passagem de cateter cen-
tral, coleta de liquor e bidpsias) e as plaquetas esti-
verem abaixo de 50 x 10/ L;

v De maior complexidade (ressec¢do tumoral, abor-
dagem de SNC) e as plaquetas estiverem abaixo de
100 x 10°/L;

Se houver pequeno sangramento (epistaxe, gengivor-

ragia) e as plaquetas estiverem abaixo de 20 x 10°/L;

Se houver sangramento mais intenso (gastrointestinal,

hemoptise, vesical e SNC) e as plaquetas estiverem

abaixo de 100 x 109/L;

Se houver febre, coagulacao intravascular disseminada

ou coagulopatia associadas e as plaquetas estiverem

abaixo de 20 a 50 x 10°/L;

Deve haver garantia de manutencao das plaquetas aci-

ma de 50.000/mL quando for indicada a pungao lombar

ou quando houver risco aumentado para sangramento
visceral ou do SNC.

O controle da coagulopatia deve contemplar inicialmen-

te o tratamento da causa e, apds, se houver sangramento
significativo, realizar terapia de reposicao com plasma fresco
congelado (10 a 15 mL/kg) ou fibrinogénio (crioprecipitado
— 2 U/10 kg de peso para manter valores > 150 mg/dL) e ad-
ministragao de vitamina K (5 mg). Nos casos de coagulacao
intravascular disseminada a heparina € indicada de forma

eventual. Nas manifestagcoes hemorrdgicas secunddrias a
uremia, a didlise é terapéutica, assim como a desmopressina
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e a transfusao de fator de Von Willebrand, na doenca de Von
Willebrand.

SINDROME DA HIPERVISCOSIDADE SANGUINEA:

Patogénese:

A hiperleucocitose (leucdcitos > 100.000/ mL), o tamanho
aumentado e a perda da maleabilidade das células bldsticas na
passagem pela microvasculatura desencadeiam a sindrome
conhecida como hiperviscosidade ou leucostase, que retine
lentificacdo do fluxo sanguineo, deposicdo de sedimentos leu-
cémicos e inflamacao da superficie endotelial dos vasos sangui-
neos. Isso prejudica o fluxo sanguineo, diminuindo a perfusao
e promovendo dano tecidual. E mais comum nas LMA e LLA
e associada a maior morbimortalidade.

Quadro Clinico:

o Neuroldgicos: confusdo, mudanca de comportamento, cefa-
leia, sonoléncia, estupor, ataxia, convulsao e coma, acidente
vascular isquémico e hemorragico;

o Pulmonares: dispneia aos esforc¢os, hipéxia, desconforto res-
piratdrio por vezes grave;

o Hemorragia ou trombose da veia retiniana, priapismo, infarto
agudo do miocardico, isquemia de membros, dactilite, trom-
bose de veia renal e coagulacao intravascular disseminada.

Diagnéstico:

o Deve ser baseado na histéria clinica e exame fisico;

o Investigagcao: contagem de leucdcitos e plaquetas, investiga-
cao de coagulopatia, radiografia de térax, eletrélitos e funcao
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renal (esta devido o risco aumentado para sindrome de lise
tumoral).

Prevencao e Tratamento:

Devem ser instituidos nos pacientes portadores de LMA
com contagem de leucécitos > 100.000 leucécitos/mL e de
LLA com contagem de leucécitos > 200.000 leucécitos/mL ou
>100.000 leucéceitos/mL, acompanhado de sintomas. Até que
seja instituida terapia definitiva, o tratamento inclui:

o Hiper-hidratacao, porém cautelosa (devido ao risco de
complicagdes cardiopulmonares), com finalidade de
diminuir a viscosidade sanguinea;

o Leucorreducao por meio de leucoaférese ou exsangui-
neotransfusao parcial, para remover os blastos circu-
lantes;

o Citorredugao com hidroxiureia, indicada para pacientes
com hiperleucocitose assintomatica que nao possam
ser prontamente submetidos a quimioterapia;

o As transfusoes devem ser retardadas a fim de evitar
aumento da viscosidade sanguinea.

NEUTROPENIA E COMPLICACOES INFECCIOSAS

A neutropenia febril € uma das complicacoes mais fre-
quentes e graves relacionadas a quimioterapia. Contribui com
50% das mortes associadas a leucemia, linfomas e tumores
s6lidos. Febre em pacientes neutropénicos € definida como
uma tnica determinacao de temperatura oral superior a 38.3°C
(axilar de 38°C) ou uma temperatura oral sustentada de 38°C
(axilar 37,8°C) durante mais de uma hora sem relacdo com a
hemotransfusoes.
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A neutropenia € definida como a contagem absoluta de
neutréfilos inferior a 500/mm? ou inferior a 1.000/mm3, com
previsdo de queda nas proximas 48 horas.

O risco relativo de infeccao estd relacionado ao grau e a
duracgao da neutropenia. E importante, no entanto, o pediatra
estar ciente que o paciente com doenca oncolégica possui risco
aumentado de infec¢ao, mesmo quando a contagem de neutréfi-
los é normal, pois essas criancas possuem alteragdes hematolé-
gicas qualitativas, ou seja, apresentam a chamada “neutropenia
funcional”. Fatores de risco para infeccao, independentemente
do nimero absoluto de neutréfilos, incluem os pacientes com
doencas hematoldgicas malignas que apresentam prejuizo da
fagocitose e da morte dos patégenos, a quebra da barrreira
cutidneo-mucosa € os que utilizam cateter venoso central.

Em alguns pacientes, ao invés de febre, pode ocorrer
hipotermia, hipotensao arterial ou confusdao mental. Assim, a
possibilidade de infecgao deve ser considerada e tratada empi-
ricamente, se houver qualquer sinal de deterioragao clinica na
crianga com neutropenia, independentemente da temperatura
aferida.

A infeccao representa a maior causa de letalidade nos
pacientes com cancer, devendo ser tratada de forma eficaz e
rapida.

A avaliacado do risco de complicacdes infecciosas graves
em pacientes neutropénicos febris, pela classificagdo em baixo e
alto risco, pode orientar a conduta a ser utilizada pelo pediatra.
Assim, esta classificagao pode auxiliar o pediatra na definicao
do antibiético empirico a ser utilizado, no tipo de regime de
tratamento (ambulatorial ou internacgao), na via a ser utilizada
(oral ou parenteral), na duracao da terapéutica e até na neces-
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sidade de profilaxia. Os pacientes considerados de baixo risco

para infecgao sao:

© O ©0 O O O

Tumores sdlidos;

Auséncia de comorbidades;

Doenca neopldsica em remissao;

Condicgoes clinicas estaveis;

Pacientes ndo internados durante o inicio da febre;
Neutropenia de duracao inferior a 7 dias.

Os pacientes de alto risco para infec¢do incluem:

(0}

© © O ©O
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Leucemias ou linfomas nao Hodgkin e os pacientes nos pri-
meiros 30 dias do transplante de célula hematopoiética;
Contagem de neutroéfilos abaixo de 100 células/mm3;
Sindrome da resposta inflamatoéria sistémica (SRIS);
Disfungao organica aguda;

Evidéncia de insuficiéncia hepatica (niveis de aminotransfe-
rases maiores que 5 vezes o valor normal) ou insuficiéncia
renal (clearance < 30 mL/min);

Instabilidade hemodinamica;

Infeccédo no cateter venoso central (CVC);

Celulite extensa, bacteremia, pneumonia ou outras infecgoes
graves documentadas;

Neutropenia de duracao superior a 7 dias;

Histéria recente de internacéao;

Uso recente de antimicrobianos;

Mucosites graus III-IV.

A taxa documentada de infeccao na neutropenia induzida

pela quimioterapia varia de 10-40%, sendo a bacteremia a mais

comum forma de infeccdo documentada. A taxa de bacteremia
¢é varidvel na dependéncia da instituicdo em que o paciente esta
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sendo atendido e da doenca de base. Outros sitios de infecgao
incluem o trato gastrintestinal (mucosite oral ou intestinal,
diarreia causada pelo Clostridium difficile e Salmonella spp),
infec¢cdes do trato respiratério superior e inferior, trato urindrio,
pele e tecidos moles.

A maioria das infecgdes € de etiologia bacteriana, pelo
mecanismo de translocacao através do trato gastrointestinal
para a corrente sanguinea. A porcentagem de identificacdo de
bactérias gram-positivas ou gram-negativas varia em diferentes
paises, sendo fundamental o conhecimento da epidemiologia
local para escolha racional da terapia antibiética empirica.
Outros microrganismos, entretanto, podem ser responsaveis
pela febre, sendo importante assim, além da investigacdo mi-
crobioldgica com pesquisa de bactérias, a inclusdo de fungos,
micobactérias atipicas e infeccoes virais, quando pertinente.
Os pacientes que devem ser considerados de alto risco para
doenca fiingica invasiva sdao aqueles com leucemia mieloide
aguda, leucemia linfoide aguda de alto risco, recaida de leuce-
mia aguda, os submetidos a transplante alogénico de medula
Ossea, neutropenia prolongada e as criancas recebendo altas
doses de corticosteroides.

Diagnéstico:
o Clinico:

A anamnese e o exame fisico minucioso, além da estratifi-
cacao de risco no paciente com doenga oncolédgica e neutrope-
nia febril apresentam forte recomendacao cientifica. O pediatra
deve questionar sobre o tipo histolégico da neoplasia, a data
da dltima quimioterapia, tipo de quimioterapia utilizada, co-
morbidades associadas, causas concomitantes nio infecciosas
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de febre (como recebimento de produtos sanguineos), uso de
antibiético ou antifingico recente (terapéutico ou profilatico),
presenca de infeccao prévia e sobre o uso de cateter intravas-
cular, ou a presenca de outros dispositivos.

Os sinais vitais devem ser monitorados, pois podem ser
o unico indicador a chamar a atengao para a possibilidade de
infeccao grave, mesmo que a crianca mantenha aparente bom
estado geral.

No exame fisico, o pediatra deve ter atencao especial a
avaliacao da pele, mucosas, fineros, regido genital, anal, oral
e locais de insercao de cateteres, visando a identificacdo do
foco infeccioso. Os sinais inflamatérios e os possiveis focos de
infeccao podem estar ausentes nos pacientes com neutropenia
devido a resposta diminuida a inflamacao. A presenca de dor,
ou eritema local, mesmo que discretos, podem sinalizar a pos-
sibilidade de infecgao. Os sinais visuais de inflama¢ao podem
se tornar evidentes somente quando houver a recuperacgao da
contagem de neutréfilos. Assim, a realizacao de exame fisico
seriado € essencial nesses pacientes, além de exames labora-
toriais e de imagem:

- Hemograma, provas de funcao renal e hepdtica, eletro-
litos, lactato, proteina C reativa, procalcitonina (quando dis-
ponivel), EAS em menores de 5 anos de idade, hemocultura
e cultura de secrecoes ou de feridas, quando presentes, sao
fundamentais na avaliacao desses pacientes.

A urocultura pode ser til em meninas com neutropenia
febril ou em criangas pequenas que podem nao se queixar de
sintomas urindrios. A aspiracao ou biépsia estd indicada em
criangas com lesdes cutaneas e de tecidos moles, devendo ser
enviadas para microbiologia, cultura, histologia e citologia.
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A hemocultura deve ser coletada imediatamente, e deve ser
retirada de cada limen do cateter, quando este acesso esti-
ver disponivel. O raciocinio clinico para solicitar cultura do
cateter central e também do sangue periférico € diferenciar
uma infecgao relacionada ao cateter de uma bacteremia de
outra fonte, e orientar a decisao sobre a retirada ou nao do
cateter central. A infeccdo sanguinea relacionada ao cateter
pode ser diagnosticada se a contagem de coldnias do sangue
obtido do cateter for pelo menos trés vezes superior a obtida
do sangue periférico, ou se a cultura obtida do cateter for
positiva pelo menos duas horas antes da coletada do sangue
periférico, quando utilizado o sistema de leitura continuo. A
bacteremia verdadeira é mais provavel, do que contaminacao,
se houver crescimento bacteriano em duas ou mais amostras.
A hemocultura deve ser repetida caso a crianga permaneca
febril apds o inicio da antibioticoterapia empirica (24 — 48h
apos), ou se houver mudanca do quadro clinico, ou se a febre
retornar apos a defervescéncia inicial em resposta a antibio-
ticoterapia empirica.

A radiografia de térax é recomendada quando houver sin-
tomas respiratorios.

A puncao lombar nao € feita rotineiramente. A leucopenia
acentuada interfere na andlise quimiocitoldgica, o resultado da
cultura € tardio e nao é capaz de identificar os agentes mais
associados a infecgao nesses pacientes. No entanto, deve ser
indicada quando houver sinais e sintomas neurolégicos e/ou
alteracao do estado mental.

Outros exames devem ser indicados conforme a necessi-
dade, segundo a tabela abaixo:
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EXAME

INDICACAO

Avaliacdo metabdlica completa (ele-
trolitos, funcgdo renal e hepatica)

Anormalidades metabdlicas desen-
cadeadas pelo uso de medicamentos
nefro e/ou hepatotoxicos;

Vomitos e diarreia.

Lipase

Clinica compativel com pancreatite;
Uso recente de asparaginase.

Teste rapido e cultura para Strepto-
coccus sp.

Odinofagia, petéquias no palato, ex-
sudato amigdaliano;

Exposicdo e clinica compativel de
Streptococcus sp.

Coprocultura

Diarreia, disenteria, enterorragia.

Radiografia de térax

Hipdxia, taquipneia inexplicada, tos-
se, dispneia, taquipneia, hipoxemia e
cianose;

Ausculta pulmonar alterada;
Suspeita de infecgdo fungica.

Radiografia, Ultrassonografia ou TC de
abdome

Dor localizada ao exame, suspeita de
tiflite, duvidas quanto a indicagdo ci-
rargica, suspeita de infecgdo fungica.

Bidpsia de pele

Manifestagdes de pele ndo conven-
cionais.

Swab cutaneo para pesquisa viral ou
bacteriana

Lesdes vesiculares compativeis com
varicela zoster;

Eritema ou exsudato em pontos de in-
sercao de cateter ou ferida cirurgica.

Lavado nasal para pesquisa viral ra-
pida

Exposicdo a virus influenza A, B e vi-
rus sincicial respiratério.

LCR

Sinais e sintomas neuroldgicos.

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Crianga do
HCFMUSP, 2018.

Estratificacdo de Risco
A estratificagao de risco para melhor abordagem terapéu-
tica pode seguir os critérios clinicos do Indice da Associacéo
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Multinacional de Cuidados e Assisténcia ao Cancer (Multina-
tional Association for Supportive Care of Cancer — MASCC)

Estratificagdo Pelo Escore MASCC em Neutropenia Febril
CARACTERISTICA PONTOS

Intensidade dos sintomas:

Assintomatico;
Sintomas leves;

Sintomas moderados ou graves.

Auséncia de hipotensao;

Auséncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica;

Portador de tumor sdlido ou auséncia de infeccdo fungica;

Auséncia de desidratagao;

W Wi blnjw 1 0

N3o hospitalizado ao aparecimento da febre;

N

Idade menor que 60 anos.

FONTE: SILVA, Igor Marcelo Castro. Oncologic Emergencies: Integrative
Revision of Hospital Practice, Conexao Ci. | Formiga/MG | Vol. 14 | N° 1
|p.39-46| 2019.

O risco € definido pela somatdria de pontos:

Baixo risco: > 21 pontos
Deve preencher TODOS os requisitos listados acima. Tais
individuos podem ser manejados com tratamento VO ou IV.
v Expectativa de neutropenia inferior a 7 dias;
v Auséncia de todos os critérios listados no Alto Risco.

Alto risco: < 21 pontos

QUALQUER UM dos critérios acima: Tais individuos de-
vem ser internados no hospital para tratamento IV.

v Expectativa de neutropenia por mais de 7 dias;
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v’ Disfungoes organicas cronicas, DPOC, IRC, cirrose
hepatica, etc;

v' Alteragoes agudas da homeostase;

v’ Sintomas gastrointestinais compativeis com mucosite
intensa;

v' Sinais de infec¢ao em cateter venoso profundo.

Prevencao e Tratamento:

A abordagem terapéutica inicial deve considerar os aspec-
tos clinicos do paciente, a classificagao de risco para infecgao
grave, os microrganismos mais frequentes, a suscetibilidade
do agente infeccioso ao medicamento a ser administrado e a
presenca de doencas concomitantes, de dispositivo de acesso
vascular ou valvula de derivacao, de alergia ao medicamento e
disfungao orginica (renal ou hepatica).
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Fluxograma para tratamento do paciente neutropénico com
febre:

Se febre [1 episédio de T° oral 2
38,3°C (T° axilar 2 38°C) OU T°

oral 2 38°C (T° axilar 2 37,8°C) por
mais de 1 hora] + Neutropenia

grave (500 granuldcitos/mm? ou <

1000 com possibilidade de queda)

oear

culturas

antibidtico na
primeira hora

“B3iXo Riscor”
Menor
Gravidade

Cefepima ou Meropenem
v

Uso de cateter ou valvula
de derivagdo com sinais de
infecgao.
Evidéncia de Gram positivo
em cultura;
Persisténcia da febre por 2

- dias

Associar
vancomicina ou
teicoplanina IV
Considerar
retirada de
cateter
epacien

s
reavaliarem3 a5
dias

Se:

- Paciente em bom estado
geral;

- Afebril > 48h

> - Resultados parciais

negativos das culturas

- Granuldcitos > 500/mm? ou
‘em franca recuperagao

Considerar tratamento
domiciliar com quinolona
VO ciprofloxacino ou
levofloxacino)

Fonte: ICr- HCFMUSP, 2018.
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Alto Risco/
maior gravidade

> Cefepima Ou Meropenem e
Vancomicina Ou
teicoplanina IV

Se suspeita -

Considerar substituir ou
associar:

- Infecgao Por Gram

Negativo resistente :

Piperacilina / Tazobactam

- Infeccéo por anaerobio:

Metronidazol

- Infecgéo por

Enterococcus Vanco

Resistente: Linezolida

- Infeccé@o por P. jirovecii

- TMP/SMX

- Infecgao fungica:

Anfotericina lipossomal,

Voriconazol,

Caspofungina

- Infecgao por Herpes-
irus: A i

- Infecgao por CMV:

Ganciclovir

- Infecgao por virus
‘lnﬂuenzae: Oseltamivir

Se em uso de cateter
considerar retirada.
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Antimicrobianos utilizados no tratamento da febre no pa-
ciente neutropénico:

Medicamento

Dose

IndicagOes

Maximo: 6g/dia

Cefepima 150 mg/kg/dia, IV, 8/8h Amplo espectro para Gram
Maximo 1g/dia positivos e negativos
Meropenem 120 mg/kg/dia, IV, 8/8h Amplia a cobertura para gram

negativos resistentes e Pseu-
domonas

Piperacilina/Tazo-
bactam

< 6 meses: 150 a 300 mg/
kg/dia, IV, a cada 6 a 8 ho-
ras

> 6 meses: 300 a 400 mg/
kg/dia, IV, a cada 6 a 8 ho-
ras

Maximo: 4,5g, IV, 6/6h

Amplia cobertura para gram-
negativos resistentes.

Vancomicina

60 mg/kg/dia, IV, 6/6h
Maximo: 1g/dose

Amplia cobertura para Sta-
phylococcus  coagulase-ne-
gativa, S. Aureus meticilinor-
resistentes, Streptococcus
pneumoniae penicilinorresis-
tentes e Streptococcus viri-
dans

Na suspeita de infeccdo de
cateter e valvula.

Teicoplanina

10 a 20 mg/kg/dia, 1V,
12/12h

Amplia cobertura para Sta-
phylococcus  coagulase-ne-
gativa, S. Aureus meticilinor-
resistentes, Streptococcus
pneumoniae penicilinorresis-
tentes e Streptococcus viri-
dans

Na suspeita de infeccdo de
cateter e valvula.

Linezolida

30 mg/kg/dia, IV ou VO,
8/8h
Maximo 600 mg/dose.

Enterococcus vancomicinar-
resistentes

Metronidazol

30 mg/kg/dia, IV ou VO

Infec¢do por anaerdbio (mu-
cosite, diarreia e tiflite)
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Ciprofloxacina

20 a 30 mg/kg/dia, IV,
8/8h ou 12/12h, maximo
de 800 mg/dia

20 a 40 mg/kg/dia, VO,
12/12h, maximo de 1,5g/
dia

Amplo espectro para gram
positivos e negativos
Tratamento domiciliar

Levofloxacina

10 a 20 mg/kg/dia, IV ou
VO, 12/12h
Maximo: 750 mg/dia

Amplo espectro para gram
positivos e negativos
Tratamento domiciliar
Infecgdo das vias respirato-
rias

Trimetoprim- sul-

fametoxazol

20 mg/kg/dia do trime-
toprim, IV ou VO de 6/6h

Infecgdo por P. Jirovecii

Anfotericina Lipos-
somal

3 a5 mg/kg/dia, IV, a cada
24h, para infundirem 1 a
2 horas

Infecgdo fungica

Voriconazol

Ataque: 9 mg/kg/dose, 1V,
12/12h, 2 doses
Manutengdo: 4 a 8 mg/
kg/dose 12/12h

Maximo: 600 mg/dia

Nas aspergiloses invasivas e
infeccdes por Fusarium ou
Scedosporium

Indicado para > 12 anos

Caspofungina

Ataque: 70mg/m?, IV, 1
dose

Manutengdo: 50 mg/m?,
IV, a cada 24 horas
Maximo 70 mg/dia

Infecgdo fungica

Aciclovir

30 a 45 mg/kg/dia, IV,
8/8h — doses maiores
(1500 mg/m?%dia) devem
ser acompanhadas de
monitorizacdo da funcdo
renal didria

Infecgdo por herpes-virus ou
varicela zoster

Ganciclovir

5 a 7,5 mg/kg/dia, IV,
12/12h

Infecgdo por citomegalovirus
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Osetalmivir 3 mg/kg/dose, VO, 12/12h | Virus Influenzae A e B
< 15 kg = 30 mg, VO
12/12h
15 a 23 kg = 45 mg, VO
12/12h
23 a 40 kg = 60 mg, VO,
12/12h
> 40 kg = 75 mg, VO
12/12h

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Criang¢a do
HCFMUSP, 2018.

6. EMERGENCIAS COMPRESSIVAS
Sindrome do Mediastino Superior e Sindrome da Veia Cava
Superior

Da-se o nome de SMS aos sinais e sintomas relacionados
a compressao de estruturas que ocupam o mediastino superior
(neoplasias mediastinais), que incluem as vias aéreas e a veia
cava superior, e de sindrome da veia cava superior a obstrugao
gradual da VCS, tendo como consequéncia a diminuigcao do
fluxo sanguineo da veia para o atrio direito, provocando estase
sanguinea, fluxo retrégrado e edema a montante.

Patogénese:

A fisiopatologia da SVCS demonstra que a veia cava supe-
rior € vulneravel a obstrugao devido aos seguintes fatores: sua
localizacao estratégica no compartimento visceral do mediasti-
no, cercada por estruturas rigidas como o esterno, a traqueia, o
bronquio fonte direito, a aorta e a artéria pulmonar direita; sua
parede fina, facilmente compressivel; o transporte de sangue
em baixas pressoes; e a presenca de linfonodos mediastinais
circundando completamente a veia cava superior (subcarinais,
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perihilares, paratraqueais). Esses fatores explicariam muitos
dos aspectos clinico-patolégicos da sindrome.

Quadro Clinico:

A SVCS representa um conjunto de sinais (dilatagao das
veias do pescoco, pletora facial, edema de membros superiores,
cianose) e sintomas (cefaleia, dispneia, tosse, edema de mem-
bro superior, ortopneia e disfagia, entre outros) decorrentes da
obstrugao do fluxo sanguineo através da veia cava superior em
direcao ao atrio direito.

O acometimento mais importante € do SNC e se manifesta
por cefaleia, ansiedade, confusao, sincope, cansaco, distdrbios
visuais e auditivos e coma, decorrentes da hipertensao intracra-
niana. Raramente ocorre herniacao de tronco cerebral e morte,
visto que a obstrucgao lenta e gradativa d4 margem a formagao
de sistema colateral de drenagem, amenizando esse risco.

A compressao das vias aéreas superiores, quer pela massa
tumoral, quer pelo edema acentuado, provoca tosse, rouquidao
disfonia, dispneia, estridor, ortopneia, odinofagia e disfagia,
enquanto a compressao das vias aéreas inferiores promove
efusao pleural e pericardica, sibilos e dor toracica.

Diagnéstico:

. Exame fisico cuidadoso;

- Radiografia simples: pode revelar massa mediastinal
e desvio de estruturas intratordcicas;

« TC de térax (preferivel em relacdo a RM) ou a angiogra-
fia por RM de térax: fornecem informag¢des mais acu-
radas, inclusive do envolvimento de 6rgaos adjacentes,
da circulagao colateral e do estreitamento traqueal ou
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brénquico.

« A Ultrassonografia Doppler de fluxo: avalia o grau de
obstrucao venosa e muitas vezes a presenca de massa
ou trombo.

« Ecocardiograma: solicitar somente quando tiver sus-
peita de comprometimento cardiaco.

- Broncoscopia: pode promover beneficios diagndsticos
e terapéuticos, mas requer sedagao e analgesia.

Prevencao e Tratamento:
« Identificagao do tumor e adocado de quimioterapia.
« Suporte:

o Adequado posicionamento e elevacdo da cabeca em
15 — 309°, para evitar obstrugao vascular;

o Controle rigoroso da dor e da hipertermia;

o Oferta de oxigénio complementar;

o Evitar esforcos que aumentem a pressao intracra-
niana (dor, aspiragao das vias aéreas, tosse, esforco
evacuatorio e choro);

o A sedacao deve ser evitada, principalmente se houver
acometimento das vias aéreas.

o O uso de diuréticos e restrigdo hidrica devem ser
cautelosos e tém por objetivo manter o paciente nor-
movolémico.

« Naemergéncia, as principais medidas terapéuticas sao:

o Se a trombose de VCS estiver relacionada ao uso
do cateter central, este devera ser removido;

o Substituir os acessos vasculares dos membros su-

periores por acessos nos membros inferiores para
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evitar sobrecarga da VCS;

o Considerar radioterapia para reduzir a massa tumo-
ral e o efeito compressivo sobre 6rgaos vitais;

o Considerar corticoterapia (dexametasona 2 mg/kg/
dia, IV, a cada 6 horas) para obter rdpida resolugao
do volume da massa mediastinal nas doencas linfoi-
des (pouco efetivo nos sarcomas);

o Na trombose: Iniciar anticoagulacdo em doses te-
rapéuticas de heparina de baixo peso molecular —
enoxparina 1 a 1,5 mg/kg/dose 12/12 horas, SC,
mediante rigoroso monitoramento. O uso de trom-
boliticos, derivagdes ou implante de stents ainda nao
foi validado para criancgas;

o Na obstrucao da VCS recomenda-se evitar a paralisia
muscular e sedacao profunda, dando-se preferén-
cia para a pressao de suporte nao invasiva (CPAP e
BPAP), médscara laringea e, em casos extremos, [OT
sem sequéncia rapida de intubagao e com auxilio de
fibroscopio ou traqueostomia.

Compressao do Cordao Espinal

Na pediatria este tipo de compressao ocorre na maio-
ria das vezes por compressao extrinseca (Tumor de Ewing,
neuroblastoma, linfoma, leucemia) e menos frequentemente
por tumor primario do cordao (glioma, ependimoma, medu-
loblastoma, tumores neuroectodérmicos primitivos). Ambos
desencadeiam um edema vasogénico dentro do rigido espago
do canal espinal. E considerada uma emergéncia, pois a demora
no diagndstico e intervengao pode resultar em danos neurolé-
gicos irreversiveis.
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Quadro clinico:

A CCE caracteriza-se por relatos de dores nas costas ma-
nifestada por hiperestesia radicular irradiada para os membros,
aguda e em choque, que piora ao deitar-se ou abaixar-se, com
a flexao do pescoco ou da perna estendida, com manobra de
Valsalva ou, na evolugao, como hipoestesia e anestesia. Pode
apresentar manifestacdes motoras (como fraqueza progressiva,
dificuldade para andar, paresia, plegia), insidiosas e inespecifi-
cas. Alguns distdrbios autonémicos podem estar presentes, tais
como, sudorese, taquicardia e retencao ou perda urindria e/ou
fecal. Os reflexos profundos dos tenddes podem estar alterados,
por isso a necessidade de um exame neurolégico cauteloso.

E muito importante ressaltar que nas criancas jovens os
tnicos sintomas apresentados sao irritabilidade, constipacao
e recusa na deambulagao. Das criancas com cancer e CCE, 80
a 90% tem histoérico de fraqueza e dor radicular.

Diagnéstico:

O exame padrao-ouro é a RM de coluna com contraste (re-
comendado realizar de todo neuroeixo, pois mais de um segmen-
to pode estar acometido), porque permite diferenciar tumores ori-
gindrios do cordao ou extrinsecos e facilita o estudo terapéutico.

Prevencao e Tratamento:

- Avaliagao precoce do neurologista, neurocirurgiao e oncolo-
gista;

« Controle rigoroso da dor;

« Dexametasona: Ataque 1 a 2 mg/kg (mdximo: 10 mg), IV,
dose tinica até que se confirme o diagndstico, mantendo-se
a dose de 0,25 a 0,5 mg/kg/dose (maxima: 4 mg);
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« Quimioterapia e radioterapia para os casos que nao houver
rapida progressao da doenca ou quando nao houver condi-
¢Oes cirtrgicas favordveis (doenga disseminada e envolvi-
mento circular do cordao);

« Descompressao cirtdrgica: Por reducdao de massa ou lami-
nectomia.

Compressao do Sistema Nervoso Central

Os tumores do SNC possuem seu pico de incidéncia proé-
ximos aos 10 anos de idade. Entre as doencas proliferativas
infratentoriais ha predominio dos astrocitomas, ependimomas
e os PNET, mais comuns nas criangas de 1 a 11 anos. Entre os
supratentoriais, prevalecem os gliomas, teratomas, meduloblas-
tomas e tumores do plexo coroide, mais comuns em criangas
de 1 ano de idade.

Patogénese:
Mecanismos envolvidos no aumento da PIC:

Edema Cerebral - por
inchaco intracelular.

Edema Vasogéncio - por
aumento da
permeabilidade do
endotélio capilar.

N\

Edema Intersticial -
aumento da presséo
hidrostatica, gerada pelo
obstrugdo/compressao
pelo tumor.

\

Fonte: Desenvolvido por Marina Helena Lavor Gatinho.
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Quadro clinico:

Deterioracao aguda do nivel de consciéncia;

Paralisia aguda de pares cranianos;

Cefaleia recorrente e localizada, que se torna mais intensa
e frequente, com despertar noturno e/ou ao acordar, com
ou sem vOmitos e que piora com tosse, esfor¢o miccional e
evacuatorio;

Perda das aquisi¢des neuromotoras ou neurocognitivas, al-
teragoes comportamentais;

Aumento do perimetro cefdlico;

Estrabismos, diplopia, nistagmo, midriase assimétrica e/ou
lentificagao do reflexo pupilar;

Disttirbios da fala;

Vertigem;

Convulsao;

Coma;

Papiledema: confirma diagndstico, mas pode estar ausentes
nos casos agudos;

Herniacao das tonsilas cerebelares: manifesta por rigidez
de nuca, dor a flexado da cabeca, nistagmo vertical e triade
de Cushing (hipertenséao arterial, bradicardia e depressao
respiratéria — Sinal tardio e de mau progndéstico);
Hemiparesia, Hiperreflexia e Hipertonia (sinais tardios);
Ataxia cerebelar e vertigem (tumor infratentorial).

Diagnéstico:

O exame padrao-ouro é a RM de cranio com contraste,

pois € mais sensivel em detectar tumores de fossa posterior,

leptomeninges e do espaco subaracnoide. No entanto, a TC
de cranio por estar disponivel e por ndo exigir sedacao acaba
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sendo indicada inicialmente, mas se normal nao exclui a pos-

sibilidade de lesdo cerebral. Os exames contrastados auxiliam
na identificagdo da massa tumoral e da trombose oculta.

Prevencao e Tratamento:
- O primeiro objetivo € estabilizagdo das vias aéreas e
cardiocirculatérias;
« Suporte;
« Meta da PIC: 50 a 60 mmHg;
« Medidas na emergéncia:

(0}

Estabilizar a via aérea: Considerar 10T, se hipéxia
refratdria, Glasgow < 8, bradipneia e perda dos refle-
xos de protecao da via aérea. Se necessario hiperven-
tilacdo, para manter PaCO2 entre 35 e 38 mmHg ou
<30 mmHg, se risco iminente de herniagdo cerebral;
Corrigir hipovolemia com solugdes isotOnicas, para
garantir fluxo de perfusao cerebral adequado;
Manitol 20%: 0,25 a 1g/kg/dose, IV, em bolo e a cada
6 a 8 horas, se necessario. Iniciar com dose mais
baixa e aumentar de acordo com a necessidade na
intencdo de manter osmolaridade sérica entre 300
a 310 mOsm/L (atentar na insuficiéncia renal);
Solucéo salina hipertonica: 2 a 6 mL/kg de NaCl 3%,
IV, em bolo, com infusiao continua de 0,1 a 1 mL/
kg/hora, ajustada para manter a PIC < 20 mmHg,
quando a terapia inicial se mostrar insuficiente;
Fenitoina profilatica: 5 mg/kg (mdaximo 300mg/ dia).
Para tratamentos da crise utilizar 10 a 15mg/kg, IV,
de ataque, seguido de manutencao de 4 a 8 mg/kg/
dia, IV, a cada 12horas, ou com benzodiazepinicos
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(midazolam 0,05 a 0,1 mg/kg/dose — maximo 10 mg/
dose — se crise estabelecida). Tem como objetivo
reduzir os riscos de convulsoes e agravo da hiper-
tensao intracraniana;

o Avaliacdo com neurocirurgido para monitorizacao da
PIC e avaliar necessidade de abordagem cirirgica;

o Dexametasona (resultados questionaveis e efeitos
adversos frequentes): ataque 1 a 2 mg/kg, IV, seguido
de manutencao de 1 a 2 mg/kg/dia, a cada 6 horas
(maximo 16g/dia).

Medicamentos utilizados no tratamento das Sindromes
Compressivas e respectivas doses:

Indicac¢Oes Medicamento Dose

Sindrome do Mediasti- | - -

no Superior

Sindrome da Veia Cava | Dexametasona 1a2mg/kg/dia, IV, 6/6h

Superior Heparina Ataque: 75 a 100 U/kg, IV
Manutencdo: 18 a 20 U/kg/horas,
I\

Compressdo do Cor- | Dexametasona 1a2mg/kg/dia, IV, 6/6h

dao Espinal Fenitoina Ataque: 10 a 15 mg/kg
Manutencdo: 4 a 8 mg/kg/dia, IV,
12/12h

Midazolam IV: 0,05 a 0,1 mg/kg/dose, maxi-

mo 10 mg/dose

IM: 0,1 a 0,2 mg/kg/dose, maxi-
mo 5 mg/dose

IN: 0,2 a 0,3 mg/kg/dose, maximo
7,5 mg/dose

Continuo: 1 a 18 mcg/kg/ minuto
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Compressdo do SNC Dexametasona Ataque: 1 a2 mg/kg, IV
Manutencdo: 1 a 2 mg/kg/dia, IV,
6/6h, maximo 16 mg/dia

Manitol 20% Ataque: 0,25 a 1g/kg/dose, IV
Manutencgdo: 0,25 a 1g/kg/dose,
IV, a cada 6 a 8 horas

NaCl 3% Ataque: 2 a 6 ml/kg, IV

Manutencdo: 0,1 a 1 mL/kg/hora,
\%

Fonte: Adaptado do livro Pronto Socorro 3° ed, do Instituto da Crianga do
HCFMUSP, 2018.

7. CONSIDERACOES FINAIS

As criancas com cincer apresentam risco aumentado para
complicacoes que ameacam a vida, secundarias a prépria doen-
ca ou ao tratamento empregado, e o pediatra precisa estar apto
a reconhecé-las e tratd-las, antes que se tornem emergéncia,
garantindo, dessa forma, reducdo da morbidade e mortalidade
das criangas.
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FEBRE SEM SINAIS LOCALIZATORIOS

Daniele Fernandes Alvarenga Santos

Samara Oliveira Faria Mendes
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Raphael da Costa Silva

Myrlena Regina Machado Mescouto Borges
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula
Fernanda de Oliveira Costa
Elaine Carneiro Lobo

1 - OBJETIVO

Identificar e diferenciar o processo febril de uma doenca
benigna autolimitada do processo febril causado por diversos
agentes etioldgicos, levando a quadros graves. Além disso, pa-
dronizar uma sequéncia de abordagem, orientar a propedéutica
a ser realizada e a conduta terapéutica diante de um quadro de
infeccao bacteriana grave, visando evitar o uso indiscriminado
de antibidticos.

2 — SIGLAS E ABREVIACOES
BO: Bacteremia Oculta
Cr: Creatinina
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DGB: Doencga Grave Bacteriana

FSSL: Febre Sem Sinais Localizatérios
EAS: Exame de Andlise de Sedimento
LCR: Liquido Cefalorraquidiano

HMC: Hemocultura 2 amostras

HMG: Hemograma

PCR: Proteina C Reativa

PCT: Procalcitonina

Rx: Radiografia

RN: Recém-nascido

SPSP: Sociedade Paulista de Pediatria
SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria
Ur: Ureia

URC: Urocultura

3 — CONCEITOS

A temperatura corporal pode ser resultado da influéncia
de diversos fatores, como local anatémico da afericao, periodo
do dia, idade, sexo, dieta, temperatura ambiente, tipo de ves-
timenta e variacao individual do termostato hipotaldamico. Em
geral, criangas apresentam temperatura corporal mais alta do
que os adultos, pois possuem alta taxa metabdlica.

Nao ha consenso para a definicdo dos valores de febre
em pediatria. Nield e Kamat (2020) definem a febre a partir de
temperatura retal maior ou igual a 38°C, enquanto a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) a define como temperatura axilar
maior ou igual a 37,8°C.
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3.1 —- DEFINICAO DE FSSL

O termo Febre Sem Sinais Localizatérios (FSSL) € apli-
cado para criangas com temperatura corporal maior ou igual
a 37,8°C (SBP), com menos de sete dias de duracao que, apés
histdria clinica e exame fisico cuidadosos, ndo tem a sua causa
estabelecida. A maioria das criangas com FSSL apresentam
uma doenga infecciosa aguda autolimitada ou estd no prédromo
de uma doenga infecciosa benigna. Poucas, cerca de 5 a 10%,
tém uma infeccdo bacteriana grave ou potencialmente grave.

3.2 - ETIOLOGIA

Segundo a Sociedade Paulista de Pediatria (SPSP), as
principais causas de FSSL na faixa etdria pedidtrica sdo doen-
cas infecciosas, reumatolégicas, neopldsicas e doenca inflama-
téria intestinal; sendo que as infecgoes virais e bacterianas sao
as mais comuns, ndao podendo deixar de descrever também a
febre por doenga metabdlica (ex. hipertireoidismo), doenca he-
matoldgica (ex. doenca falciforme, reacido transfusional), febre
p6s imunizagao ou medicamentosa, febre de origem central e
febre facticia (sindrome de Munchausen).

Fatores como idade e situacao vacinal também contribui-
rao para a sequéncia de condutas a serem adotadas diante de
um quadro de FSSL. Isso porque, de acordo com a faixa etdria,
alguns patdégenos sdo mais comumente encontrados.

3.3 - DEFINICAO DE BACTEREMIA OCULTA

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), bac-
teremia oculta € a presenca de bactéria em hemocultura, em
uma crianca febril, sem infecgao localizada e com pouco ou
nenhum achado clinico. Sinénimo para Bacteremia Oculta é
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o termo Doencga Bacteriana Grave. Alguns casos de FSSL sao
representados por doencgas bacterianas graves, tais como: infec-
cao urindria, pneumonia, meningite bacteriana, artrite séptica,
osteomielite, celulite e sepse. Essas sao infecgdes que, se ocor-
rer atraso no diagndstico, podem acarretar risco de morbidade
ou mortalidade. Importante ressaltar que o risco de infeccao
bacteriana grave € maior nos menores de 3 meses de idade,
principalmente nos recém-nascidos, e decresce progressiva-
mente com a idade.

3.4 - EPIDEMIOLOGIA DE BACTEREMIA OCULTA (BO)

A ocorréncia de bacteremia oculta estd relacionada com
a situacao vacinal da crianca. Por isso, com a introdugao da
vacina, a prevaléncia dos quadros de bacteremia oculta apre-
sentou queda substancial. Com a vacina para Haemophilus
influenzae B em 1990, por exemplo, houve uma queda subs-
tancial de BO por esse germe, chegando a niimeros préximos
de zero. Nos EUA, com a introdugéo de vacina pneumocdcica
7 valentes, os indices totais de BO diminuiram em 97%, sendo
que a incidéncia de doenga pneumocécica caiu de 113 casos
para cada 100.000 habitantes para 0, quando avaliados os so-
rotipos contemplados na vacina. Nos pacientes maiores que 3
meses, em populacoes em que a cobertura vacinal pneumoco-
cica é maior que 80%, a taxa de DBG nos quadros de FSSL é
menor que 0,5%.

- Agentes etiolégicos de BO mais comuns:

» Streptococcus pneumoniae (70%);

» Haemophilus influenzae tipo B (20%);

» Neisseria meningitidis (5%);
Salmonella sp (5%).
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3.5 — DEFINICAO DE TOXEMIA

O termo toxemia refere-se a uma sindrome clinica que a
crianca com FSSL apresenta, como a dificuldade de interacdo
da crianga com o seu responsavel, irritabilidade, alteracao do
nivel de consciéncia, hipoatividade, hipotonia, letargia, hiper/
hipoventilagao, hipotensao, taquicardia, sinais de md perfusao
€ cianose.

- Conduta diante de um quadro de Toxemia:
Quando for constatada a presenca de toxemia associada
a febre, a conduta € internagdo hospitalar com a realizagao dos
seguintes exames:
« Hemograma;
. PCR;
« Gasometria arterial;
« Eletrdlitos;
« Funcao renal: ureia e creatinina;
« Hemocultura 2 amostras;
« Exame de sedimento urindrio (EAS);
« Urocultura;
« Liquido cefalorraquidiano (LCR);
« Radiografia de térax;
« Outros exames também podem ser necessdrios de acor-
do com a clinica e evolugao do paciente, a critério do
médico assistente.

- Tratamento da Toxemia

« Iniciar antibioticoterapia empirica de acordo com a
faixa etdria.
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4 - CRIANCAS QUE OBRIGATORIAMENTE DEVEM SER
AVALIADAS LABORATORIALMENTE:

« Idade < 3 meses.

« Temperatura axilar > 39,5 °C.

- Fatores de risco para doenca infecciosa grave (cortico-
terapia, imunodepressao, desnutricdo, doenca cronica
debilitante).

- Lactentes com foco infeccioso definido de doenga, mas
com quadro clinico severo.

« Escore pela escala de observacao clinica de Yale (des-
crita no tépico 5.3) > 10.

- Sinais meningeos.

- Toxemia: letargia, ma perfusao periférica (> 3 segun-
dos), hipo ou hiperventilacdo ou cianose.

5 - ABORDAGEM CLINICA DA FSSL

5.1 — Anamnese:

. Idade;

. Intensidade da febre;

- Presenca de outros sintomas;

+ Atividade e Estado de Humor (a crianga sorri?);

« Aceitagao de alimentos e liquidos;

- Fatores de risco e doencas prévias;

- Epidemiologia: contato com doencas infecciosas, vaci-
nas;

« Medicamentos: antitérmicos e antibidticos que recebeu
ou estd recebendo.
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5.2 — Fatores de risco

IDADE Recém-nascidos tem risco maior do que as criancas de 1 a 3 meses de idade, que por sua vez tem risco ]
maior do que as criancas de 3 a 36 meses. Entre 3 a 36 meses de idade as taxas de bacteremia oculta sio
compariveis. Acima de trés anos de idade a importincia da bacteremia oculta é menor.

INTENSIDADE O risco de BO aumenta proporcio e COm a temperatura.

DA FEBRE Temperatura Taxa de bacteremia

<389°C 1%
389a394°C 4%
394a405°C 8%

=405°C 10,5 %

RESPOSTA AOS Em criancas de 2 meses a 6 anos de idade pode haver associacio entre auséncia de resposta a

ANTITERMICOS | antitérmicos e presenca de bacteremia. (considera-se resposta adequada uma diminuicio da temperatura
corpérea > 0.8°C duas horas apds o uso de antitérmico)

Fonte: Protocolo de assisténcia médico — hospitalar de febre sem sinais de
localizagao do Hospital Menino Jesus.

5.3 — Exame fisico

Escala de observacao clinica de Yale

ativa sem choro.

Item obser- Normal Alteragdo moderada | Alteragdo severa

vado (1 ponto cada (2 pontos cada item) | (3 pontos cada
item) item)

Tipo de choro | Forte com timbre | Choramingando ou | Choro débil ou
normal ou crianga | solugando. estridente.

Reacgdes da
crianga e
variagdes aos
estimulos dos
pais

Choro breve e
consolavel e, se
acordado, esta
alerta perman-
ece acordado ou
desperta rapida-
mente.

Chora, para e chora
de novo. Fecha os
olhos e acorda de
novo ou sé desperta
com estimulo longo.

Choro continuo ou
pouca resposta.
Dificil de acordar.

Cor

Corado.

Palidez de extrem-
idades ou acro-
cianose.

Palido ou ciandti-
co; pele acizentada
ou marmorea.
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Hidratagao

Hidratado.

Mucosas secas.

Desidratado (mu-
cosas secas, sub-
cutaneo pastoso,
olhos encovados).

Aspecto geral

Sorridente ou
alerta.

Sorriso breve e fica
alerta por periodos
breves.

N3o sorri, facies
sem expressao,
apatico, desinter-
essado e pouco
alerta.

Resultado

< 10: baixa probabilidade de doenga grave;
De 10 a 16: investigar;

> 16: doenga infecciosa grave.
OBS: Esse escore tem sensibilidade de 77%, especificidade de 88% e valor
preditivo positivo de 56%. Ndo se aplica para criangas menores de 3 meses.

Fonte: Protocolo de assisténcia médico — hospitalar de febre sem sinais de

localizagao do Hospital Menino Jesus.

5.4 - AVALIACAO DA CRIANCA COM FEBRE SEM SINAIS

LOCALIZATORIOS

A faixa etdria € fator decisivo para a tomada de decisao
diante de um quadro de FSSL. Por isso os fluxogramas nesse
protocolo estao divididos de acordo com as seguintes faixas

etarias:

« Fluxograma para tratamento de criancas de 0 a 2 meses de
idade, sendo que esse grupo € dividido ainda em recém-nas-

cido (<28 dias de vida) e de 29 dias até 2 meses de vida;

« Fluxograma para tratamento de criancas de 2 a 3 meses de

idade;

« Fluxograma para tratamento de criancas de 3 a 36 meses
de idade.

98




PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

5.5 — Conduta diante de um caso de FSSL em recém-nascido
(RN < 28 dias de vida)

Em RN’s com FSSL a recomendacao é:

- Internacao hospitalar;

 Iniciar antibioticoterapia endovenosa empirica;

« Coletar exames:

« Hemograma,;

. PCR;

« Funcéo renal: ureia e creatinina;

« Hemocultura 2 amostras;

. Rx de térax;

« EAS (coletar por sondagem vesical de alivio, sempre);

« Urocultura (coletar por sondagem vesical de alivio,
sempre);

« LCR (nos RN’s, mesmo com exames normais, a coleta
do liquor é obrigatdria).

Ou seja, em RN’s com FSSL estd indicada a investigacao
completa (protocolo de sepse).

Manter antibioticoterapia endovenosa empirica até o re-
sultado dos exames laboratoriais e resultados finais de culturas.
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5.6 — Fluxograma para tratamento de recém-nascido (<28
dias de vida) e de 29 dias de vida a 2 meses de idade

FSSL

< 28 dias de vida 29 dias de vida - 2 meses
y 3
- Internacéo,
- Coletar HMG, Ur, Cr, HMC, - Coletar HMG, Ur, Cr, HMC,
EAS, URC, Rx torax e LCR EAS, URC, Rx térax e LCR

- Iniciar antibioticoterapia
conforme esquema I*

ALTERADO NORMAL
- Internagédo e antibioticoterapia
- Internacéo OU alta com ou sem antibiético e
- Iniciar antibioticoterapia reavaliacdo em 24 horas.
conforme esquema II** Checar a culturas.

Fonte: Desenvolvido por Daniele Fernandes Alvarenga Santos e Fernanda
de Oliveira Costa.

Esquema I*:

« Exames séricos e urindrios normais ou alterados + LCR
normal = ampicilina + gentamicina (<72h de vida) ou
oxacilina + amicacina (>72h de vida);

« Exames séricos e urindrios normais ou alterados + LCR
alterado = ampicilina + amicacina, independente da
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quantidade de dias de vida;
« Associar ACICLOVIR 30mg/kg/dia a cada 8 horas se
houver fator de risco para herpes perinatal.

Esquema II**;

. Exames séricos e urindrios normais ou alterados +
LCR normal — fazer CEFTRIAXONE 100 mg/kg/dia
de 12/12 horas;

. Exames séricos e urindrios normais ou alterados +
LCR alterado — fazer CEFTRIAXONE 100 mg/kg/dia
de 12/12h + AMPICILINA 200 mg/kg/dia de 6/6h.

5.7 — Fluxograma para tratamento de FSSL em criancas de
2 a 3 meses

4 )

Exames Normais

- Alta sem antibiético;
- Reavaliar em 24 Horas;
\— Checar culturas.

J
4 N
2 a3 meses EAS alterado
Coletar HMG, HMC, URC e Tratar ITU - protocolo
EAS. especificio
N J
8 '

EAS e HMG aletrado

Solicitar Rx térax + LCR
internacé&o e antibioticoterapia
. J

Fonte: Desenvolvido por Daniele Fernandes Alvarenga Santos e Fernanda
de Oliveira Costa.
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5.8 - FSSL em criancgas de 3 a 36 meses

3 a 36 meses

T > 38° C + Exame fisico
aparentemente normal

A

Solicitar Exames

- HMG/PCR e HMC 2 amostras.
- Ureia e Creatinina.

- EAS + URC.

- Raio X de Torax.

EAS alterado Hemograma e/ou PCR alterado Hemograma e EAS normais
y
4 N 4
Tratar ITU e Checar culturas Avaliar radiografia de Térax Reavaliagao diaria
\. J \
( Alterado E ( Normal
Tratar pneumonia #| Risco de BACTEREMIA OCULTA
\ J \
\ 4
- Internagéo.

- Solicitar exames e culturas
- Iniciar Antibioticoterapia e

empirica, conforme suspeita
clinica de médico assistente.

Fonte: Desenvolvido por Daniele Fernandes Alvarenga Santos.
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6 — SUGESTOES DE ANTIBIOTICOTERAPIA DE ACORDO
COM A SUSPEITA CLINICA DO MEDICO ASSISTENTE

« Haemophilus influenzae: CEFTRIAXONE OU CEFTA-
ZIDIMA

« Staphylococcus aureus: OXACILINA

« Streptococcus pneumoniae: CEFTRIAXONE

. Atipicos: MACROLIDEOS

7 —- OBSERVACOES

= A coleta de liquor estd indicada rotineiramente na faixa
etaria de 29 dias a 2 meses, pois a taxa de meningite
nesta faixa etdria é elevada.

* A maioria das criangas dessa faixa etdria entre 29 dias e
3 meses, quando em bom estado geral e com resultados
preliminares de exames normais, pode ser acompanha-
da ambulatorialmente, se tiver responsaveis confidveis,
com possibilidade de reavaliacao didria e acesso ao
servico médico imediatamente na ocorréncia de piora
do estado geral.

» A vacinacao serd considerada completa para Haemo-
philus influenzae tipo b (Hib), pneumococo e meningo-
coco quando a crianca recebeu pelo menos duas doses
de cada uma delas.

= As criangas com FSSL menores de 3 anos de idade sdao
avaliadas inicialmente pela presenca ou nao do com-
prometimento do estado geral. Essa avaliacdo deve ser
feita com a crianca afebril, isso porque a prépria febre
pode causar variados grau de prostracao.
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» Toda crianca com comprometimento do estado geral,
independentemente da idade, deve ser hospitalizada,
investigada para sepse e tratada com antibidticos.

» Diversos estudos tém sido feitos avaliando o uso de
marcadores inflamatdérios, como a proteina C-reativa
(PCR) e procalcitonina (PCT), para estimar o risco
de IBG nas criangas com FSSL. A presenga de PCR
e PCT elevadas estao associadas com IBG. A PCR
aumenta mais lentamente que a PCT, portanto, esta
dltima € mais sensivel para identificar a presenca de
IBG em criancgas com febre com menos de 12 horas.
Quando comparada com os marcadores mais tradicio-
nais (PCR, contagem de leucdcitos e contagem total
de neutréfilos), a PCT tem demostrado desempenho
superior no diagnéstico, com maior especificidade e
sensibilidade para a diferenciagao de doenga bacteria-
na e viral em criangas. Porém, os custos elevados da
determinacgao da PCT restringem o seu uso rotineiro,
tornando a PCR mais utilizada para o seguimento do
paciente.

» Durante a avaliagao da crianca:

* Procure examinar a crianga verificando se ela estd con-
fortavel.

» E importante a ajuda dos pais.

» Inicie pelo segmento que incomode menos a crianga,
como a ausculta tordcica, deixando o exame de orofa-
ringe por ultimo.

» Procure evidéncias iniciais de doenca bem definida.

= Se necessadrio, repetir o exame fisico uma a duas horas
ap6s o uso de antitérmico.
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» Lembrar que alguns achados clinicos devem ser con-
siderados de acordo com a idade da crianga, como si-
nais meningeos que ndo devem ser considerados em
criangas < 1 ano.
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INGESTAO CAUSTICA NA INFANCIA

Sumaia Gongalves Andrade
Annelise Gondim Marques
Sofia de Aradjo Jadcomo
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1. SIGLAS

v HGP- Hospital Geral de Palmas;

v" CSC- Centro de Saude e Comunidade;

v' EDA- Endoscopia Digestiva Alta;

v' EED- Exame Contrastado Es6fago, Estdmago e Duo-
deno;

v' TC- Tomografia computadorizada;

v" IBP- Inibidor da Bomba de Prétons;

v' ATR- Abordagem Terapéutica Risco;

v SNG - Sonda Nasogdstrica;

v SNE- Sonda Nasoentérica;

v" SAVI- Servico de Atencgéao Especializada a Pessoa em
Situacao de Violéncia;

v CIPE- Cirurgia Pedidtrica;

v' VO- Via Oral.
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2. OBJETIVO:

2.1 Geral
« Uniformizar o atendimento das criancas que sao viti-
mas de ingestao de substincias cdusticas na Ala Pe-
diatra do Hospital Geral de Palmas (HGP).

2.2 Especifico

« Organizar o fluxo de encaminhamento das criancas
vitimas de ingestdo cdustica para o HGP.

- Sistematizar a indicagao da endoscopia digestiva alta
(EDA) e o tempo para realizar o exame.

« Organizar o atendimento, diagnostico, tratamento e
acompanhamento das criangas atendida no HGP viti-
mas de ingestao cdustica.

« Organizar o fluxo para agendamento da EDA.

+ Definir o acompanhamento conjunto com a Equipe de
Gastropediatria

3. INTRODUCAO

A ingestao acidental de produtos cdusticos é um problema
frequente na infancia, principalmente em criangas menores de 5
anos de idade. Centenas de novos produtos domissanitdrios sao
introduzidos no mercado anualmente, sem legislacdao adequada,
o que transforma o lar como fonte inicial do problema, sendo os
principais fatores de risco: produtos comercializados que nao
cumprem as exigéncias de rotulagem previstas na legislacao
sanitdria, embalagens com rétulos atrativos para as criangas,
auséncia de lacres de seguranca na maioria das tampas de
embalagem, reaproveitamento de embalagens de produtos
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alimenticios e armazenamento inadequado dos produtos no
domicilio, permitindo o facil alcance.

As substancias cdusticas sdo aquelas que causam danos
funcionais e histolégicos em contato com as superficies do cor-
po. Muitos produtos quimicos domésticos e industriais tém
potencial cdustico. As drogas cdusticas sio amplamente classi-
ficadas como alcalinas (pH >7) ou 4cidas (pH <7). A severidade
das lesoes depende das propriedades corrosivas ingeridas, da
quantidade do produto ingerido e da duragao de contato com
mucosa. A maioria delas ocorre em criangas e em pacientes
com doengas psiquidtricas.

4. EPIDEMIOLOGIA

« 80% acidentes cdusticos ocorrem em menores de 5
anos.

« No Brasil: permanece como principal causa de estenose
esofdgica em pediatria.

« O nivel educacional das familias, classe econdémica e
sociodemografica sao fatores preditivos de risco de in-
gestao caustica.
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5. TIPOS DE SUBSTANCIAS CAUSTICAS E SEU USO.

Imagem 1:

Tipo de agente

Uso em domicilio

Alcalinas

Hidroxido de sédio e potassio

Detergentes, limpa-fornos, saboes (artesanais),
baterias, cosméticos

Hidroxido de aménia

Desinfetantes

Hipoclorito de sodio e de calcio

Alvejantes

Carbonato sédico

Alvejantes

Perborato sédico

Alvejantes, detergentes e desinfetantes

Fosfato sodico

Creme dental

Hipoclorito de sédio

Alvejantes e agua sanitaria

Acidos

Acido cloridrico

Antioxidantes, limpeza de sanitarios, limpeza de
piscina

Acido sulftrico

Limpeza de sanitarios, liquido de baterias

Acido nitrico

Fabricagao de tintas

Peréxido de hidrogénio

Desinfetantes, alvejantes

Acido fosférico

Detergentes

Fonte: Diretriz Interprofissional de Atencéo a Crianga e ao Adolescente
com Ingestao de Substancias Cdusticas/Silva, Ana Aurélia Rocha da. et al.
Brasilia: HCB, 2016.

6. MECANISMO DE ACAO

Os 6rgaos mais afetados sao o esofago e o estbmago, dado
que os cdusticos permanecem mais tempo nestas localizacoes.
No entanto, as lesdbes podem também ocorrer na mucosa oral,
faringe, vias aéreas superiores e duodeno.

6.1 Substancias acidas

As substancias acidas provocam lesoes gastricas através
de necrose dos tecidos por coagulacao e formacgao de escara
no tecido lesado, o que limita a penetracao tecidual do agente
e reduz o risco de perfuracdo do 6rgao. Ao engolir, os dcidos
causam dor orofaringea severa, sendo por isso geralmente inge-
rido em pequenos volumes, por comparagao com as substancias
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alcalinas (indolores e inodoras). Substancias dcidas tém menos
tensao superficial; portanto, passam rapidamente pelo eséfa-
go, resultando em menor frequéncia e menor grau de lesoes
esofdgicas. A substancia dcida ingerida flui rapidamente para o
piloro através da curvatura menor do estébmago, causando uma
lesdao generalizada no antro. Apesar disso, se grandes quanti-
dades forem consumidas, pode ocorrer perfuragao esofdgica
ou gastrica.

6.2 Substancias alcalis

Alesao estende-se de forma rdpida (segundos) com poder
de penetracao importante através da mucosa, favorecendo o
desenvolvimento de lesdbes mais profundas e com maior risco
de perfuracao.

A formacgao da lesao se da por:

« Necrose;

« Saponificacdo dos lipidios com destruigao rapida da
mucosa;

- Desnaturacao proteica;

« Trombose capilar impedindo o fluxo sanguineo para os
tecidos ja lesados, o que favorece o desenvolvimento de
lesoes mais profundas com maior risco de perfuracao
em diregao a parede do mediastino.

Lesao grave: apresenta-se de forma extensa, transmu-

ral que pode resultar em perfuragao, mediastinite, peritonite
e morte.
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7. QUADRO CLINICO
Principais Sintomas:
Imagem 2 :

« Lesdes orais
Oral « Sialorreia
 Saliva com sangue

Epiglote * Rouquidéo
: « Estridor
Laringe « Disfonia

« Disfagia

Eso6fago » Odinofagia

« Dor toracica/ Retroesternal

 Epigastralgia

* Vémitos

* Hemorragia digestiva
* Dor abdominal

Estdmago

» Piora da dor abdominal ou toracica
Perfuragao

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

« As criancas com histéria de ingestdo de substancia
caustica podem apresentar-se assintomaticas mesmo
com lesoes graves em esdfago ou estomago.

- Auséncia de lesoes orais nao exclui a possibilidade de
lesOes esofdgicas ou gastricas.

8. FASES DAS LESOES
De acordo com as reacoes teciduais que o agente caustico
provoca, as lesOes esofdgicas sao divididas em fases:
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Imagem 3:

*Compreende os primeiros 10 dias do acidente, em que ocorre
reacao quimica tecidual imediata, com formacgéo de lesdes por
liquefagcdo ou coagulagdo e ativagdo da cascata inflamatdria,
com formacéo de tecido de granulagado, deposi¢éo de colageno e
inicio da reepitelizacdo da mucosa.

+ Também conhecida como “lua de mel” ou traigoeira,
corresponde o periodo do 10° dia até 8 semanas do acidente,
onde ocorre a consolidagao dos mecanismos de reparagdo, com
deposito de colageno e reepitelizagdo, com risco de formagéo de
estenose nesta fase. Ha melhora inicial da disfagia e
possibilidade de retorno da alimentagéo.

* A partir de 8 semanas do acidente, pode surgir estenose
cicatricial e reaparecimento da disfagia. A estenose esofagica
pode ser presumida através de sinais como disfagia, dor
retroesternal, vémitos e dor abominal, enquanto obstru¢ao
gastrica manifesta-se geralmente por nauseas ou voémitos pds-
prandiais, empachamento e perda de peso.

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

9. NOTIFICACAO
« De acordo com a Portaria GMS n° 204/2016, todos os
casos suspeitos de intoxicacao deverao ser notificados.
« Todos os casos de intoxicagao devem apresentar acom-
panhamento da equipe do Servico de atencao especia-
lizada a pessoa em situagao de violéncia — SAVI.

10. DIAGNOSTICO

10.1 Anamnese e Exame fisico

O diagndstico € feito pela histéria de ingesta da substancia
cdustica ou de sua suspeita.

Na anamnese € importante caracterizar:
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Imagem 4:

Tipo de
susbstancia
ingerida
(alcali ou
acido).

Tempo
ocorrido
desde a
ingestao.

Produto Estado pHea Sinais e
industrializa fisico concentracéd Volume sintomas
doou (liquido ou oda ingerido. apresentado
artesanal. solido). substancia s.

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

Substancias com pH entre 2 e 11,5 causam geralmente
irritacoes gastrointestinais leves a moderadas e lesdes super-
ficiais da mucosa. Um produto ingerido pode conter multiplos
agentes potencialmente cdusticos e, por isso, é importante
consultar um centro de toxicologia para planejamento do tra-
tamento. O exame fisico permite a deteccao de lesoes orais,
além de sinais sugestivos de complicacoes, como instabilidade
hemodinidmica, dispneia e enfisema subcutineo.

10.2 Exames laboratoriais:

Devem ser solicitados de acordo com o quadro clinico do
paciente e o tipo de substancia ingerida incluindo:

« Hemograma completo

« PCR (Proteina C Reativa)

« Gasometria

« Eletrdlitos (Sédio, potdssio, cdlcio, magnésio, fésforo)

« Avaliacdo da funcao renal (Ureia e Creatinina)

« AST-TGO/ALT- TGP

. TAP

« Amilase

Podem ser titeis na avaliagdo de possiveis complicagoes,
apresentam alteracdes inespecificas. Nota-se que o aparecimen-
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to de leucocitose no hemograma >20.000 apresenta evolugao
mais grave da lesdo com pior prognostico

10.3 Exames de imagem
10.3.1 Radiografia simples

Radiografias de térax e abdome em AP e perfil estao in-
dicadas se houver sinais e sintomas como hematémese, dor
retroesternal ou dor abdominal, sugestivos de complicagoes.
E podem evidenciar pneumomediastino, pneumoperitonio e
alteracoes pulmonares, incluindo derrame pleural.

« Ar no mediastino—> Perfuracgao esofagica

« Ar livre abaixo do diafragma—> Perfuracido gastrica

10.3.2 Tomografia Computadorizada (TC)

TC de térax e abdome também se aplicam ao diagnéstico
das complicacoes e pode ser utilizada para classificar a gravi-
dade e progndstico das lesoes, ja que demonstra profundidade
da necrose e presenca de lesao transmural.

10.4 Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
E essencial na avaliacdo do acidente c4ustico, j4 que con-
tribui para:
« Diagndstico das lesoes (localizagao, extensdo e gravi-
dade).
« Presuncao de complicacgoes.
« Tratamento das estenoses.

115



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

O exame estd indicado em todos os casos de ingestao de
substincias cdusticas presenciada ou suspeita, em pacientes
com os sinais e/ou sinomas ja descritos. Todos os pacientes,
mesmo assintomaticos, com histéria de ingestao de acidos e
bases fortes, incluindo produtos de limpeza “caseiros”, que na
maioria das vezes contém soda caustica, devem ser submetidos
ao exame, pelo risco de lesdes mais graves. Nos pacientes as-
sintomadticos e sem lesoes orais, quando o agente ingerido for
alvejante ou d4gua sanitdria industrializada, pode-se avaliar a ndo
realizacdo da EDA e seguir uma conduta expectante, pelo baixo
risco de lesdes significativas. O exame deve ser contraindicado
na suspeita clinica ou radiolégica de perfuragao ou se houver
lesbes graves de vias aéreas. O tempo ideal para a realizagcao do
exame endoscopico é de 12 a 24 horas, podendo ser postergado
até 48 horas. Antes disso, as lesdes ainda ndo completamente
estabelecidas poderiam ser subclassificadas. Apds 48 horas da
ingestao, deve-se individualizar a indicagdao do exame, pois a
mucosa mais fridvel tem maior risco de perfuragao. No entanto,
a importancia do exame para definir a conduta favorece que ele
seja realizado mesmo apds esse prazo.

Utiliza-se a classificacdo endoscépica de Zargar para o
planejamento de condutas de acordo com os achados endos-
copicos, pois quanto maior o grau de lesdo maior o risco de
evolucao para complicagoes.
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11. CLASSIFICAQAO ENDOSCOPICA DE ZARGAR
Tabela 1:

Grau da lesao Aspecto da mucosa

0 Normal.

1 Edema e hiperemia da mucosa.

2A Mucosa Fridvel, erosées, bolhas, exsudato, pontos hemor-
ragicos e ulceragao superficial.

2B Duas ou mais ulceragdes pouco profundas ou circunferen-
ciais.

3A UlceragOes multiplas, pequenas areas de necrose.

3B Necrose extensa.

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

1. CLASSIFICACAO DE RISCO
A estratificagao de risco € definida pela classificacao en-
doscépica de Zargar, que determina o risco de complicagoes.

Zargar O e 1 >Sem risco

Riscos de Zargar 2A > Pouco frequente
complicagoes Zargar 2B, 3A e 3B Risco de
estenose
13. CONDUTA

13 .1 Fase aguda
A conduta inicial compreende:

A- Estabilizacdo hemodinamica;

B- Cuidados para manutencao de Vias aéreas;
C- Jejum pelo menos até o momento da endoscopia;
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D-Hidratagédo venosa e uso de sintomaticos (Antieméticos
e Analgésicos);
E- Remover contato com o cdustico e retirar roupas;

Deve-se elevar a cabeceira do leito para evitar o refluxo e
a aspirag¢ao. Manter sob monitorizacao da temperatura, sinais
vitais, oximetria continua e controle de diurese.

Alguns procedimentos podem agravar as lesdes ou pre-
judicar a visualizacdo da mucosa no momento da endoscopia
e, portanto, NAO DEVEM SER REALIZADOS:

Lavados gastricos.

- Neutralizacao 4cida.

+ Diluicdo com leite ou dgua.

« Inducgao de vomitos.

« Carvao ativado.

- Passagem de sondas para alimentacgdo antes da endos-
copia.

O resultado do exame endoscépico, utilizando a Classifi-
cacao de Zargar, deve guiar a conduta.

« A abordagem terapéutica risco 1 (ATR1) inclui os
pacientes sem lesoes (Zargar 0) ou com lesoes leves
(Zargar 1). Esses pacientes deverao retornar 4 Ala
pediatrica e receber alta de acordo com o seu estado
geral e a possibilidade de receber dieta por via oral,
por vezes limitada pela presenca de lesbes orais. Eles
serao orientados a agendar consulta em Centro de Sau-
de e Comunidade (CSC). Os que apresentarem lesdo
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esofdgica ou gastrica deverao receber alta em uso de

bloqueador IBP por 30 dias.

« A abordagem terapéutica risco 2 (ATR2) inclui os

pacientes com lesdes moderadas (Zargar 2A). Esses
pacientes deverao permanecer internados em uso de

alimentagao por via oral, inicialmente liquida, com

progressao para dieta pastosa e sélida, conforme a
aceitacao, IBP e medicamentos sintomdticos, como

analgésicos e antieméticos. Eles deverao receber alta

de acordo com o seu estado geral e a possibilidade
de receber dieta por via oral, em uso de bloqueador

IBP. Além disso, serao orientados a agendar consulta

no Ambulatério de Gastropediatria, de uma a quatro
semanas apos a alta, quando serao solicitados raio X
contrastado de esdfago, estomago e duodeno (EED) e

EDA de controle conforme necessidade.

« A abordagem terapéutica risco 3 (ATR3) inclui os pacien-
tes com lesoes graves (Zargar 2B 3A E 3B). Durante o
exame, o endoscopista devera passar sonda nasogdstrica

ou nasoenteral. Esses pacientes deverao permanecer

internados sob hidratacdo venosa, sem dieta por via oral,
recebendo dieta enteral através de sonda nasogdstrica
(SNG) ou nasoenterica (SNE) a partir do segundo dia,
em pequena quantidade, progredindo o volume da dieta
conforme a evolucado do paciente. Além disso, devem ser

prescritos IBP, medicamentos sintomaticos como anal-

gésicos e antieméticos, corticosteroides, quando houver
lesao de vias aéreas ou lesao esofdgica grau 2B, e anti-
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bidtico de largo espectro, nos casos de infec¢ao ou uso
de corticoide. Eles deverao receber alta, apés pelo menos
sete dias de internagao, de acordo com seu estado geral
e com a possibilidade de receber dieta por via oral, em
uso de bloqueador IBP e com consulta no Ambulatério
de Gastropediatria, EED E EDA agendados.

Tabela 2:

Abordagem Zargar Conduta

terapéutica

ATR 1 0 - Alta hospitalar

ATR 1 1 -Dieta oral liquida — sélida;
-1BP;
-Alta de acordo com a evolugdo clinica em uso de IBP
durante 30 dias;
-Acompanhamento na CSC.

ATR 2 2A -Dieta oral liquida — pastosa —sdlida;
-IBP+ sintomaticos + acompanhamento da Gastrope-
diatria;
-Alta de acordo com a evolugao clinica em uso de IBP;
-Acompanhamento no ambulatério de Gastropedia-
tria do HGP;
-EDA/EED apds 3-4 semanas da ingest3o.

ATR 3 2B /3A  -Suporte nutricional (Sonda ou nutri¢do parenteral);

/3B -Acompanhamento da Gastropediatria;

-Antibidtico se infeccdo e/ou uso de corticoide;
-Corticoide: Se lesdes de Vias aéreas superiores ou
lesdo 2B;

-Alta apds 7-10 dias, dependendo da evolugdo;
-Acompanhamento no Ambulatério de Gastropedia-
tria do HGP (1-4 semanas ap0ds alta);

-EDA/EED 3-4 semanas ap0s ingest3o.

Fonte: Diretriz Interprofissional de Atencéo a Crianga e ao Adolescente
com Ingestdo de Substancias Cdusticas/Silva, Ana Aurélia Rocha da. et al.
Brasilia: HCB, 2016, ADAPTADO por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.
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13 .2 Suporte Nutricional

» Alimentacao via oral:

A alimentagao por via oral pode ser introduzida apdés o
exame endoscdpico nos pacientes que nao apresentarem le-
sOes graves em mucosa oral e aqueles sem lesOes esofdgicas
ou gdstricas graves até Zargar 2A.

Evitar alimentagdo com residuo acido e com sal.

» Alimentacao enteral:

Imagem 5:
Evita a
. oclusdo total
Evitaa do esbfago
. retengdo de
Ewta particulas
raumas na ,
nas ulceras
RePfouso do ferida pelo
esofago .
Possibilita a alimento
nutri¢ao

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

E indicada nos casos de lesdes Zargar 2B e 3, bem como
na recusa alimentar pela presenca de ledes orais.
« Nos casos que ndo houver lesdo gdstrica grave
Usar Sonda nasogéstrica.
- Nos casos de lesdo gdstrica extensa ou profunda
Usar sonda nasoentérica.

A remocao da sonda deve acontecer quando a ingestao

por via oral puder ser estabelecida, aproximadamente de 7 a
10 dias apés a ingestao. Nos casos de lesdes mais extensas e
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mais profundas com maior risco de estenose extensas, deve-se
manter a sonda por pelo menos até exame endoscépico de con-
trole, com o objetivo de evitar oclusao total do esbéfago.

o Nutricao parenteral:

Visa manter o estado nutricional, indicada nos pacientes
com lesOes grave de antro, piloro e da juncao gastroesofagica
que contraindiquem a utilizacdo de sonda como forma de nu-
tricao.

13.3 Medicamentos
O tratamento medicamentoso baseia-se em:
« Corticoides.
« Inibidores da bomba de prétons — IBP.
« Antibidticos.
« Sulcralfato.

Tabela 3:
Medicamentos Posologia
1- Inibidor da bomba de prétons
Omeprazol 0,7-3,5mg/kg/dia- uma a duas vezes dia
Pantoprazol 0,3-1,2 mg/kg/dia- uma a duas vezes dia
Esomeprazol 5-10 mg/dia < 20kg// 10-20mg/dia > 20kg
Lanzoprazol 15-30 mg- uma vez dia
2- Antibidticos
Ampicilina + Sulbactam 100mg/kg/dia 6/6h ou 8/8h EV
Ceftriaxone 100mg/kg/dia 12/12h EV
3- Corticosteroides
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Dexametasona 1mg/kg/dia

Metilprednisolona 1g/1,73m? dia durante 3 dias

1- Antitlceroso

Sulcralfato 2g de 2/2 h por 3 dias
2gde 2/2h das 8-12 h e 4/4h de 12-8 h
por 21 dias

2g 6/6h por 45 dias

Fonte: Diretriz Interprofissional de Atencéo a Crianga e ao Adolescente
com Ingestao de Substancias Cdusticas/Silva, Ana Aurélia Rocha da. et al.
Brasilia: HCB, 2016. ADAPTADA por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.

Corticoide:
% Reduz a inflamacao e a formacgao de tecido fibroso;
¢ Indicado para comprometimento de vias aéreas;
% Contraindicado nos casos de perfuracao e mediastinite.

Antibidticos:

O uso de antibidticos estd indicado quando houver evi-
déncias clinicas ou laboratoriais de infeccdo, pneumonia, per-
furacdo e naqueles casos em que esta previsto o uso de corti-
coterapia.

Quando indicados os medicamentos de escolha incluem
antibiéticos de largo espectro, como ampicilina+ sulbactam e
cefaloesporina de terceira geracao.

Inibidor da bomba de proétons:
1. Acelera a cicatrizacao da mucosa;
2. Previne o aparecimento de tlceras de estresse;
3. Protege a mucosa do es6fago dos danos adicionais.
Indicado em todos os casos em que se observam lesdes
esofagicas e/ou géstricas.

123



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

Sulcralfato:

O sucralfato é atualmente um complemento comum no
tratamento de dlceras agudas. Alcanca o seu efeito terapéutico,
mantendo a integridade vascular da mucosa e o fluxo sanguineo.
No contexto da ingestao cdustica, varios autores referem que
este farmaco acelera a cicatrizagdo da mucosa, proporcionan-
do uma barreira fisica entre os efeitos nocivos da substancia
cdustica da mucosa gastroesofagica. Pequenos estudos aleato-
rios controlados avaliaram a eficdcia do sucralfato na esofagite
corrosiva. Os resultados mostraram que este pode diminuir a
frequéncia de formacao de estenoses com esofagite caustica
avangada.

13.4 Cirurgia:

Avaliacao pela Cirurgia Pediatrica (CIPE) estd indicada
nos casos de complicagdes como, pneumoperitoneo e/ou pneu-
momediastino.

Solicitar avaliagao especializada de acordo com a evolu-
cao de cada paciente.
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14. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

Obter dados
- Concentragdo do agente I P—
- pH do agente ngestao caustica

- Quantidade ingerida

- Presenca de sintomas

- Apresentagio do agente
- Tempo de ingestdo

Nao fazer lavagem, indugdo
de vomito e uso de carvao
Notificar ativado
I
Dieta zero + Hospitalizagdo

Ligar no centro toxicologico

Agendar EDA
Fazer EDA entre 12 e 48 horas ——  Agendamento
I deve ser realizado
Enfermeiro para
Resultado da EDA: Enfermeiro.
\ [
ZargarOel Zargar 2 A Zargar 2B, 3A e 3B
- Comegar dieta VO
- boa aceitagdo e ]

clinicamente bem o
-Progredir dieta conforme

aceitagdo

-IBP
| - Boa Aceitagdo dieta.
-Alta hospitalar
-Acompanhamento l
no CSC ;

- Alta Hospitalar

- Agendar ambulatorio de
Gastroped no HGP

l

- Nutrig4o via sonda ou
parenteral

- IBP

- Antibidtico (infec¢do ou uso
corticoide)

- Corticoide (lesdo VAS ou
Zargar 2 B)

- Avaliagao da Gastroped

- Avaliagdo da CIPE se
necessario..

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.
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15. CRITERIOS DE ALTA

Apresentar um bom
estado geral;

Aceitar dieta por via
oral;

Estar prescritas as
medicacoes de uso

no domicilio ;

Acompanhammento
ambulatorial pré
agendado.

Fonte: Organizado por Sumaia Gongalves Andrade, 2020.
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16. ANEXOS
16.1 Centro de informagoes toxicolégicas- CIT
PALMAS: Nao h4 servico local

BRASILIA:
. 0800 644 6774
. (61)3213-5233

GOIANIA:

- 08006464350
- (62) 3287-2778
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16.2 FOLHA PARA SOLICITACAO DE EDA

GOVERNO DO ESTADO DO
= TOCANTINS ]
\"/’A\\” HIPP- HOSPITAL INFANTIL PUBLICO
\\; A \/, DE PALMAS
Solicitacao de Endoscopia Digestiva
ESTADO DO TOCANTINS Alta — EDA
NOME:
DATA DE NASCIMENTO:
DATA DA SOLICITAGAO: -
HORARIO DA SOLICITAGCAO
INDICACAO:
INGESTAO CAUSTICA:
TEMPO DE INGESTAO:

()12-24H  ()24-48H()>48H

TIPO SUBSTANCIA: )
( )ALCALINA ( )ACIDA ( ) NAO SABE RELATAR

PRODUTO: ( ) INDUSTRIALIZADO ( ) ARTESANAL

VOLUME INGERIDO:

Nos casos de ingestao cdustica favor realizar classificacao
de Zargar e passar sonda gastrica ou entérica de acordo
com a lesao.

MEDICO- CRM

128



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

17. REFERENCIAS

1. High doses of methylprednisolone in the management pf
caustic esophageal burns — pediatrics 2014; 133e1518-e1524

2. Ingestion of caustic substances jmed 2020;382:1739-48
doi:10.1056\nejmral810769

3. Lesao aguda es6fago — gastrica causada por agente quimico
Rev Ass Med Brasil 2000; 46(2): 98-105

4. Hospital da Crianca de Brasilia José Alencar. Diretriz In-
terprofissional de Atencao a Crianga e ao Adolescente com
Ingestao de Substancias C4usticas/Silva, Ana Aurélia Rocha
da. Et al. Brasilia: HCB, 2016.

5. LESOES CAUSTICAS DO TRACTO GASTROINTESTINAL
SUPERIOR - REVISAO DA LITERATURA E PROPOSTA
DE PROTOCOLO DE ACTUACAO GE -] Port Gastrenterol
2008; 15: 63-70

6. TOXIC EXPOSURES IN CHILDREN INVOLVING LE-
GALLY AND ILLEGALLY COMMERCIALIZED HOU-
SEHOLD SANITIZERS http://dx.doi.org/10.1590/1984-
0462/;2017;35;1;00010

7. Acidentes causticos na infincia - uma proposta de atendi-
mento nas fases aguda e cronica do acidente Rev Med Minas
Gerais 2018;28 (Supl.6): e-S280615

8. Caustic Esophageal Stenosis: A Case Report of Endoscopic
Dilation With a Dynamic Stent Caustic Esophageal Stenosis:

A Case Report of Endoscopic Dilation With a Dynamic Stent

129






MANEJO DA SINDROME NEFROTICA EM
PEDIATRIA

Samara Oliveira Faria Mendes
Daniele Fernandes Alvarenga Santos
Géssica da Silveira Ferreira
Ranielly Ribeiro Venturini
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula
Lea Cristina Candida Alves Miranda
Glaucia Eny Borges Silva Ferrari
Miriam Goreth Kzan Pereira Macedo

1. LISTA DE SIGLAS
v" DRC: Doenga Renal Cronica;
v IECA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina;
v" BRA: Bloqueador do Receptor de Angiotensina;
v" RPC: Relacao Proteindria/Creatinitiria;
v' LHM: Lesao Histolégica Minima;
v" LRA: Lesao Renal Aguda;
v' GESF: Glomeruloesclerose Segmentar e Focal;
v" MBG: Membrana Basal Glomerular;
v' MP: Metilprednisolona;
v SNCS: Sindrome Nefrética Corticossensivel;
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v SNCR: Sindrome Nefrética Corticorresistente;
v" SNI: Sindrome Nefrética Idiopatica.

OBJETIVO GERAL

Determinar as rotinas e condutas no manejo da Sindrome
Nefrética em pediatria, na ala pediatrica do Hospital Geral de
Palmas, de forma a uniformizar as condutas entre os Pediatras
que prestam o atendimento a esses pacientes, visando facilitar
e melhorar o acompanhamento dos mesmos.

3. DEFINICAO
A Sindrome Nefrética (SN) é uma glomerulopatia caracte-
rizada por edema, hipoalbuminemia (albumina sérica menor que
2,5g/dl) e proteintria igual ou acima de 50mg/kg/dia em urina
de 24 horas ou RPC acima de 2mg/mg, além de hiperlipidemia.
Pode ser classificada quanto a etiologia:

» Sindrome Nefrética Idiopédtica (SNI) ou Primdria

Representa 90% dos casos diagnosticados antes dos 10
anos de idade e 50% dos que se apresentam apds essa idade.

Na forma idiopdtica, as apresentacoes histolégicas mais
comuns (em mais de 80% dos casos) sdo: Lesdo Histolégica
Minima e Glomerulonefrite Segmentar e Focal.

LHM: Apresenta boa resposta a corticoterapia (cerca de
90%). Existe pouca alteragao a microscopia, com proliferacao
mesangial discreta e fusao dos processos podais, sem deposi¢ao
de imunocomplexos.

GESF: Além do quadro clinico ja relatado, comumente
h4a hemattria microscépica, hipertensao arterial sistémica e
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disfuncao renal. Aproximadamente 70% dos casos € cortico-re-
sistente e 50% evolui para DRC terminal em até 5 anos apds
o diagndstico (segunda etiologia para DRCT na faixa etdria
pediatrica na América do Norte). Na histologia, € caracterizada
por esclerose de porgoes do tufo capilar, depdsitos de imuno-
globulinas e de complemento, hipertrofia glomerular, fibrose
intersticial e atrofia tubular.

» Sindrome Nefrotica Secunddria

Relaciona-se com doencas sistémicas, quais sejam:

- Mutacoées genéticas (Esclerose mesangial difusa, SN
do tipo finlandés)

- Sindromes genéticas (Sindrome de Denys-Drash, Sin-
drome de Pierson, Sindrome de Galloway-Mowat)

- Infecciosas (Hepatites B e C, Sffilis, HIV, Toxoplasmose)

- Doencas malignas (Linfoma e Leucemia)

- Doencgas reumatoldgicas (Lipus Eritematoso Sistémi-
co, Purpura de Henoch-Schonlein)

- Drogas/toxinas: causadas pelo uso de substincias ex6-
genas, como litio, heroina, ouro, pamidronato, penicili-
na, anti-inflamatdérios nao esteroidais etc.

4. EPIDEMIOLOGIA

Aincidéncia anual de SN € estimada em 2-7 novos casos
por 100.000 criangas e a prevaléncia é de 16 casos por 100.000
criangas. O pico de apresentacdo da SN € de 2 a 8 anos, sendo
2 vezes mais frequente no sexo masculino nos primeiros anos
de vida, com incidéncia maxima entre 3 e 5 anos. Incide com
mais frequéncia em criangas asidticas, afroamericanas e drabes.
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5. ETIOFISIOPATOGENIA

Os mecanismos fisiopatolégicos ainda nao estao total-
mente esclarecidos, mas existem hipdteses para o aumento
da permeabilidade glomerular as proteinas plasmaticas e os
principais sao os fatores circulantes.

55

‘ Patogenia .

-

Fluxograma 1: Mecanismos etiofisiopatogénicos da SN. Elaborado por
Samara Oliveira Faria Mendes.

decorre de insultos na barreira de ultrafiltracao glomeru-
lar e seus componentes, mutagdes nos genes que codificam as
proteinas ou canais i0nicos e vias enzimadticas dos poddcitos,
da fenda diafragmatica e da MBG, o que determina aumento
da permeabilidade as proteinas plasmaticas.

- secretados pelos linfécitos T dos pacientes com LHM
que desencadeia proteintria macica e fusao dos poddcitos. Re-
centemente, o CD80 na LHM vem direcionando um possivel
marcador de diagndstico e atividade da doenga.
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- As mutacgbes génicas tem demonstrado a importancia
dessas desordens na patogénese da proteintria glo-
merular, principalmente nos casos de SN de evolucao
desfavordvel. A indicacdo de screening € baseada, prin-
cipalmente, em situacoes cuja resposta terapéutica é
ineficaz ou potencialmente prejudicial.

6. MANIFESTACOES CLINICAS

Inclui principalmente aparecimento do edema, caracteri-
zado por aumento do acimulo de fluido no intersticio, devido
a reducao da pressao oncética intravascular pela hipoprotei-
nemia; aumento da reabsorgado de sédio no tibulo distal e no
tubulo coletor.

E importante avaliar o estado de volemia do paciente
(volume circulante efetivo), pois na maior parte dos casos ha
hipovolemia, mas pode haver também hipervolemia.

Hipervolemia
*Derrame pleural
*Edema pulmonar
*Hipertensio

Hipovolemia

*Hemoglobina > 16g/dL, clevagdo do
hematdcrito

*Hipotensdo,taquicardia, reducgdo da
TFG (oligtria)

*Aumento de ureia ¢ creatinina

*Dor abdominal, extremidades frias

Esquema 1: Relacgdo de hipo e hipervolemia no paciente nefrético. Elabo-
rado por Samara Oliveira Faria Mendes.
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Pacientes com derrames cavitdrios podem estar hipo-

volémicos, afastar essa situacdo com a realizacio de exames
laboratoriais.

Edema Intenso, mole, frio, depressivel com agdo da gravidade

Insidioso podendo evoluir para anasarca

Pode acompanhar: derrames cavitarios e edema testicular ¢ vulvar

Pele seca com tendéncia a estrias

Anemia por perda de Transferrina

Pressao Normal ou pode ter hipertenséo transitoria
Arterial

GESF pode ocorrer HAS com mais frequéncia

Choque nos casos de hipovolemia importante

Via aérea sunerior e Inferior

Celulite

Peritonite bacteriana esnontinea

Sense
Eventos Perda de fatores inibidores da coagulagio e estase venosa
Tromboticos

Esquema 2: Principais manifestagoes clinicas da SN em pediatria. Elabo-
rado por Samara Oliveira Faria Mendes.

7. PRINCIPAIS EXAMES LABORATORIAIS E SUAS AL-
TERACOES

- Sedimento urindrio (EAS)
- Proteintiria > a) URINA DE 24H: >50mg/kg/h ou
>40mg/m?/h.
b) Em amostras isoladas de urina, valores > 2mg/mg
da RPC ou

c¢) +++ na fita reagente, sdo compativeis com proteintria
nefrética.

- Hemattria microscépica (na LHM).
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- Hematdria macroscépica pode sugerir trombose das
artérias renais.

- Cilindrdria relacionada a perdas proteicas.

- Lipiddria.

*

Urina de 24 h € reservada aos pacientes com controle
de esfincter urindrio.
(Obs. 1: nao sondar paciente para realizar exame).
Hemograma
Imunologicos
- Imunoglobulinas (IgG, IgA e IgM).
- ASLO (anticorpos anti-estreptolisina O).
Proteinas totais e fragcées
- Hipoalbuminemia (<2,5g/dL).
Lipidograma
- Colesterol total >240 mg/dl e triglicérides > 200mg/dl.
Complemento (C3, C4)
- Normal na GESF e na LHM.
Ureia e Creatinina
- Geralmente normais, mas podem estar elevadas nos
casos de edema e hipovolemia, bem como nas situacoes
de nefrotoxicidade medicamentosa.
- Na GESF pode estar persistentemente elevadas.
Sodio, Potassio e Calcio
- Sdédio geralmente é normal, podendo em algumas situa-
¢oes de retencao hidrica haver hiponatremia dilucional.
- Potassio pode estar elevado ou diminuido em casos
de uso de diurético. Além de poder estar elevado em
situacgoes de insuficiéncia renal.
- O cdlcio total sérico pode ser baixo devido a diminuigao
da fracgdo ligada a albumina, porém o calcio ionizado
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estd normal.
- Obs 2: célcio corrigido = cdlcio total medido + [ (4-al-
bumina) x8].
- Exames Reumatoldgicos
- Solicitar de rotina: FAN e Fator reumatoide.
- Se sinais e sintomas sugestivos de doenca reumatica,
iniciar investigagao com exames especificos.
- Sorologias Infecciosas — para investigar etiologia
- Principalmente o grupo das STORCH (Toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus, herpes e sifilis).
- Anti-HIV.
- HBsAG e Anti-HCV.
- Se suspeita de Tuberculose pulmonar, investigar com
Raio-X de térax e prova tuberculinica.
- Teste genético
- Indicado para SN congénita ou de inicio precoce, his-
téria familiar de SN; casos de SNCR. A critério do es-
pecialista do seguimento. Nao estd disponivel no HGP.
Disponivel em grandes centros, e a maioria, vinculado
a pesquisa.

Nos pacientes crénicos, pesquisar hipotireoidismo, anemia,
disturbios dsseos e alteragées oculares com os exames, con-
forme tabela abaixo:

TSH Ferritina
T4 livre indice de Saturacdo de Transferrina (IST)
Hemograma 25-OH vitamina D a cada 3 meses

Raio-x de ossos longos (avalia osteopenia)
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Avaliagdo com oftalmologista anual (para pesquisa

PTH sérico ) - -
de catarata e avaliar pressdo intra-ocular)

Tabela 1: Exames no seguimento dos pacientes com SN complicada. Ela-
borado por Samara Oliveira Faria Mendes.

8. TRATAMENTO

Antes do inicio e durante qualquer tratamento deve-se
manter: Controle regular da funcao renal, eletrélitos plasma-
ticos, diurese e estado de hidratacao.

8.1 Medidas Gerais e Preventivas de Descompensacao
« Dieta

- Dieta hipossédica: 2-3 g / dia de sédio (corresponden-
do a 5-7,5 g / dia de sal)

- Nao h4 evidéncias suficientes para recomendar um
aumento na ingestao de proteinas.

- Equipe de nutricao devera acompanhar esses pacien-
tes nas internagoes e no seguimento ambulatorial.

« Fluidos

- Nao é recomendado a restricao de fluidos de rotina,
porém, a ingesta hidrica nao € livre. Ter cuidado com
edema nos pacientes com componente hipervolémico.

- A restricao hidrica inicial (para os pacientes com ede-
ma e sinais de hipervolemia), consiste em um volume
total de 2/3 da manutencao basal de acordo com
peso seco do paciente. E serd ajustado de acordo
com as perdas e ganhos do paciente nas tltimas 24h,
ou seja, nao manter esse valor de restricao durante
todo o periodo da internacéo.
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Balanco hidrico rigoroso, quantificar as entradas e
saidas (quantificar débito urindario).

Peso didrio do paciente.

Medir circunferéncia abdominal diariamente.

o Diuréticos

Considerar o tratamento com diuréticos de alca
com Furosemida 1 — 5mg/kg/dia, em pacientes com
edema grave. Em pacientes com edema refratdrio,
a adicao de Hidroclorotiazida 2 — 3mg/kg/dia ou
Espironolactona 1 — 3mg/kg/dia, também pode ser
considerada.

Evita-se a deplecao de potdssio com uso de Cloreto
de Potassio (2 — 4 mEq/kg/dia).

Os diuréticos nao devem ser administrados nos pa-
cientes que apresentam sinais de deplecao do volu-
me intravascular, incluindo tempo de enchimento
capilar prolongado, taquicardia, hipotensao e oligu-
ria, devido ao risco de trombose e LRA.

. Albumina

Indicagao: Edema refratario (derrames pericardicos
e pleurais, anasarca, edema genital) e/ou hipovole-
mia sintomadtica ou com LRA pré-renal.

Dose: Albumina Humana 20% (0,5-1 g / kg), sem
diluir, IV, durante um periodo de 2 a 4 h, e adicao de
furosemida (1-2 mg / kg IV) no meio e / ou no final
da infusao.

Durante a infusiao, monitorizar pressao arterial e
frequéncia cardiaca a cada 1 hora e diminuir ou in-
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terromper a infusido se desenvolverem quaisquer
sintomas sugestivos de sobrecarga vascular.

- Antibioticoterapia

Deve ser instituida conforme o foco da infecgao, as
mais comuns sao: celulite, pneumonia e peritonite
bacteriana espontanea. Os agentes mais implicados
sdo: pneumococo, H. influenzae e S. aureus.
Cuidado com antibiéticos nefrotéxicos.

« Anti-hipertensivos

Na LHM nao é comum alteragcoes de PA. O ideal
€ manter a PA abaixo do percentil 50 para idade e
sexo, se necessario iniciar medicacao abaixo:
Anlodipino 0,1-0,6mg/kg/dia, mdximo de 5mg/dia
para os pacientes entre 1 e 5 anos. Nos maiores ou
iguais a 6 anos, usar dose de 2,5-10mg/dia.

IECA e BRA devem ser evitados em casos de hiper-
potassemia ou quando ocorrer aumento na concen-
tracao de creatinina (> 30% do valor inicial).

. Vacinas

- Indicacao:

v Vacina Haemophilus influenzae tipo b (conjuga-
da).

v' Vacina hepatite B recombinante (4 doses com o
dobro da dose para idade, esquema de 0,1,2¢e 6
meses).

v’ Vacina influenza inativada — vacinar anualmente.

v’ Vacina pneumocdcica 23-valente.
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v Vacina varicela — se suscetivel.

** Além dessas vacinas, verificar a possibilidade do
recebimento das vacinas do calendario basico do
MS.

- Nos pacientes com indicagao de tratamento imunos-
supressor, recomenda-se atualizar o calendario vaci-
nal antes do inicio do tratamento, respeitando-se o
intervalo de 4 semanas pré-tratamento para vacinas
vivas atenuadas (inclusive varicela para susceptiveis)
e 2 semanas para inativadas.

- Vacinas de virus vivos (sarampo, caxumba, rubéola,
varicela, rotavirus, febre amarela, poliomielite oral,
dengue) sdo contraindicadas em pacientes receben-
do medicac¢bes poupadoras de corticoide ou qual-
quer tratamento imunosSsupressor.

- Vacinar contactantes domiciliares saudaveis com
vacinas de virus vivos, porém, evitar exposicao do
paciente com secrec¢oes intestinais, urindrias ou
respiratérias dos vacinados até 3 a 6 semanas apods
vacinacao.

« Anticoagulantes

O uso de anticoagulantes profildticos nao € rotina,
mas sempre ter atengdo no uso excessivo de diu-
réticos que podem levar a hipovolemia e a eventos
trombdticos.

- Orientar o uso de meias compressivas, deambulagao
e atividade fisica.

- Nos casos de tromboembolismo, solicitar avaliagao
da cirurgia vascular, para instituir tratamento.
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« Uso crénico de Corticosteroides
- Vitamina D 600UI/dia.
- Carbonato de cdlcio 1g/dia (uso longe das dietas).

8.2 Tratamento Especifico

Prednisona ou Prednisolona 60mg/m? o < maximo de 60mg/dia em dose tinica

diaria (pela manh3) por 4 a 6 semanas

Remissio

Manter mesma dose anterior, porém em dias alternados por 2 semanas

Mantendo remissao

A 4

40mg/m’” ou 1,5mg/kg em dias alternados por 2 semanas, mantido por 6 meses com redugio

lenta e progressiva da dose, caso a remissao continue.

Recidiva nos 6 primeiros meses

Retorna-se para o esquema diario, mantido até 3 dias apds a remissdo, ¢ apds introduz o
corticoide em dias alternados.

Resisténcia ao esquema inicial

Internagdo Hospitalar
Se condigdes clinicas, iniciar pulsoterapia com Metilprednisolona 1.000mg/1,73m? ou

20 a 30mg/kg (maximo de 1g) IV, em dias alternados, em 3 a 6 doses, se com essa

medida ocorrer remissdo completa, retornar ao esquema de desmame da corticoterapia

anterior.

Fluxograma 2: Esquema de primeira linha do tratamento da SN em pedia-
tria. Elaborado por Samara Oliveira Faria Mendes.
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Em casos de resposta quanto ao uso de corticoide por 6
semanas, dizemos que a SN € sensivel a corticoterapia, caso
contrario dizemos que o paciente € corticorresistente.

= Objetivo alvo da corticoterapia:

Regular a expressao génica de citocinas (expressao de
genes antiinflamatorios e supressao de genes proé-inflamatoérios)
por meio do receptor de glicocorticoide, suprimindo a funcao
das células T e estabilizando o citoesqueleto dos poddcitos.

Obs 3: Célculo da Superficie Corporal (SC)=Peso (em Kg) x4 +7
90 + P (em Kg)

8.2.1 Conceitos diante da resposta a Corticoterapia

« Remissao completa: RPC < 0,2 ou proteintria < + na fita
reagente ou proteinidria < 5mg/kg/dia em urina de 24 horas
por 3 dias consecutivos.

« Remissao parcial: redugao de >50% da proteintria e valor
atual do RPC entre 0,2 e 2.

« Resposta inicial: remissao completa dentro das primeiras 4
semanas de uso de corticoide.

« Corticorresisténcia: Faléncia em alcangar a remissao com-
pleta apds 6 semanas de corticoterapia.

« Corticodependéncia: 2 recidivas consecutivas durante a cor-
ticoterapia ou em 14 dias apds suspensao do corticoide.

« Recidiva: RPC > 2 ou proteintria > +++ na fita reagente por
3 dias consecutivos.

« Recidiva infrequente: 1 a 3 recidivas por periodo de 12 meses.
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« Recidiva frequente: >4 recidivas em 12 meses ou >2 nos
primeiros 6 meses de terapia.

8.3 Outros Tratamentos

Outros agentes imunossupressores podem ser indicados,
pelo nefrologista pedidtrico, nos pacientes corticorresistentes,
corticodependentes e recidivantes frequentes.

9. COMPLICACOES

InfecgOes Desnutri¢do
Hiperlipidemia Obesidade

Hipertensao Arterial LRA

Hipotireoidismo DRC

Tromboembolismo Venoso ou Arterial Hipogamaglobulinemia
Deficiéncia de vitamina D Disturbios do crescimento

Tabela 2: Principais complicacoes da SN. Elaborado por Samara Oliveira
Faria Mendes.

10. INDICACOES DE BIOPSIA RENAL

« SN em criangas < 1 ano ou > 10 anos

- Piora de fungao renal em paciente recebendo Inibidor de
Calcineurina

« Hematdria macroscépica ou microscopica persistente + HAS
grave + Hipocomplementenemia que sugerem SN com com-
ponente nefritico

« SN corticorresistente

- Disfuncao renal
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11. CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR

« Auséncia de edema moderado ou grave

« Fluxo urindrio adequado sem a necessidade de furosemida
intravenosa.

« Funcao renal normal para idade

12. ACOMPANHAMENTO COM NEFROPEDIATRA
Na alta hospitalar, realizar encaminhamento para ambu-
latério da equipe de Nefropediatria para seguimento adequado
do caso, com retornos agendados conforme orientacao do es-
pecialista. Objetivo: controlar a doenca e evitar recaidas.
Encaminhar paciente para seguimento com equipe de
Nutricao.

13. PROGNOSTICO

= Resposta a corticoterapia € o fator progndstico mais impor-
tante.

= A possibilidade de nao resposta inicial aos corticosteroides
aumentam com a idade de apresentagao e criancas com ou-
tras patologias renais.

» A maioria das criangas com SNCS com lesdes minimas
atinge a idade adulta em remissao completa e sua doenca
é considerada resolvida ap6s 7 a 10 anos de evolugao sem
recidivas. 1/4 dos pacientes pode persistir em suas atividades
ap6s os 18 anos e até 40% apresentam alguma recidiva na
vida adulta.

» Nos portadores de GESF, o potencial de evolucao para DRC
ocorre apds 10 a 12 anos do diagndstico.
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14. FLUXOGRAMA DA FISIOPATOLOGIA DA SN

Aumento da permeabilidade

glomerular

|

Perda urindria de ¢mmmmmmm Proteintiria =) [ge (3 ") [0050

(Proteina C, S e antitrombina I1I) l I
l Desnutri¢do
Hipoalbuminemia
Trombose

J Pressdo oncética
l ]Sintese hepatica de Colesterol

Transudagéo de liquido no intersticio

!

Edema
Crise Hipovolémica Hiperlipidemia

] Débito urinario

l

LRA

Fluxograma 3: Resumo da fisiopatologia na SN, com as consequentes ma-
nifestacoes clinicas. Adaptado de Sandes, 2012. Elaborado por Samara
Oliveira Faria Mendes.
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15. FLUXOGRAMA DO MANE]JO INICIAL EM PACIENTES
COM SUSPEITA DE SN NO PRONTO SOCORRO

Suspeita de SN:
* Edema

* Urina espumosa

4

Colh lab .. . *Hemograma,
- Colher exames laboratoriais necessafklos para o eletrélitos, ureia,
acompanhamento e confirmacgo da doenga .
n creatinina,
- Urina de 24h em pacientes com controle de esfincter 11p1dograma} . ¢
ouU albumina sérica
- Amostra isolada de urina para realizar RPC.

‘ Principais alteracdes
— laboratoriais para o
diagnostico da SN:
e Albumina <2,5g/dL
+
e Colesterol >240 mg/dl
e/ou triglicérides =
200mg/dl
+
e RPC > 2mg/mg ou
Urina de 24
proteindria

250mg/kg/h

Fluxograma 4: Resumo do manejo inicial da SNI no pronto socorro. Ela-
borado por Samara Oliveira Faria Mendes.
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PNEUMONIA

Sayonara Sousa Milhomens Marquez
Débora Pacheco Azevedo
Andrea Silva Amaral
Myrlena Regina Mescouto Machado Borges
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula
Paula Cristina de Oliveira Faria Cardoso
Elvira Marcia Fernando Pereira

1-OBJETIVO

Oferecer a equipe multiprofissional um roteiro basico cli-
nico, laboratorial e terapéutico no atendimento das criancas que
buscam a ala pedidtrica do HGP e tenham como diagndstico
pneumonia. Os pacientes internados em qualquer dependéncia
do HGP receberao plano terapéutico padronizado e racional,
contribuindo para o controle das infeccoes hospitalares, assim
evitando a sele¢ao de cepas bacterianas multirresistentes.

2 — SIGLAS E ABREVIACOES
BPS - Escore de Pneumonia Bacteriana
VAST- Alteplase/Estreptoquinase
PAC — Pneumonia Adquirida na Comunidade
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VM- Ventilagdo Mecéanica

PH - Pneumonia Hospitalar

PAVM -Pneumonia Associada a Ventilagao Mecanica
PACS - Pneumonia Associada ao Cuidado

AET - Aspirado Endotraqueal Quantitativo
EPNB-Escovado Protegido Nao Broncoscépico
LANB - Lavado Bronquico nao Broncoscépico Protegido
LBA - lavado broncoalveolar

VO — Via Oral

VSNG - Via Sonda nasogdstrica

VSNE - Via Sonda Nasoentérica

3 — CONCEITOS

Pneumonia é definida como uma condicao tipicamente
infecciosa do parénquima pulmonar com sintomas respiratérios
e possivel febre, o diagnostico pode ser pelo exame fisico ou
presenca de infiltrado na radiografia de térax.

As Pneumonias sao classificadas em : Pneumonia ad-
quirida na comunidade (PAC) — Que manifesta-se clinicamente
na comunidade ou em até 48h da internagao; apos esse periodo
ja e considerada pneumonia hospitalar (PH) ou em menos
de 48h da alta hospitalar. Pneumonia associada a ventilacao
mecanica (PAVM) € pneumonia em paciente em VM por um
periodo maior que dois dias ou o ventilador mecanico tendo sido
removido no dia anterior. Pneumonias associadas ao cuidado
(PACS) — Sao pneumonias que ocorrem em qualquer doente
que tenha tido hospitalizacao recente > 2 dias nos ultimos 90
dias ou tratamento com antibiéticos, terapia intravenosa domi-
ciliar ou em hospital-dia, danos a integridade da pele, didlise e
imunossupressao.
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4. FATORES DE RISCO

» Menores de 5 anos;

» Prematuridade e baixo peso ao nascimento;

» Auséncia de aleitamento materno nos primeiros 4 meses de
vida;

» Exposicao ao tabaco e poluentes;

» Baixo nivel socioecondmico;

» Comorbidades: cardiacas, pulmonares, neuromusculares,
imunodeficiéncias, anemia falciforme e encefalopatias;

» Viroses sistémicas graves pregressas;

» Corticoterapia prolongada e outros estados com comprome-
timento imunoldgico;

» Doencas pulmonares que induzem a pneumonias de repeti-
¢ao como fibrose cistica, asma, bronquiectasias, sindrome
dos cilios iméveis.;

» Doencas gastro-entéricas, como refluxo gastro-esofagico.;

» Cobertura vacinal insuficiente.

5. AGENTES CAUSADORES DE PNEUMONIA MAIS CO-
MUNS POR FAIXA ETARIA EM ORDEM DECRESCEN-

TE DE FREQUENCIA
IDADE CAUSA
Streptococci Grupo B
RN até 3 dias Enterobactérias Gram negativas

Listeria monocytogenes

Rn de 3 dias a 28 dias Stafilococcus aureus
Stafilococcus epidermidis
Gram negativo
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Menores de 3 meses

3 meses a 5 anos

Maiores de 5 anos

Chlamydia trachomatis
Virus Sincicial Respiratdrio
Parainfluenza virus
Streptococcal pneumoniae
Bordetella pertussis
Staphylococcus aureus

Virus Sincicial Respiratdrio
Parainfluenza virus
Influenza virus

Adenovirus

Rhinovirus

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Influenza virus

Adenovirus

Haemophilus influenzae ndo tipdvel
Mycobacterium tuberculosis

Fonte : Adaptado do Programa de Atualizagdo em Terapéutica Pedidtri-

ca,2016 — SBP

DIAGNOSTICO

Quando suspeitar?

v’ Criangas com febre, dispneia, tosse , aumento da fre-

quéncia respiratoria e alteracdo do estado geral.
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ASPECTOS MAIS RELEVANTES DA ANAMNESE
» Idade da crianga;
» Duracao dos sintomas;
» IVAS recente;
» Sintomas associados;
» Pneumonia recorrente;
» Uso prévio de antibiéticos;
» Condigao vacinal;
» Contactantes doentes;
» Presenca de tosse, dor tordcica, dispneia;
» Sinais de esforco respiratdrio na auséncia de estridor
ou sibilos.;
» Histéria epidemioldgica.

EXAME FiSICO

Avaliagao inicial:

v' Cor;

v’ Padrao respiratério / Frequéncia respiratéria/satura-
¢ao;

v Estado de consciéncia.

Se qualquer um deles alterado, o paciente deve ser aten-
dido em leito ou situacdo de emergéncia e o tratamento
guiado pela avaliacdo primadria sistematizada.
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Sinais e sintomas de disfuncao respiratdria:

Faixa etaria Frequéncia Respiratdria Taquipneia
_ Menores de 2m 30 - 60irpm > 60 irpm
— Entre 2m e 1 ano 24 - 50irpm > 50 irpm
~De1a5anos 22 - 30irpm >30 irpm
A partir de 5 anos 12 - 16 irpm >16irpm

Organizado por Sayonara Sousa Milhomens Marquez

Sinais de esforgo respi-
ratorio

Achados no exame
pulmonar

Sinais sugestivos de derra-
me pleural

v’ Batimento de aleto
nasal

v'Crepitacdo finas

v'Ausculta pulmonar abo-
lida

v'Retragdo de Farcula

v Crepitacdes grossei-
ras e roncos /sibilos

v Atrito pleural

v'Triagem intercostal e
subcostal

v'Murmdrio diminui-
do no parénquima
pulmonar

v'Dor ventilatério-depen-
dente

v'Balanco
toraco-abdominal

v Gemido

v Hipdxia

v’ Alteracdo do estado
mental

v'Apneia

Organizado por Sayonara Sousa Milhomens Marquez

ATENCAO: Embora nenhum achado isolado diferencie de maneira confidvel
a pneumonia de outras causas de doenca respiratdria na infancia, a hipdxia
e o aumento do trabalho respiratério sdo mais importantes que a taquipneia
e os achados auscultatérios.
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Quando realizar INTERNACAO HOPITALAR

Lactentes < 3 meses com diagnoéstico de pneumonia bacteriana;

Hipoxemia;

Impossibilidade de tratamento por via oral;

Crianga cujo seguimento ambulatorial ndo seja possivel;

Falha de resposta a terapéutica ambulatorial;

Crianga com suspeita ou documentagéo de pneumonia causada por um patégeno com maior
viruléncia;

Risco social;

Imunodeficiéncias.

- . ) K )\ ) \

Organizado por Sayonara Sousa Milhomens Marquez e Paula Cristina Cardoso.

Toxemia, mau estado geral;

Pneumonia adquirida em hospitalizagdo ha
menos de 15 dias;

Pneumonia extensa ou pés varicela, sarampo ou
coqueluche;

Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria;
Historia de apneia ou cianose ou convulséo;
Doencga grave concomitante;

Sinais radiolégicos de gravidade (derrame pleural,
pneumatocele, abscesso pulmonar).

Organizado por Sayonara Sousa Milhomens Marquez e Paula Cristina Cardoso.
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PNEUMONIA : QUANDO SUSPEITAR ?

Febre associada a dispneia, tosse efou alteragéo do estado geral

AVALIAGAO CLINICA

Avaliar sinais de gravidade: cor, consciéncia, padrao respiratério (ABC)

Se ABC nommal: ESTAVEL

Critico se 1 ou mais: Avaliagao primaria e secundaria (ABCDE+SAMPLE)

- Palidez ou cianose

- Torpor ou inconsciente Exame de imagem

Radiografia de térax ou US de térax (a beira do leito)

- Esforgo respiratério
ENCAMINHAR AO LEITO DE URGENCIA RETeS Sborstorisis J
E CONDUZIR COMO SEPSE
GRAVE/CHOQUE PAC, sem doenga de base |
(Seguir Protocolo de Sepse Grave)
Penicilina Cristalina Ou Ampicilina

Reavaliar por pardmetros clinicos

Afebril Radiografia de
Q torax sem «—— Com Febre

complicagdes

v

l

Manutengéo da

{exapitice; < 5 anos : Ampicilina Radiografia de
Avaliagao da +Sulbactan ou Ceftriaxona térax com
possibilidade de ou Cefuroxima complicagdes:
continuar a derrame, abscesso,
terapéutica VO no

domicilio >5anos: Claritomicina ou Rueuiateesls
(Amoxicilina) Azitromicina

Oxacilina +
Sem melhora clinica Ceftriaxona ou

ou radiolégica Cefuroxima

Organizado por Sayonara Sousa Milhomens Marquez
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10 - TESTES DIAGNOSTICOS

Radiografia de térax
> Realizar na admissao;
» Se piora clinica, a cada 48- 72h.

Quando solicitar - ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX?
- Em casos de suspeitas de: Derrame pleural, Pneuma-
toceles ou Abscesso.

Quando solicitar - TOMOGRAFIA DE TORAX?
- Pneumonias complicadas (Usualmente apds pelo me-
nos 2 semanas de evolucao).

LABORATORIO:
O que solicitar no momento da internacao ?
Hemograma e PCR
» Na admissao, apds boa hidratacao clinica.
» Apés 72h de antibioticoterapia.
» Se houver piora clinica, suspeita de bacteremia ou
ma evolucao.

Hemocultura
» Antes de iniciar antibioticoterapia, na admissao (ideal: 2
amostras em acessos diferentes em vigéncia de febre).
» Repetir se houver ma evolugao ou suspeita de bactere-
mia e antes da troca de antibiéticos.

Gasometria arterial
» Desconforto respiratério
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Ureia e creatinina;

Sdédio /potdssio /cdlcio/magnésio/cloro;
Bacterioscopia de escarro;

Pesquisa de BK no lavado géstrico (se historia epide-
miolégica suspeita de TB);

Prova tuberculinica com PPD (nao fazer na vigéncia
de corticoterapia sistémica);

Quimiocitolégico de liquido pleural (citologia com dife-
rencial de leucécitos, pH, glicose, proteina, dcido latico,
DHL, ADA) para diferenciar transudato e exsudato;

Bacterioscopia e cultura do liquido pleural (valor limitado);

Investigacgao etioldgica viral via swab de nasofaringe- Pai-
nel viral (pesquisa de antigeno viral em teste rdapido) pode ser
atil em pacientes com suspeita de pneumonia viral com sinais
de alarme.

OBS: se suspeita de coronavirus: ver protocolo especifico
de COVID-19.

Em paciente Traqueostomizado :

1. Aspirado endotraqueal (AET)- quantitativo;

2. Escovado Protegido nao broncoscépico (EPNB);

3. Lavado bréonquico nao broncoscépico protegido(LBNB).

Toracocentese Diagnéstica - Deve ser realizada em
pacientes com derrame pleural significativo, para fins
diagnésticos, tendo particular valor na identificagao
de empiema e complicacoes hemorragicas. O liquido
pleural deve ser enviado imediatamente para testes
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bioquimicos e microbiolégicos. Deve-se ter especial
atencao com pacientes ventilados mecanicamente, pelo
risco de pneumotdérax associado ao procedimento, de-
vendo, quando disponivel, realizar toracocentese guiada
por ecografia.

TRATAMENTO HOSPITALAR
Medidas gerais

Suporte nutricional e Hidrico

» Jejum na fase inicial, se houver insuficiéncia respiraté-
ria grave ou moderada:
- Risco de aspiragao;
- Distensao abdominal intensa.

» Avaliar a necessidade de SNG p/ esvaziamento gastrico;

» Introduzir a alimentacdo gradativamente preocupan-
do-se com a replecao gastrica;

» Arealimentacao deverd ser VO, VSNG, VSNE de acor-
do com cada caso.

Soroterapia de manutencdo quando:

- Jejum;

- Criangas com m4 aceitagao de dieta e liquidos;
- Risco de Hiponatremia.

Fluidoterapia de manutencdo com formulagao isotonica:

Sodio 3 mEq /100kcal/dia;
Potassio 2 meq /100kcal/dia;
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Pacientes graves (50 a 80% da oferta total (hidratagao +
diluicao de medicamentos) determinada pela férmula de Hol-
liday e Segar) com balanco hidrico rigoroso.

Fisioterapia respiratoria:

Se houver secrecao bronquica importante ou atelecta-
sias.

Contraindicacao no caso de sibilancia.

Manobras de fisioterapia respiratdria (drenagem postu-
ral, compressao tordcica, percussao toracica, vibracao,
estimulagao da tosse e aspiracao de secre¢des) nao
devem ser realizadas em criangas com pneumonia sem
necessidade de suporte ventilatorio.

Fisioterapia respiratéria nao deve ser indicada rotinei-
ramente. Pode ser utilizada em casos de complicagoes
em que evidéncias especificas indiquem o seu emprego
(atelectasias, suporte ventilatério invasivo e nao inva-
sivo etc.).

Oferecer O2 suplementar para criancas hipoxémicas
(<90 - 92%) ou com esforco respiratério moderado.

Broncodilatadores:

Em casos de sibilancia e atelectasias.

Salbutamol 100mcg (spray) — 2 a 6 jatos por dose (usar
espacador e mdscara) com intervalos de 2 a 4 horas,
dependendo da resposta.

Corticoides:

Corticoide sistémico nao deve ser utilizado de rotina em
pacientes internados por pneumonia.
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Pode ser considerado um curso de prednisolona (2mg/
kg/dia) por 5 dias em pacientes internados com pneumonia
por Mycoplasma pneumoniae ainda hipoxémicos apds 7 dias
de tratamento.

Nos demais casos deve ser discutido com a Pneumologia
Pediédtrica.

Em criangas com histéria de asma apresentando exacer-
bacgdo concomitante a pneumonia, a corticoterapia deve ser
indicada de acordo com as recomendacoes especificas de exa-
cerbacdo asmatica.

- Sibilancia e/ou PNMs extensas com derrame pleural:
Metilprednisolona (de preferéncia) 1mg/Kg/dose 12/12h ou
Hidrocortisona 5-10mg/kg/dose 6/6h;

- Se pleurite: fazer analgesia adequada ou associar AINE
(cetoprofeno 1mg/kg/dose, 3x/dia).

163



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

Tratamento Medicamentoso

Esquema A Menores de 2 meses iniciar com:

Ampicilina (50mg/kg/dose — IV 6/6h) ou
Penicilina Cristalina (200.000 Ul/kg/dia — IV 4/4h ou 6/6h);
+ 7 a 10 dias
Amicacina (15mg/kg/dia — IV 24/24h) ou
Gentamicina (3,5 a 7,5mg/kg/dia — IV 24/24h).

Tratamento opcional (para falha terapéutica)

© Cefotaxima (100 a 200mg/kg/dia — IV 6/6h ou 8/8h)
ou
® Ceftriaxone (100mg/kg/dia — IV 12/12h).

Eritromicina (12,5mg/kg/dose-6/6h) - 14dias, na suspeita de Clamydia Trachomatis

Ou Claritromicina (15mg/kg/dia) VO a cada 12/12h por 10 a 14 dias.

Casos graves:

® Oxacilina (50 mg/kg/dose — 6/6h)

+ 10 dias.
®© Amicacina(15mg/kg/dia — 24/24h)

Na suspeita por Coqueluche:
Azitromicina 10mg/Kg/dia no 1° dia e 5mg/Kg/dia por mais 4 dias (< 1més) e

Claritromicina 30 mg/kg/dia — 12/12h),14dias (>1 més).
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Esquema B 2 meses a 2 anos:

Ampicilina (200 — 300 mg/kg/dia — 6/6h)

ou 7 a10dias

Penicilina Cristalina (200.000 Ul/kg/dia — 4/4h ou 6/6h)

Criangas com uso prévio de beta B-lactamico ou piora clinica apés 48h de ATB:

© Ampicilina + Sulbactan (50mg/kg/dose — 6/6h), 7 a 10 dias.

Tratamento opcional (para falha terapéutica)

© Cefuroxima (100 a 150mg/kg/dia IV 8/8h )
ou

@®© Ceftriaxone (100mg/kg/dia IV 12/12h)

Casos graves :

® Oxacilina (50 mg/kg/dose — 6/6h)
10 a 14 dias

® Ceftriaxone (100mg/kg/dia — 12/12h)

Na suspeita por Coqueluche:

Crianca maiores de 2 anos que nao tolerem o tratamento com Azitromicina ou
Claritromicina, infectados com cepas macrolidea-resistentes podem ser tratados
com sulfametoxazol/ trimetoprima 8mg/kg/dia VO 12/12H, 14 dias
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Esquema C 2 a 5 anos:

Ampicilina (200 — 300 mg/kg/dia — 6/6h)

Ou 7 a 10 dias
Penicilina Cristalina (200.000 Ul/kg/dia — 4/4h ou 6/6h)

v Criangas com uso prévio de beta B-lactdmico ou piora clinica ap6s 48h
de ATB:

Ampicilina+Sulbactan (50mg/kg/dose — 6/6h), 7 a 10 dias.

Tratamento opcional (para falha terapéutica)

v Cefuroxima (100 a 150mg/kg/dia IV 8/8h) ou Ceftriaxone (100mg/kg/dia
IV 12/12h).

Casos graves :

@ Oxacilina (50 mg/kg/dose — 6/6h)

+ 10 a 14 dias

@ Ceftriaxone (100mg/kg/dia — 12/12h)
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Esquema D > 5 anos |

Ampicilina (200 — 300 mg/kg/dia — 6/6h)
Ou 7 a 10 dias.
Penicilina Cristalina (200.000 Ul/kg/dia — 4/4h ou 6/6

® Criangas com uso prévio de beta B-lactamico ou piora clinica apds 48h
de ATB:

Ampicilina+Sulbactan (50mg/kg/dose - 6/6h), 7 a 10 dias.

Tratamento opcional (para falha terapéutica):

® Cefuroxima (100 a 150mg/kg/dia IV 8/8h )
ou

®© Ceftriaxone (100mg/kg/dia IV 12/12h).

Casos graves :

Oxacilina (50 mg/kg/dose — 6/6h)
+ 10 a 14 dias

Ceftriaxone (100mg/kg/dia — 12/12h)

Lembrar de infec¢do por Mycoplasma e Chlamydia pneumoniae ASSOCIAR:
Claritromicina (30 mg/kg/dia - 12/12h),14dias ou

Azitromicina (10mg/kg dia em dose Unica diaria por 5 dias).
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Casos especiais

® Portadores de Anemia Falciforme:

Ceftriaxone (100 mg/Kg/dia 12/12h se em vigéncia de profilaxia com penicilina
cristalina), 7 a 10 dias.

@® Portadores de Fibrose Cistica:

Cefepime (50mg/kg/dose de 8/8h) ou Ceftazidima (150-300mg/kg/dia)
+

Amicacina (20 — 30 mg/kg/dia, 24/24h) EV ou Gentamicina (80mg de 12/12h,
Inalatéria, 14 a 21 dias.

Ou
Ciprofloxacina (30mg/kg/dia - 12/12h).

® Suspeita ou evidéncia de estafilococcia (toxemia):

Oxacilina — 200 mg/Kg/dia, EV, 6/6h, por 10 a 21 dias.

® Suspeita de S. pneumoniae com resisténcia intermediaria a Penicilina (Uso de
beta-lactdmico, permanéncia em creche ou hospitalizagdo nos ultimos 30 dias):

Penicilina cristalina — 200.000 U/Kg/dia, EV, 6/6h, por 10 a 21 dias.

@ Nas falhas terapéuticas da penicilina, quando se suspeita de H. influenzae (2
meses a 5 anos):

Ceftriaxona - 50 a 75 mg/Kg/dia, 12/12 ou 24/24h, por 10 a 14 dias
ou

Cloranfenicol — 50 a 100 mg/Kg/dia, EV ou VO, 6/6h, por 10 a 14 dias.

® Pneumonia afebril do lactente (Chlamydia tracomatis):

Eritromicina — 30 a 50 mg/Kg/dia, VO, 6/6h, por 10 a 14 dias.

® Pneumonias atipicas por Mycoplasma, Chlamydia pneumophila, Legionella:

Eritromicina — 30 a 50 mg/Kg/dia, VO, 6/6 h, por 10 a 14 dias.

No tratamento da pneumonia aspirativa:
< 1 ano de idade — Penicilina Cristalina ou Ampicilina associada a Amicacina

2 1 ano — Clindamicina associada a Amicacina.
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Pneumonia Hospitalar - Ao se suspeitar de Pneumonia
em paciente internado ha mais de 72h e submetido a assisténcia
ventilatéria, devemos solicitar os seguintes exames:

Raio X de térax em PA e Perfil;

Hemograma;

Gasometria arterial;

Ureia, Creatinina;

Eletrdlitos, lactato, TGO, TGP e PCR;

Culturas: hemocultura — 02 amostras colhidas de 2 sitios
distintos;

Cultura de Lavado Broncoalveolar (ou de Secrecao Traqueo-
broénquica, se nao for possivel LBA (lavado broncoalveolar)

ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA
12 escolha: Cefepime 2g EV de 8/8h;
22 escolha: Piperacilina/Tazobactam 4,5g EV de 6/6h;
32 escolha: Meropenen 1g EV de 8/8h;
4aescolha: Meropenen 1g EV de 8/8h + Linezolida
600mg EV de 12/12h (ou Vancomicina 15mg/Kg/dose de
12/12h ou Teicoplanina 6mg/Kg de 12/12h por 3 dias e en-
tdo 6mg/Kg/dia).
- De acordo com a flora bacteriana prevalente no hos-
pital, direcionamos o tratamento inicial para germes
Gram negativos, porém caso paciente tenha suspeita
de pneumonia secunddria a infecgdo em cateter central/
didlise ou pele/partes moles, associar ja como primeira
escolha droga para cobrir bactérias gram positivas;
- Sempre levar em consideracao histérico de uso de an-
timicrobianos e resultado de culturas para escolha da
terapia inicial;
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- Se paciente com risco de encefalopatia, evitar uso de
Cefepime;

- Se paciente for fazer uso de linezolida, monitorizar
plaquetas a cada 72h e, em caso de plaquetopenia,
evitar uso;

- Se paciente com insuficiéncia renal ou alto risco de
desenvolvé-la, evitar uso da Vancomicina;

- Sempre que paciente iniciar uso de Vancomicina, o
recomendado € solicitar Vancocinemia para ser colhida
antes da quarta dose (OBS: ainda ndo temos no nosso
Servigo);

- Se paciente com insuficiéncia renal, fazer dose plena
nas primeiras 72h e s6 apds este tempo corrigir dose;

- Se paciente séptico, seguir recomendacao do protocolo
especifico;

- Guiar terapia antimicrobiana de acordo com resultado
final das culturas.

VENTILACAO MECANICA:

Indicacées (essencialmente clinicas):
Parametros clinicos: taquipneia, uso da musculatura
respiratoria acessoria (retracoes intercostais, subdia-

fragmatica, de furcula ou esternal), batimento de asas
nasais, ortopneia e cianose, com ou sem taquicardia e
pulso paradoxal.

Parametros gasométricos: PaCO2 > 50 mmHg ou PaO2
<50 mmHg sob FiO2 > 50%, em pacientes previamente
normais.

Insuficiéncia respiratdria cronica agudizada: acidose
respiratéria (pH < 7,25 com PaCO2 acima do esperado
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para o HCO3 do paciente). Nao usar VM s6 por PaCO2
elevada.

Indicagoes de UTI:

- Necessidade de ventilagido mecanica;
- Necessidade de monitorizagao;

- Instabilidade hemodinamica.

9 COMPLICACOES
> Abcesso;
» Atelectasia;
» Pneumatocele;
» Pneumonia necrotizante;
» Derrame pleural;
» Pneumotérax;
» Fistula broncopleural;
» Hemoptise;
» Bronquiectasia.

Abscesso pulmonar:

Corresponde a uma drea de cavitacao do parénquima pul-
monar resultante de necrose e supuragio e tem ocorréncia rara
na crianga. Radiografia de térax em PA e perfil é recomendada
para o diagndstico.

+» A TC de térax € mais precisa que a radiografia de
térax para a diferenciagdo entre empiema e abscesso
pulmonar; permite determinar com precisao o tama-
nho e a localizagdo. Pode ser utilizada para guiar
aspiragao ou drenagem de abscesso e precedendo
o tratamento cirdrgico.
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s A US de térax permite avaliar abscessos periféricos,
possibilitando estabelecer com precisao a localiza-
¢ao e extensao da lesao.

¢ Pacientes que nao apresentem resposta satisfatoria
ao tratamento clinico € que apresentem abscesso
de localizacao periférica podem ser submetidos a
puncdo transtoracica, guiada pela US, para coleta
de material para estudo e como modalidade terapéu-
tica. O tratamento do abscesso pulmonar € clinico.
A antibioticoterapia deve ser ampla. O tratamento
cirirgico é reservado para a falha da terapéutica cli-
nica.

Pneumatocele:

E uma complicacdo menos frequente da PAC. A radiogra-
fia de térax é recomendada para o diagndstico de pneumatocele.
A TC de térax podera ser utilizada para melhor avaliacao da
imagem, incluindo complicacoes; para diagndstico diferencial
com pneumotdrax e cistos pulmonares; e para precisar o sitio
de drenagem percutianea, quando necessadrio. A TC de térax,
portanto, permite a avaliacdo de complicacoes e contribui para
a determinacao de intervencoes, se necessdrias.

O tratamento deve ser conservador nos pacientes com
pneumatoceles sem outras complicagdes. A pneumatoceles
tém, na maioria dos pacientes, involucdo espontanea, num pe-
riodo de tempo que pode variar de semanas até mais de um
ano. Tratamento conservador, portanto, para as pneumatoceles
sem complicacoes.
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Derrame Pleural:
Os principais agentes etiolégicos da PAC com DP sao os
mesmos encontrados em pneumonias nao complicadas.

Na abordagem etiolégica empirica da crianca com DP,
portanto, os agentes a serem considerados sdo os mesmos da
PAC sem complicacgio. A ultrassonografia de térax (US) € til
para quantificar o derrame, auxiliar na confirmacao da presenga
de loculagoes e guiar a toracocentese ou drenagem. Tomografia
computadorizada (TC) de térax é mais eficaz que a radiografia
de térax para avaliar lesdes de parénquima, porém nao € reco-
mendada sua realizacao rotineira em todos os pacientes com
empiema. A pesquisa etiolégica no liquido pleural contribui para
o diagnéstico do agente causal, uma vez que a sensibilidade da
hemocultura para o diagndstico etiolégico da PAC € baixa. O
material deve ser enviado para exame bacterioscépico e cultura,
incluindo a pesquisa de Bacilo Alcool-Acido-Resistente.

Os exames bioquimicos mais especificos para a predicao
de necessidade de drenagem tordcica em criancas com DP sao
o pH e a dosagem de glicose no liquido pleural.

Indicacao de drenagem:

O tamanho do derrame, fator importante que determina a
conduta; assim como o grau de desconforto respiratdrio.
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Fluxograma da abordagem do derrame pleural parapneu-
monico.

[Pneumonia com derrame pleural a radiografia de térax]

Derrame pequeno [Derrame moderado ou grandej
(< 10mm Rx
decubito lateral
ou < 1/4 do hemitérax) h
Toracoeeriose Ultrassonografia

Sinais de
organizagao
(derrame
loculado)

Derrame livre

Antibiotico
e observagao

Presenga de
empiema

\

Drenagem
simples

Drenagem simples

Sinais de (3 dias de dreno
aumento do com fibrinolitico*)
derrame ou Dreno com
desconforto
respiratorio
Melhora

Sem melhora clinica,

Toracocentese em 3 dias: volume
ou US VATS™ drenado

< 15ml/24h)

[Toracocentese ou US)

Sem derrame:
manter ATB

Com derrame:
videotoracoscopia
(VATS)**

Retirar dreno

Com encarceramento:
decorticagdo
(mini toracotomia)

J* Indisponivel no momento neste servigo.

Fonte : Protocolo de Pneumonia 2008 SBP - Adaptado de Rodrigo Ro-
mualdo Pereira, Luciana Resende Boaventura, Mariana Fernandes Dias,
Cassio da Cunha Ibiapina,Cristina Gongalves. — Adaptado do Protocolo de
Pneumonia 2015 - HIPP

CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

Melhora clinica e laboratorial, afebril ha 72 horas, ausén-
cia de sinais de insuficiéncia respiratéria e derrames pleurais.
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Lembrar que a imagem radiolégica pode demorar até 3 a
6 meses para se normalizar nas pneumonias extensas, grandes
derrames e pneumatoceles, devendo ser acompanhadas no
ambulatério. Normalmente nao deixam sequelas.

Retorno ambulatorial em 72 horas.

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Pacientes candidatos a tratamento ambulatorial devem
receber orientagoes por escrito sobre sinais de gravidade e ser
reavaliados por um médico em 48 a 72 horas.

Orientacao oral e escrita de sinais de alarme para evolu-
cao desfavordvel.

— Todo paciente ambulatorial deve ter reavaliacdo garan-
tida em 48-72h apés o diagnéstico.

Nesta consulta devem ser verificados:

— Confirmacéao do dia e hordrio de inicio de tratamento;

— Checar aderéncia ao tratamento (omissao de doses, ar-
mazenamento, preparacdo adequadas);

— Curva térmica e sinais de deterioragao clinica;

— O tempo de tratamento pode ser individualizado levando
em consideracao quadros de evolucao favordvel, porém lenta;

— Considerar possibilidade de complicagdes e lembrar da
alta incidéncia de pneumonia de etiologia viral em menores de
5 anos (especialmente para casos diagnosticados sem confirma-
¢ao radioldgica e sem utilizacao de guias de predicao clinica);

— Referenciar casos de evolugao ndo esperada para uni-
dades com maiores recursos diagndsticos.

175



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

| | |

Orientagbes por escrito sobre
sinais de alarme e de como
utilizar o antimicrobiano

Preumaonia
Bactariana

1 INTERNACAD
Maniendo falbre no cegundo rafoma HOSPITALAR
REAVAITACAD | _______ —
==+ | MFEDICA EM 48-72H L
J

PIORA CLINICA
~ PIORA CLINICA DERRAME PLEURAL,
ABSCESS0 OU
PNEUMATOCELE
EXAME DE IMAGEM
»  Radiografiz de térax ze o diagnéstico fou elinico

Radicgrafiz de térax para o dizgnostico de complicagdes

SEM COMPLICACOES

Organizado por Sayonara de Sousa Milhomens Marquez -2021
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APENDICE I - ORIENTACOES AOS PAIS ORIENTA-
COES APOS ALTA DO PRONTO SOCORRO
INFORMACOES AOS PAIS —- PNEUMONIA ADQUIRIDA
EM COMUNIDADE

A pneumonia é uma inflamagao nos pulmoes e em grande
parte das vezes é causada por uma bactéria. Temos um bom
nivel de certeza que a sua crianga esta com pneumonia. Apesar
da pneumonia ser uma doenga potencialmente grave e preo-
cupante, sua crianca nao apresenta, neste momento, sinais de
estar grave.

Nesta situagao, mais de 90% das criancgas tratadas ade-
quadamente melhoram com o tratamento em casa, sem ne-
cessidade de internacao. Se vocé concordar, garantimos que
a crianca devera ser reavaliada no dia / / as
:___ para conferirmos se o tratamento esta dando certo.

COMO A PNEUMONIA E TRATADA?

Pneumonia causada por bactéria é tratada com antibio-
ticos, medicamentos que agem matando bactérias. Pode ser
oferecido a crianca na forma de comprimido ou liquido. E pre-
ciso que os pais garantam e tenham certeza que a crianca tome
todas as doses receitadas, mesmo que a ela comece a se sentir
melhor antes do fim do tratamento.

EM QUANTO TEMPO MINHA CRIANCA DEVE SE SENTIR
MELHOR?

A maioria das criangas tratadas com antibidticos vai parar
de ter febre, se alimentar melhor e se sentir mais disposta 2
a 3 dias apds comecar a tomar o medicamento. Ainda assim,
algumas criancas ainda podem se sentir cansadas ou manter
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tosse algumas semanas e até meses apds o tratamento. Pode
demorar meses também para que seu filho ou filha possa fazer
exercicios sem desconforto respiratorio.

COMO CUIDAR DA MINHA CRIANCA EM CASA?
Repouso: tente manter a sua crianca o mais confortavel
possivel e assegure-se que ela descanse bastante. Ofereca mui-
tos liquidos para a crianga beber (dgua, sucos naturais). Se a
sua crianca ainda for um bebé pode ser que seja mais adequado
oferecer leite e outros alimentos em quantidades menores que
ela estd acostumada, porém mais vezes ao dia. Medicamentos
que posso usar: Analgésicos/antitérmicos como o paracetamol,
dipirona ou ibuprofeno podem aliviar a dor e abaixar a febre.
Seu médico deve fornecer uma receita com a dose adequada
da opcéao de sua preferéncia. Medicamentos que NAO posso

usar: nao dé a sua crianca medicamentos para diminuir a tosse
(xaropes, antialérgicos etc). Estes medicamentos sdo pouco
ou nada efetivos e aumentam o risco de reacgoes adversas e
efeitos colaterais graves. Nao dé aspirina (AAS infantil) para
sua crianc¢a pois é¢ uma medicacgao perigosa podendo levar a
complicacoes graves de satde, exceto em casos especificos,
com prescrigdo médica.

COMO EVITAR QUE MINHA CRIANCA PEGUE PNEUMO-
NIA DE NOVO?

As medidas mais efetivas para prevenir a pneumonia €
lavar bem as maos da crianga com dgua e sabao ou mesmo
dlcool em gel. E aconselhdvel que os adultos também lavem as
maos antes de tocarem as criangas, especialmente os bebés.
Higiene respiratdria. O calenddrio do Ministério da Saude ja
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possui vacinas contra os principais causadores da pneumonia.
Para mais informacoes consulte o seu médico.

Retornar ao servigo de urgéncia ou ligar para o SAMU-192
caso sua crianca tenha qualquer destes problemas:

» Ficou azul ou muito palida;

» Esta cada vez com mais dificuldade ou gemendo
para respirar;

» Sinais de faléncia respiratoria (costelas, barriga,
pescoco afundando);

» Esta urinando menos ou nao esta urinando;

» Nao esta aceitando liquidos ou nao esta aceitando
o antibidtico ou esta vomitando.

Fonte: PATIENT information: Patient information: Pneumonia in children
(The Basics) In: UpToDate - Wolters Kluwer Health. Disponivel em: Acesso
em 01 jan 2021

Fonte: PATIENT information: Patient information: Pneumonia in children
(The Basics) In: UpToDate - Wolters Kluwer Health. Disponivel em: Acesso
em 01 jan 2021

Organizado por Sayonara de Sousa Milhomens Marquez -2021
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RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

Daniele Fernandes Alvarenga Santos
Giusepe Graciolli
Josenylda Calixto de Barros
Fabiana Vendramini Campos Goveia
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1 - OBJETIVO

Oferecer orientacoes para o cuidado com os recém-nas-
cidos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do
Hospital Maternidade Dona Regina (HMDR) com fatores de
risco para o desenvolvimento da Retinopatia da Prematuridade
(ROP), a importancia da atencao dos pediatras e/ou neonatolo-
gistas ao possivel desenvolvimento dessa doenca, as opgoes de
tratamento, dependendo de sua classificagao e o seguimento
necessario também de acordo com a classificacao.

2 — SIGLAS E ABREVIACOES

CRYO-ROP: Ensaio Clinico realizado nos EUA entre 1986 e
1987

HMDR: Hospital Maternidade Dona Regina
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ICROP: Classificacao Internacional da Retinopatia da Prema-
turidade

IGF-1: Fator de Crescimento Insulina Like

OMS: Organizacdao Mundial de Sande

RN: Recém-nascido

RNPT: Recém-nascido pré-termo

ROP: Retinopatia da Prematuridade

UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

VEGF: Fator de Crescimento Vasculo-Endotelial

3 — CONCEITOS

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doencga vaso-
proliferativa secunddria a vascularizacdo inadequada da retina
imatura dos recém-nascidos prematuros de muito baixo peso
ao nascimento. A ROP € uma das maiores causas de cegueira
e baixa visao nas criancas. A Organizacao Mundial da Saude
(OMS) a considera uma das principais causas de cegueira pre-
venivel na infancia.

Recentemente, tem ocorrido uma maior oferta de hospi-
tais habilitados ao atendimento de gestantes de risco e uma
melhora importante na qualidade da assisténcia prestada ao
paciente nascido prematuro. Isso implica em um aumento na
sobrevivéncia entre nascidos prematuros de muito e de extre-
mo baixo peso, fato esse que repercute em um aumento na
incidéncia da ROP, tanto em paises desenvolvidos como em
paises em desenvolvimento.

Devido ao aumento da incidéncia da ROP, sua deteccao e
tratamento em tempo hdbil devem ser preconizados. Isso por-
que um acompanhamento adequado e um tratamento precoce
podem minimizar o risco de perda da visao ou outras com-
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plicagdes futuras. A incidéncia varia de pais para pais e estd
relacionada sobretudo ao melhor acompanhamento pré-natal
e a existéncia de programas de rastreio para diagnéstico.

4 — FISIOPATOLOGIA

Em relacao a fisiopatologia da ROP, € importante desta-
car alguns aspectos. O desenvolvimento dos vasos sanguineos
retinianos inicia-se no 4° més de gestagao. Os vasos crescem
a partir do nervo 6ptico, alcancando a periferia da retina nasal
no 8° més e da retina temporal ao termo. O surgimento da ROP
ocorre pela interrupgao do processo natural de formacao dos
vasos da retina em funcao do nascimento prematuro. Assim, a
retina do RN prematuro encontra-se avascular na periferia por
ocasiao do nascimento. A medida que o RN se desenvolve, a
demanda metabdlica da retina aumenta, instalando-se a hipéxia
retiniana em decorréncia da nao vascularizagao. O nascimento
prematuro nao s6 interrompe o crescimento vascular normal,
como causa a destruicao de alguns vasos.

A hipéxia estimula a producao do fator de crescimento
vasculo-endotelial, o VEGF, que estimula a formacao de neo-
vasos. O VEGF também € importante para o desenvolvimento
normal da vasculatura retiniana. Ao sair do ambiente uterino
para outro relativamente hiperéxico, ocorre diminuicao da pro-
dugao do VEGF, cessando o crescimento normal dos vasos. O
uso suplementar controlado de oxigénio, apesar de provocar
inibicao do VEGF, ndo impede que a doenga se manifeste, isso
porque o VEGF é apenas um dos fatores envolvidos no desen-
volvimento vascular normal retiniano.

Outro fator envolvido nesse processo € o fator de cresci-
mento insulina like (IGF1). Logo apdés o nascimento prematuro,
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as fontes de IGF1, tais como placenta e liquido amnidtico, sdo
perdidas. Se o IGF1 se eleva rapidamente apés o nascimento,
permitindo o crescimento vascular, a ROP nao se desenvolve.
Porém, se os valores permanecerem baixos por mais tempo, o
crescimento vascular cessa e a retina avascular torna-se hipé-
xica. Nessa condicao, o VEGF se acumula no vitreo, causando
a neovascularizacao. Valores baixos de IGF1 parecem poten-
cializar a acao do VEGF.

Em relagdo aos fatores de risco para ROP, destacam-se a
prematuridade e o baixo peso ao nascer. Além desses, criangas
nascidas com Apgar menor que 7, uso de oxigénio ainda nos
primeiros dias de vida, necessidade de intubacado endotraqueal
com ventilacdo mecanica, transfusdes sanguineas, hemorragia
intraventricular, persisténcia do canal arterial, sindrome do
desconforto respiratério, gestacao multipla, asfixia perinatal,
sepse e meningite sao fatores de risco relevantes para o desen-
volvimento de ROP.

5 — CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA ROP

A Classificacao Internacional da ROP (ICROP) definiu
a doenca de acordo com sua gravidade (estadiamentos 1-5),
localizacao (zonas I-II-I1I) e extensdo em horas (1-12h), com ou
sem doenca “plus” (dilatacao arteriolar e tortuosidade venosa),
cuja presenca seria um indicador de atividade da doenga. Mais
recentemente, foi publicada uma atualizacdo dessa classificacao
(ICROP-revisited), sendo reconhecida uma forma mais grave
afetando o pélo posterior (zona I e II), conhecida como doenca
pré-limiar. A ICROP definiu a doenca limiar pela presenga de
ROP estagio 3, localizado nas zonas I ou II, com extensao de
pelo menos 5 horas continuas ou 8 horas intercaladas e com
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identificacdo da dilatacao arteriolar e venosa conhecida como
doenca “plus”. A significAncia clinica da doenca limiar é que
se o prematuro nao for tratado nesse momento tera chance de
desenvolver complicacoes e resultados anatémicos e funcionais
ruins em 50% dos casos.

5.1. Gravidade

Quanto mais alto o estagio, maior a gravidade.

- Estagio 1:linha de demarcacao entre a retina vascular
em desenvolvimento e a avascular periférica.

- Estdgio 2: espessamento da linha (crista de tecido me-
senquimal mais elevado e espesso).

- Estagio 3: semelhante ao estagio 2 acrescido de proli-
feracao extrarretiniana (crista desenvolve proliferacao
extravascular, ou seja, neovascularizagio).

- Estagio 4: descolamento parcial da retina

- Estagio 4A: sem envolvimento da macula.

- Estdgio 4B: com envolvimento da macula.

- Estdgio 5: descolamento total da retina, que pode ser
em funil aberto ou fechado. Em um mesmo olho, po-
dem-se encontrar estagios diferentes, mas se considera
o estdgio mais avangado.

Importante ressaltar que os casos de retinopatia graus 1
a 3, geralmente, evoluem com regressao espontanea.

5.2 — Localizacao
Quanto mais posterior (zona 1), mais grave € a doenga.
- Zona 1: € delimitada por um circulo que tem como
centro o nervo éptico e que se estende a uma distancia
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equivalente a duas vezes a distancia do nervo éptico até
a fovea.

- Zona 2: vai desde o limite externo da zona 1 até a ora
serrata nasal, respeitando a mesma distancia tempo-
ralmente.

- Zona 3: representa um crescente temporal.

Representacao esquematica do fundo do olho

12 12
| -———— horas do relogio ———— |

Zona ll

Macula | »=8 O
i

Nervo Qpfico

» v
“ORA SERRATA" I
| oD 0OE

Fonte: MS, 2014.

5.3 — Extensao

A distribuigao circunferencial da ROP é relatada em horas
do relégio em setores de 30 graus, e na zona apropriada.

Em 2005 foi publicada revisao da classificaciao internacio-
nal da ROP que trazia, basicamente, a definicao exata do Zona
1, uma classificacdo nova, a pré-plus e o relato de uma forma
grave da doencga, a ROP agressiva posterior, localizada em zona
1 ou 2, de evolugao rapida e sem estdgio definido. Nesse caso,
o tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel.
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6 —- TRIAGEM OFTALMOLOGICA

O Grupo ROP-Brasil, apoiado pela Sociedade Brasileira
de Pediatria, pela Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pedid-

trica e pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia, estabelece
como critérios para a avaliagao oftalmoldgica:
1- Recém-nascidos com peso ao nascer igual ou menor
do que 1500g;
2- Recém-nascidos com idade gestacional menor ou igual

a 32 semanas;

3- Recém-nascidos que nao entraram nos critérios acima,
porém apresentam risco ao desenvolvimento de ROP,

segundo a avaliagdo do médico neonatologista e RNs

com fatores de risco para ROP. Desta forma, os se-
guintes recém-nascidos prematuros limitrofes também

devem ser examinados:

Histérico de ventilacido mecanica prolongada;
Necessidade de mdltiplas transfusdes sanguineas;
Com diagnéstico de hemorragia intraventricular;
Com diagnéstico de sepse neonatal;

estacoes gemelares;

empre que o médico neonatologista julgar ser clini-
camente necessario.

Dessa forma, todo recém-nascido admitido na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO) do Hospital Mater-
nidade Dona Regina (HMDR) com peso de nascimento menor

ou igual a 1.500g, RN’s com idade gestacional menor ou igual

a 32 semanas, RN’s que apresentam fatores de risco para o
desenvolvimento de ROP e RN’s que o neonatologista julgar
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necessdria a avaliacdo oftalmoldégica, como citado acima, devem

ser avaliados por um oftalmologista entre a quarta e a sexta se-

mana de vida. Para padronizar, é importante que a solicitacao
da avaliacao do oftalmologista para ROP seja realizada quando

o RN tiver 30 dias de vida.

O exame deve ser realizado por um oftalmologista com
experiéncia em exame de mapeamento de retina em RN prema-
turo e com conhecimento em ROP, para identificar a localizacao
e as alteracoes retinianas sequenciais, utilizando oftalmoscépio
binocular indireto. Para a realizagao do exame é feito a dilata-
¢ao pupilar com colirio de tropicamida 0,5%, 1 gota em cada
olho. Sao feitas trés aplicagoes de 5 em 5 minutos, trinta mi-
nutos antes da realizagdo do exame. A necessidade de exames
subsequentes e o agendamento desses dependerd dos achados
do primeiro exame, baseado na Classificagdo Internacional de
Prematuridade (ICROP):

1- Retina madura (vascularizacao completa): avaliacao oftalmo-
l6gica com seis meses;

2- Retina imatura (vascularizagdo nao completa) ou presenga
de ROP em estagio inferior ao pré-limiar: avaliagao a cada
15 dias;

3- Retina imatura, zona I: exames semanais;

4- ROP pré-limiar 2: exames em 3 a 7 dias;

5- ROP pré-limiar 1 (zona 1, qualquer estdgio com plus; zona
1, estdgio 3; zona 2, estdgio 2 ou 3 plus) e limiar: tratamento
em até 72 horas.

Importante ressaltar que € responsabilidade do médico pe-

diatra e/ou neonatologista que estd acompanhando esse RNPT
na UTINEQO, a solicitacao da avaliagao oftalmolégica para ROP
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ou, caso o RN tenha alta hospitalar antes de completar um més
de vida, é responsabilidade do médico pediatria ou neonatolo-
gista que estd o acompanhando no ambulatdrio ou consultério
se atentar para a solicitagao dessa avaliacdo. Porém, o ideal é
que o médico neonatologista ou pediatra que estiver acompa-
nhando esse RN na UTINEO faca um encaminhamento para
uma consulta com oftalmologista quando o RN completar 30
dias de vida e explique claramente para a familia a importincia
dessa avaliagdo nesse momento da vida do bebé.

Sendo assim, o pediatra ou neonatologista que faz o acom-
panhamento desse RN, seja durante a internagao na UTINEO
ou apds a alta hospitalar, deve alertar os pais desses bebés
sobre a importancia dessa avaliacao. E, apds o diagndstico de
ROP, deve informa-los de forma clara e coerente sobre a na-
tureza do problema e suas possiveis consequéncias, além da
necessidade de acompanhamento constante, deixando sempre
claro para eles os riscos que a ROP pode causar, principalmente
podendo levar a cegueira. A natureza sequencial da ROP requer
que bebés que estao em risco e prematuros sejam examinados
em hordrios e intervalos adequados para detectar as mudangas
de ROP antes que se tornem destrutivas.

7 - TRATAMENTO

O tratamento consiste da ablacao da retina avascular pe-
riférica com fotocoagulacgao a laser ou crioterapia.

A crioterapia permanece sendo uma excelente opcao
quando ndo houver disponibilidade do laser. E ainda bastante
utilizada quando hd opacidade dos meios e necessidade de re-
tratamento. Porém, a aplicagao de laser tem se tornado a opgao
de tratamento mais aceita por apresentar indice de regressao
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da doenca mais elevado, menos complicacOes operatdrias e
menos sequelas oculares a longo prazo quando comparada
com a crioterapia.

Os inibidores de angiogénese retiniana (bloqueadores do
sistema renina-angiotensina) tém sido estudados no tratamento
da ROP por reduzirem a produgéo do fator de crescimento endo-
telial. Alguns exemplos sao bevacizumab, ranibizumab e pegap-
tanib, porém sao necessario novos ensaios randomizados para
avaliar a eficdcia e toxicidade local e sistémica desses inibidores.

RNs que apresentam doenca limiar devem ser tratados,
pois 50% dos casos podem evoluir para desfecho desfavoravel,
segundo ensaio CRYO-ROP.

7.1 Critérios para indicacao de tratamento com laserterapia:
« Pacientes com ROP pré-limiar tipo 1, ou seja:

- Pacientes com ROP em Zona 1 sem PLUS, com
estagio 3;

- Pacientes com ROP em Zona 1 com PLUS, com
estagios 1,2 e 3;

- Pacientes com ROP em Zona 2 com PLUS, com
estdgios 2 ou 3;

« Pacientes com ROP limiar, ou seja:
- Pacientes com ROP em Zona 1 ou 2, com PLUS,
com estdgio 3 (5h continuas);
- Pacientes com ROP em Zona 1 ou 2, com PLUS,
com estagio 3 (8h continuas).

Em caso de ROP avancada, a laserterapia deve ser reali-
zada em até 72 horas apés o diagnéstico.
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8 - ALTA DA ROP

A alta do acompanhamento da ROP feito por um oftal-
mologista especializado em mapeamento da vascularizacao da
retina, como citado acima, ocorrera quando houver a vascula-
rizagao retiniana completa.
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TUBERCULOSE NA INFANCIA
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Rebeca Garcia de Paula

1 — Objetivo

Oferecer orientagoes para o cuidado a satide da crianca e
do adolescente com diagndstico de Tuberculose, baseado em
evidéncias cientificas, assim como na realidade local do servi-
co prestado pelo Hospital Geral de Palmas e pelo Hospital e
Maternidade Dona Regina.

2 — Siglas e Abreviagcoes

ANTI TB — Anti - Tuberculose

BK — Bacilo de Koch

E - Etambutol

H - Isoniazida

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

IGRAs — Interferon Gama Release Assay ou dosagem sanguinea
de interferon gama

ILTB - Infecgao Latente pelo M. tuberculosis

IVAS — Infeccdes das Vias Aéreas Superiores
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LCR - Liquido Cefalorraquidiano

MNT - Micobactérias Nao Tuberculosas
MS — Ministério da Satide

OMS - Organizacao Mundial de Saude

PA — Péstero Anterior

PT — Prova Tuberculinica

R - Rifampicina

SR — Sintomatico Respiratoério

TB - Tuberculose

TDO — Tratamento Diretamente Observado
TRM-TB — Teste Rapido Molecular para Tuberculose
Z — Pirazinamida

3 — Caracteristicas Gerais

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa causada pelo
bacilo Mycobacterium tuberculosis, que afeta principalmente
os pulmoes, mas pode atingir outros érgaos e tecidos. Global-
mente, estima-se que 1,7 bilhao de pessoas estejam infectadas
pelo bacilo, sendo que cerca de 5 a 15% destas pessoas de-
senvolverao a doenca. Em 2016, ocorreram 10,4 milhdes de
casos novos de TB, sendo cerca de 1 milhdo entre criangas. Em
relagao a infecgao latente por tuberculose (ILTB), estimou-se
que 97 milhoes de criancas e adolescentes com menos de 15
anos estariam infectados pelo bacilo Mycobacterium tubercu-
losis. O Brasil ocupa a 182 posicdao no niimero de casos de TB,
representando 0,9% do total no mundo e 33% dos estimados
para as Américas.

O recrudescimento global da TB ocorreu no inicio da dé-
cada de 1980: nos paises de alta renda, esse recrudescimento
deveu-se principalmente a emergéncia da infeccao pelo Virus da
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Imunodeficiéncia Humana (HIV) e, nos paises de baixa renda,
devido a ampliagao da miséria e do processo de urbanizagao
descontrolada, além de desestruturacao dos servigos de satade
e dos programas de controle da tuberculose. Estudos sugerem
que o adoecimento por TB resulta da relacdo entre determi-
nantes provenientes de trés diferentes niveis: a comunidade, o
ambiente domiciliar e caracteristicas individuais.

Busca ativa, diagndstico correto e tratamento imediato
para os casos de TB pulmonar sio as principais medidas para o
controle da doenca. Além disso, a avaliagao dos contatos destes
pacientes € uma estratégia importante para prevenir o adoeci-
mento, buscando-se identificar e tratar a ILTB, como também
diagnosticar precocemente os casos da doenca ativa. O diagnés-
tico da TB em criancas e adolescentes representa um desafio,
pois a positividade do exame do escarro é usualmente mais
baixa (6,8%) na comparacao com adultos (52,0%). A reducao
desses indices € dificultada pelo grande niimero de casos as-
sintomaticos, somados aos casos sintomaticos que demoram a
chegar as unidades de satde, bem como pela deficiente adesao
ao tratamento por parte dos pacientes, visto sua longa duragao.
Para evitar a disseminagao da doenca é necessario conhecer
sua forma de transmissao e patogénese.

4 - Patogenia e Transmissao

A TB pode ser causada por qualquer uma das sete espé-
cies que integram o complexo Mycobacterium tuberculosis: M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti,
M. pinnipedi e M. caprae. Em satide publica, a espécie mais
importante € a M. tuberculosis, conhecida também como bacilo
de Koch (BK). Em alguns locais, o M. bovis pode ter especial
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relevancia como agente etioldgico da TB e apresenta-se de for-
ma idéntica ao M. tuberculosis, com maior frequéncia da forma
ganglionar e outras formas extrapulmonares. A ocorréncia é
mais comum em locais que consomem leite e derivados nao
pasteurizados ou nao fervidos de rebanho bovino infectado,
em pessoas que residem em dareas rurais e em profissionais
do campo. Outro grupo de micobactérias, as micobactérias nao
tuberculosas (MNT), compreendem diversas espécies com re-
levancia epidemioldgica no Brasil restrita a determinadas po-
pulacoes ou regides.

O M. tuberculosis € transmitido por via aérea, de uma
pessoa com TB pulmonar ou laringea, que elimina bacilos no
ambiente (caso fonte), a outra pessoa, previamente higida. O
termo “bacilifero” refere-se a pessoas com TB pulmonar
ou laringea que tem baciloscopia positiva no escarro. Esses
casos tém maior capacidade de transmissao, entretanto pessoas
com outros exames bacteriolégicos como cultura e/ou Teste
Rapido Molecular da Tuberculose (TRM-TB) positivos também
podem transmitir. A transmissao se faz pela inalagao de aeros-
sé6is produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com
tuberculose ativa pulmonar ou laringea. As goticulas exaladas
(goticulas de Pfliiger) rapidamente se tornam secas e se trans-
formam em particulas menores (nicleos de Wells), contendo
um a dois bacilos, podem manter-se em suspensao no ar por
muitas horas e sdo capazes de alcancar os alvéolos, onde podem
se multiplicar e provocar a chamada primo-infeccao (Figura 1).
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Figura 1: Os bacilos quando chegam aos alvéolos pulmonares, encon-
tram macrofagos residentes que iniciam a resposta imune inespecifica
anti-microbacteriana através da fagocitose. Com o processo de fagocito-
se, parte dos bacilos é destruida e com isso ha exposicao de antigenos,
levando a ativacdo da resposta imune especifica mediada por linf6citos
T CD4 e T CDS8, detectados num prazo aproximado de dez semanas apés
a infeccdo através da hipersensibilidade cutidnea ao PPD (derivado pro-
téico purificado). A resposta de células T € inversamente proporcional
a progressao da doenca. Assim, em doentes com TB avancada, pode
ocorrer inexisténcia de reacao cutinea ao PPD, enquanto individuos
recém infectados apresentam reacido cutinea ao PPD. (Fonte: Couto
Sant’anna, Clemax et al, Dez 2002).

Uma vez estabelecida a primo - infeccao, a probabilidade
de esta progredir para a doenca depende do comportamento
particular de cada organismo. Na maioria dos individuos o de-
senvolvimento de TB ocorre cerca de dois anos apds a primeira
infeccao ou primo-infecgao, levando a TB primadria. Esta se ma-
nifesta em apenas 5% dos infectados. Os outros 95% evoluem
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assintomadticos para a cura. O encerramento da primo-infec-
cao, porém, nao significa que nao haja mais bacilos viaveis
no organismo, estes podem permanecer latentes por longos
anos e voltarem a apresentar atividade microbiana, podendo
gerar as formas pos- primadria e extrapulmonar.

Outras vias de transmissao (pele e placenta) sdo raras e
desprovidas de importancia epidemioldgica. Os bacilos que se
depositam em roupas, lencdis, copos e outros objetos dificil-
mente se dispersam em aerossodis e, por isso, nao tém papel
na transmissao da doenga.

A probabilidade de uma pessoa ser infectada depende de
fatores exégenos. Entre eles, pode-se citar a infectividade do
caso-fonte, a duragao do contato e o tipo de ambiente partilha-
do. Os pacientes com exame bacteriolégico de escarro positivo
sustentam a cadeia de transmissao da doenca. Estima-se que
uma pessoa com baciloscopia positiva infecte de 10 a 15 pes-
soas em média, em uma comunidade, durante um ano. Entre
pessoas que tém contatos duradouros com pacientes com TB
pulmonar, aqueles com BAAR positivo no escarro sao os que
mais transmitem a doenca. Crianc¢as em geral nao sao bacili-
feras, apresentando menor infectividade, e, por isso, pouca
importancia na cadeia de transmissao da doenca, o que se
observa também nas formas extrapulmonares.

O risco de transmissao da TB perdura enquanto o pacien-
te eliminar bacilos no escarro. Com o inicio do tratamento, a
transmissao tende a diminuir gradativamente e, em geral, apds
15 dias, ela encontra-se muito reduzida.

A importancia de realizar baciloscopia de escarro de con-
trole em criangas > 10 anos reside ndo somente na confirmagao
da eficdcia do esquema terapéutico, mas também na avaliacdo
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de risco para os contatos. As medidas de controle da infecgao
pelo M. tuberculosis devem ser mantidas até que seja confir-
mada a negativagao ou bacilos nao vidveis a baciloscopia do
caso fonte. O bacilo é sensivel a luz solar, e a circulagao de
ar possibilita a dispersao de particulas infectantes. Com isso,
ambientes ventilados e com luz natural direta diminuem o risco
de transmissao.

5 — Infeccao Latente pelo M. tuberculosis

Sao criancas assintomaticas, contactantes da doenca
e que apresentavam prova tuberculinica (PT) positiva (igual
ou superior a 5Smm em criangas com 2 anos ou mais de ida-
de ou com qualquer condi¢cdo imunodepressora e igual ou
superior a 10mm naquelas com menos de 2 anos). A prova
tuberculinica (PT) é utilizada para diagnéstico de ILTB e pode
também auxiliar o diagnéstico de tuberculose ativa em criancas.

6 — Diagnéstico da TB na Infancia

O diagnéstico da TB pulmonar na infancia € baseado
em uma combinacao de critérios clinicos, epidemiolégicos,
evidéncias de infeccao associadas a teste imunolégico nao
especifico de infec¢io tuberculosa e a radiografia de térax.
O padrao ouro para seu diagnéstico é a confirmacao micro-
biolégica, mas que nem sempre é possivel e nem sempre esta
disponivel. A tuberculose (TB) pode acometer uma série de 6r-
gaos e/ou sistemas. A apresentacdo da TB na forma pulmonar,
além de ser mais frequente, € também a mais relevante para a
satde publica, pois € essa forma a responsavel pela manuten-
¢ao da cadeia de transmissdo da doenca. A forma pulmonar
na crianga difere do adulto, pois costuma ser abacilifera, isto
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é, negativa ao exame bacteriolégico, pelo reduzido namero
de bacilos nas lesoes (forma paucibacilar).

6.1 — Diagnéstico Clinico

A TB na crianga pode se apresentar de forma assintomati-
ca ou ainda apresentar manifestacoes clinicas inespecificas que
devem ser consideradas durante sua investigacao diagnéstica.
De forma geral, € caracterizada por tosse persistente, com mais
de duas semanas de duracdo e com piora progressiva, associada
a febre, quando presente, didria ou intermitente, geralmente nao
muito alta e que ocorre ao final da tarde (vespertina). Pode ainda
apresentar perda de peso, podendo se encontrar retificagao na
curva de peso/estatura. OQutros sinais e sintomas gerais, como
anorexia, adinamia, sudorese noturna, hepatoesplenomegalia e
linfonodomegalia, podem estar presentes e ajudar na suspeicao
diagnéstica.

A TB pulmonar primaria normalmente ocorre em segui-
da ao primeiro contato do individuo com o bacilo e, por isso, é
mais comum em criancas. Os sinais e sintomas, quando pre-
sentes nas criancas, geralmente sao inespecificos e se confun-
dem com infeccbes proprias da infincia (IVAS, pneumonias
bacterianas nao tuberculosas), o que dificulta o diagnéstico. O
paciente pode encontrar-se irritadico, com febre baixa, sudorese
noturna e inapeténcia. Nem sempre a tosse estd presente. O
exame fisico pode ser inexpressivo.

A TB pulmonar pés-primaria ou secundaria pode ocor-
rer em qualquer idade, mas € mais comum no adolescente e no
adulto jovem. Tem como caracteristica principal a tosse seca
ou produtiva. Nos casos em que a tosse € produtiva, a expec-
toracdo pode ser purulenta ou mucoide, com ou sem sangue.
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A febre vespertina, sem calafrios, ndo costuma ultrapassar os
38,5 °C. A sudorese noturna e a anorexia sao comuns. O exa-
me fisico geralmente mostra fiacies de doenca cronica e ema-
grecimento, embora individuos com bom estado geral e sem
perda do apetite também possam ter TB pulmonar. A ausculta
pulmonar pode apresentar diminuicdo do murmdrio vesicular
ou mesmo ser normal.

A TB miliar refere-se a um aspecto radiolégico pul-
monar especifico, que pode ocorrer tanto na forma primaria
quanto na forma secunddria da TB. E uma forma grave da
doenca, que é mais comum em pacientes imunocomprome-
tidos, como pessoas infectadas com HIV em fase avancada de
imunossupressao. A apresentacao clinica pode ser aguda ou
subaguda, com maior frequéncia em criancas e em adultos
jovens. De uma forma mais incomum, a TB miliar apresenta-se
como doencga crénica ou mesmo febre de origem obscura.

6.2 — Diagnéstico Epidemiol6gico

Sempre devemos nos reportar a importancia da
historia epidemiolégica. Quando for encontrado um adul-
to bacilifero devemos pesquisar a infeccdo das criangas de
contato proximo, bem como quando encontrarmos uma
crianca infectada (doente), deve-se pesquisar o adulto baci-
lifero que estad transmitindo a doenga. Devemos lembrar
que uma crianca doente € uma crianca recém-infectada.

6.3 — Prova Tuberculinica

A evidéncia da infecgao da TB na infancia se d4 através
da prova tuberculinica (Anexo 1) e dos IGRAs. Sdo exames
complementares.
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A prova tuberculinica (PT) deve ser interpretada como
sugestiva de infeccao por M. tuberculosis — teste in vivo. A posi-
tividade do exame nao corresponde a doenca atual, mas sim ao
contato/infec¢do com a TB. E utilizado com os outros critérios
para o diagnéstico. Realizada através da injegao intradérmi-
ca do derivado proteico purificado no paciente, devendo ser
realizado a leitura da enduracgao causada na pele (reacao que
confirma contato) apds 72 horas da aplicacao (reagao tardia)
(Figura 2). Atualmente devemos considerar positivo quando >
a 5mm e negativa quando < a 5 mm (independente da idade ou
BCQG). Se positivo, pode ser pela vacina (BCG) — falso positivo,
porém se a PT for > 5mm deve ser considerado com prova tu-
berculinica positiva e interpretado como paciente com contato
com bacilo da tuberculose. Se negativo, pode ser falso negativo
em pacientes imunossuprimidos que nao respondem a prova
tuberculinica e/ou se técnica inadequada.

Leitura correta Leitura incorreta
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Figura 2: A PT é realizada através da injecdo intradérmica do derivado
proteico purificado no paciente, devendo ser realizada a leitura da en-
duracao causada na pele (reacao que confirma contato) apos 72 horas
da aplicacéo (reacgao tardia). Atualmente devemos considerar positivo
quando > a 5mm e negativa quando < a 5 mm (independente da idade
ou BCG). (Fonte: Ministério da Satde, 2018.).
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6.4 — IGRAs (Interferon Gama Release Assay ou Dosagem
Sanguinea de Interferon Gama)

Outro teste empregado para detectar a infecao pelo M.
tuberculosis é a dosagem sanguinea de interferon gama (de-
nominados IGRASs) - teste in vitro. Assim como a PT, também
nao € capaz de distinguir entre infeccao e doenca, mas tem uma
6tima sensibilidade e especificidade em relacao a prova tuber-
culinica, geralmente nao reagindo com outras micobactérias.
Os IGRAs, no entanto, tém custo elevado e seus resultados sao
incertos em menores de 5 anos de idade e imunossuprimidos.
No Brasil, os IGRAs nao estao disponiveis na rede ptblica.

6.5 - Radiografia de Térax

O exame radiografico do térax deve ser solicitado pre-
cocemente em todas as criancgas com suspeita de TB e € de
fundamental importancia na suspeita do diagnéstico da doen-
ca (ferramenta com melhor acurdcia). E comum na pediatria
durante a infeccao pela M. tuberculosis a dissociacao clinico-
-radiolégica. O exame radiolégico pode estar alterado antes
mesmo do aparecimento dos sintomas clinicos, apesar da
sua normalidade néo excluir o diagnéstico. E ttil também no
seguimento terapéutico e na avaliacao de complicacgoes. Entre-
tanto, a interpretacao dos seus achados depende da habilidade
de execugao e do examinador. Deve-se lembrar que os achados
em crianc¢as imunossuprimidas podem ser ainda mais atipicos.
O Rx deve ser realizado em posicdo pdstero-anterior (PA) e
perfil e, na maioria das vezes, seu resultado nao requer com-
plementagao com exames mais sensiveis como a tomografia.

Os achados radiograficos mais sugestivos da TB pulmonar
em criancas sao pneumonias com qualquer aspecto radiol6-
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gico, de evolucao lenta, as vezes associadas a adenomegalias
hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados
de volume) ou imagens de condensagao lobar ou segmentar.
Outras alteragdes parenquimatosas possiveis sao as cavitagoes
durante a evolugao, atelectasias e infiltrado micronodular di-
fuso (padrao miliar) (Figura 3). Em adolescentes, os aspectos
mais encontrados sao infiltrados e condensagdes nos tergos

superiores dos pulmoes e escavacoes, que correspondem ao
padrao radiolégico da tuberculose tipo adulto.

Linfadenopatia m Fadr&: miliar Cavitagbes Derrame pleural
hilar & direita cronica pulmonares
Figura 3: Achados radiograficos sugestivos de TB na infancia. (Fonte:
Artigo Leituras de radiografias de térax em criancas suspeitas de possuir
tuberculose pulmonar, Revista Residéncia Pediatrica, 2017).

6.6 - Diagnéstico Microbiol6gico

Apesar das dificuldades, a confirmacao bacteriolégica
deveria sempre ser tentada, embora isso nao deva retardar o
tratamento, principalmente pela baixa sensibilidade (no ma-
ximo 60%). Nos adolescentes e nas criancas maiores que 10
anos ou quadro de cavernas / escavacdo nos exames radiolo-
gicos, a microbiologia serd similar a do adulto. Nessa faixa de
idade, é facil realizar o exame de escarro e o diagndstico pode
ser comprovado pelos métodos bacteriolégicos convencionais
(baciloscopia, teste rapido e cultura) com boa sensibilidade.

Na pratica, com os menores de 10 anos, como espécimes
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a serem coletadas para o diagnéstico microbiolégico pode-se
utilizar escarro (normal ou induzido com inalacao com NaCl
3%), o aspirado nasofaringeo pés inalagdo com NaCl 3% e o
lavado géstrico nas criancas menores, sempre que possivel.
Outros espécimes podem ser obtidos em situagoes especiais (como
o lavado bronco-alveolar, biépsia, LCR), mas nao levam a maior po-
sitividade bacteriolégica. Em todas as espécimes coletadas para o
isolamento bacteriolgico devemos solicitar baciloscopia e cultura.

6.7 - Diagnéstico Molecular

Mais recentemente, o teste rdpido molecular (TRM-TB) —
GeneXpert ou TRM ULTRA, trouxe grande contribuicdo para o
diagndstico nessa populacgao (o que tem de mais novo de diag-
néstico na pediatria). O TRM-TB é um teste de amplificacdo de
dcidos nucleicos utilizado para deteccao de DNA dos bacilos
do complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase
(PCR) em tempo real. O teste apresenta o resultado em apro-
ximadamente duas horas em ambiente laboratorial. Todos os
exames (baciloscopia, TRM-TB ou cultura) deverao ser reali-
zados, preferencialmente, na mesma amostra. Caso o volume
seja insuficiente, deve-se coletar uma segunda amostra.

Amostras recomendadas para realizacdo do TRM-TB:
eEscarro;

eEscarro induzido;

eLavado broncoalveolar;

eLavado gastrico;

eLiquor;

e Ganglios linfaticos e outros tecidos.
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6.8 - Diagnéstico Histopatologico

A avaliacgao histolégica de fragmento de tecido obtido por
biépsia é um método empregado na investigacdo das formas
pulmonares que se apresentam radiologicamente como doenga
difusa e nas formas extrapulmonares. Assim, a identificagao
histolégica de granuloma com necrose de caseificagao é com-
pativel com o diagndstico de TB. Além do granuloma, a analise
histolégica pode também buscar bacilos no fragmento de tecido.

Embora a baciloscopia do tecido seja usualmente negativa
nos pacientes nao imunossuprimidos, ela é positiva, com fre-
quéncia, nos pacientes com imunossupressao mais avangada,
onde a identificagao de granuloma ¢ incomum. Uma vez que
o método diagndstico de certeza de TB € a cultura seguida da
confirmacao da espécie M. tuberculosis, sempre que possivel
um ou dois fragmentos obtidos por biopsia devem ser enviados
para cultura em meio especifico.

6.9 - Diagndstico baseado em escore clinico- radiolégico

Esse sistema valoriza dados clinicos, radiolégicos e epi-
demiolégicos e ndo envolve a confirmagao bacteriolégica, sa-
bidamente dificil na infancia. E ainda recomendado pelo MS
e OMS que sempre deve-se tentar o diagndstico laboratorial/
microbiolégico (TRM-TB e cultura), mas nao se deve aguardar
resultado de cultura para decisao terapéutica. Se impossibilida-
de de confirmacao microbioldgica e/ou negativos a baciloscopia
ou TRM-TB nao detectado, aplicar os escores.

O escore brasileiro é o que apresenta mais estudos de va-
lidacao com consistentes sensibilidades e especificidades como
sistema de apoio ao diagnéstico de TB pulmonar na infancia.
A utilizacao do escore propicia diagndstico e intervencao tera-
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péutica precoces mesmo em unidades bdsicas de satide, sem
a necessidade de exames complementares mais sofisticados e/
ou profissionais especializados.

Quadro 1: Escore para diagnéstico da tuberculose pulmonar
em criancas e adolescentes.

I 1 R PROVA ESTADO
UADRO CLINICO-RADIOLDGICO .

i TUBERCULINICA NUTRICIONAL
Febre ou Adenomegalia Praximo, nos dltimos | PT entre 5-3mm Desnutrigio
sintomas como hilar ou padrao 2 anos Erave
tosse, adinamia, | miliar (peso =
expectoragao, ejou percentil 10)
emagrecimento, Condensacin o
sudorese por 2 infiltrade {;com :u 5 pontos
semanas ou mais | o escavagio) T >10mm

inalterado por 2 -

Semanas ou mais

efou

Condensacao ou

infiltrado (com ou

sem escavagio)

por 2 semanas ou

mais, evoluindo

COM piofa ol

sem melhora com

antibidticos para

BeIMMes Ccomuns
15 pontos 15 pontos 10 pontos 10 pontos 5 pontos
Assintomatico Condensagio Ocasional ou FT <5 mm Peso 2
ou com sintomas | ou infiltrade de negative percentil 10
ha menos de qualquer tipo
7 semanas por menos de

2 sefmanas
0 ponto 5 pontos
Infeccao Radiografia
respiratdria com normal
melhora apds uso
de antibidticos
para germes
COMUNS OU Sem
antibidticos
-10 pontos -5 pontos 0 ponto 0 ponto 0 ponto

INTERPRETACAD

= &0 pontos (diagndstico muito provavel) -» recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.

30 a 35 pontos (diagnostico possivel) » indicativo de tuberculose; arienta-se iniciar o tratamento a critério
médico.

< 5 pontos (diagndstico powco provavel) » deve-se prosseguir com a investigago na crianca. Devera
ser feito diagnastico diferencial com outras doencas pulmonares e podem ser empregados métodos
complementares de diagnéstico, como baciloscopias e cultura de escarro induzido ou de lavado gastrico,
broncescopia, histapatolégico de pungbes e outros exames de métodos rapidos.

(Fonte: Sant’Anna et al., 2006)
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7- Tuberculose extrapulmonar na crianga

A TB pode afetar praticamente todos os 6rgaos do corpo
e os sintomas variam de acordo com o sitio da doenca. A TB
extrapulmonar ocorre em torno de 20% dos casos de TB na
infancia. Na crianca, as principais formas de TB extrapulmonar
sao a ganglionar e a meningea. Criancgas infectadas pelo HIV
apresentam sintomas nao cldssicos, que podem retardar mais
o diagnéstico.

TB ganglionar periférica — E a forma mais frequente de
TB extrapulmonar em criangas. Cursa com aumento subagu-
do, indolor e assimétrico das cadeias ganglionares cervicais
anterior e posterior, além da supraclavicular. Ao exame fisico,
os ganglios podem apresentar-se endurecidos ou amolecidos,
aderentes entre si € aos planos profundos, podendo evoluir para
flutuacao e/ou fistulizacdo espontanea, com a inflamacao da
pele adjacente. O diagnéstico € obtido por meio de aspirado por
agulha e/ou ressecc¢iao ganglionar, para realizacdo de exames
bacterioldgicos e histopatolégicos. A biopsia de ganglio pode
cursar com fistula no pés-operatadrio.

TB meningoencefilica — E responsével por 3% dos casos
de TB. A meningite basal exsudativa € a apresentacao clinica
mais comum e € mais frequente em criancas abaixo dos seis
anos de idade. Clinicamente, pode ser subaguda ou crbénica
(sinais e sintomas com duragio superior a quatro semanas). Na
forma subaguda, cursa com cefaleia holocraniana, irritabilidade,
alteracoes de comportamento, sonoléncia, anorexia, vomitos e
dor abdominal associados a febre, fotofobia e rigidez de nuca
por tempo superior a duas semanas. Eventualmente, apresenta
sinais focais relacionados a sindromes isquémicas locais ou
ao envolvimento de pares cranianos (pares II, III, IV, VI e VII),
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podendo-se evidenciar sinais de hipertensao intracraniana. Na
forma cronica, o paciente evolui varias semanas com cefaleia,
até que o acometimento de pares cranianos faz o médico sus-
peitar de meningite cronica. Ocorre doenca pulmonar conco-
mitante em até 59% dos casos. Outra forma de TB do sistema
nervoso central é a forma localizada (tuberculomas). Nessa
apresentacao, o quadro clinico é o de um processo expansivo
intracraniano de crescimento lento, com sinais e sintomas de
hipertensao intracraniana, sendo que a febre pode nao estar
presente.

TB 6ssea — E mais comum em criancas (10% a 20% das
lesbes extrapulmonares na infincia). Atinge mais a coluna ver-
tebral e as articulagdes coxofemoral e do joelho, embora possa
ocorrer em outros locais. A TB de coluna (mal de Pott) € res-
ponsavel por cerca de 1% de todos os casos de TB e até 50% de
todos os casos de TB dssea. Ela afeta mais comumente a coluna
tordcica baixa e a lombar e seu quadro clinico apresenta-se com
a triade dor lombar, dor a palpagao local e sudorese noturna.

Tuberculose perinatal - E a forma de TB do recém-nas-
cido, cuja transmissao pode ocorrer durante a gravidez (TB
congénita) ou no periodo neonatal. A TB congénita é rara e
pode ocorrer por disseminagao hematogénica, por TB genital
(endometrite, cervicite), por aspiracao e por ingestao do liqui-
do amnidtico ou de secrecoes genitais infectadas. No periodo
pds-natal, a transmissao pode ocorrer por meio do contato intra-
domiciliar do recém-nascido com individuos com TB pulmonar
bacilifera ou por ingestdo de colostro e/ou leite materno na
TB mamaria. O recém-nascido cursa com quadro de infeccao
congénita ou sepse bacteriana: febre, letargia ou irritabilidade,
dificuldade respiratdria, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia,
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distensao abdominal, otorreia, lesdes dermatolégicas, anorexia,
vOmitos, diarreia com sangue, ictericia, convulsoes, cianose, ap-
neia, ascite, pouco ganho de peso, anemia, plaquetopenia. A le-
talidade é superior a 50%, mesmo com o tratamento adequado.
Justifica-se o exame da placenta (histopatologia e cultura para

M. tuberculosis) no caso de recém-nascido cuja mae estd com
TB em atividade no momento do parto. A TB perinatal deve ser

suspeitada em recém-nascidos cuja mae teve TB grave durante
a gestacao ou, apos o parto, esteve em contato com qualquer
pessoa da familia com TB. No recém-nascido, aparece o padrao
miliar a radiografia em metade dos casos; a ultrassonografia
abdominal pode mostrar pequenos focos no figado e baco, ma-
cronédulos e dilatacao do trato biliar; podem ser necessdrias
biépsias de figado ou medula éssea. Toda crianca nascida de
mae com tuberculose durante a gestagdo e no momento do par-
to deve ser clinicamente avaliada no sentido de excluir doenca
ativa na criancga e orientar procedimentos de prevengao como
vacinacao e/ou quimioprofilaxia primaria.

8 — Tratamento da Tuberculose

A tuberculose é uma doenga curdvel em praticamente
todos os casos, em pessoas com bacilos sensiveis aos medi-
camentos antituberculose (anti-TB), desde que obedecidos os
principios bdsicos da terapia medicamentosa e que haja a ade-
quada operacionalizacdo do tratamento. Para o seu sucesso, é
fundamental que o profissional de satide acolha a crianca e os
familiares no servigo de saude, desde o diagndstico até a alta.
A abordagem humanizada e o estabelecimento de vinculo entre
profissional de satide e familia, com escuta de saberes, divi-
das, angtstias e a identificagao de vulnerabilidades, auxiliam
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tanto no diagndstico como na adesao ao tratamento. A familia
deve ser orientada, de forma clara, quanto as caracteristicas
clinicas da TB e do tratamento. Informacgdes referentes aos
medicamentos, consequéncias do uso irregular, eventos adver-
sos, controle de contatos e duracao do tratamento devem ser
fornecidas desde o primeiro contato.

Levando-se em consideragao o comportamento metabdli-
co e a localizacao do bacilo, o esquema terapéutico anti-TB,
para ser mais efetivo, deve atender a trés grandes objetivos:
ter atividade bactericida precoce, ser capaz de prevenir a
emergéncia de bacilos resistentes e ter atividade esterili-
zante.

O esquema de tratamento da tuberculose é padronizado
e compreende duas fases: a intensiva (ou de ataque) e a de
manutencao.

A fase intensiva tem o objetivo de reduzir rapidamente
a populacao bacilar e a eliminacao dos bacilos com resis-
téncia natural a algum medicamento. Uma consequéncia da
reducao rdpida da populacao bacilar é a diminuigao da conta-
giosidade (alto poder bactericida).

A fase de manutencao tem o objetivo de eliminar os
bacilos latentes ou persistentes e a reducao da possibilidade
de recidiva da doenca. Nessa fase, sao associados dois medi-
camentos com maior poder bactericida e esterilizante, ou seja,
com boa atuacao em todas as populacoes bacilares.

O esquema bdsico em criangas (< de 10 anos de idade)
€ composto por trés farmacos na fase intensiva [Rifampicina
(R), Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z)], e dois na fase de ma-
nutencao [Rifampicina (R), Isoniazida (H)], com apresentagoes
farmacolégicas individualizadas. O esquema bdsico para trata-
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mento da TB em adolescentes (> 10 anos de idade) é composto
por quatro firmacos na fase intensiva [R/H/Z e Etambutol (E)]
e dois na fase de manutencao (R/H).

8.1 - Esquema Basico para criancas (< 10 anos de idade):
2RHZ/4ARH
Indicacoes: Casos novos e de retratamento (recidiva e
reingresso apés abandono) que apresentem doencga ativa em
criangas (< 10 anos de idade), de todas as formas de tuberculose
pulmonar e extrapulmonar.

Quadro 2: Nova formulacgao (Doses Fixas Combinadas) Es-
quema basico para < 10 anos — Comprimidos dispersiveis.

Fase de ataque Fase de manutencao

Peso da Crianca (2meses) (4 meses)
RHZ (75/50/150) RH (75/50)

4-7kg 1 comprimido 1 comprimido

8-11kg 2 comprimidos 2 comprimidos

12 -15kg 3 comprimidos 3 comprimidos

16 —24 kg 4 comprimidos 4 comprimidos

> 25kg Usar doses recomendadas para adultos

(Fonte: Desenvolvido por Annelise Gondim Marques).

8.2 - Esquema Badsico para o tratamento de adolescentes (>
10 anos de idade) = adulto: 2RHZE/4ARH
Indicagoes: Casos novos de tuberculose ou retratamento
(recidiva e reingresso apés abandono que apresentem doenca
ativa) em adolescentes (> 10 anos de idade) e em todas as apre-
sentacoes clinicas (pulmonares e extrapulmonares).
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Quadro 3: Nova formulagao (Doses Fixas Combinadas) Es-
quema bdsico para de adolescentes (> 10 anos de idade).

Fase de Ataque Fase de Manutencdo
Peso (2 meses) (4 meses)
RHZE (150/75/400/275) RH (300/150 ou 150/75)
1 comprimido de 300/150
20-35kg 2 comprimidos ou

2 comprimidos de 150/75

1 comprimido de 300/150 + 1 com-
36-50kg 3 comprimidos primido de 150/75

ou
3 comprimidos de 150/75

2 comprimidos de 300/150
51-70kg 4 comprimidos ou
4 comprimidos de 150/75

2 comprimidos de 300/150 + 1
>71kg 5 comprimidos comprimidos de 150/75

ou
5 comprimidos de 150/75

(Fonte: Desenvolvido por Annelise Gondim Marques).

Observacoes: Especialistas podem avaliar individualmente
anecessidade de incorporagao de outros firmacos ao esquema
de tratamento da tuberculose em criancas. Nesses casos, € reco-
mendado que o seguimento ocorra em unidades de referéncia
secunddria e que seja registrado o esquema terapéutico indivi-
dualizado. Criangas com TB, infectadas pelo HIV ou desnutri-
das, deverao receber suplementacao de piridoxina — vitamina
B6 (5 a 10 mg/dia).

TB meningoencefilica: O esquema bdsico utilizado é
com o prolongamento da fase de manutengao para 10 meses,
ou seja, o tempo total de tratamento serd de 12 meses. De modo
semelhante, o tratamento da TB osteoarticular deve ser feito
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por 12 meses. No entanto, casos de baixa complexidade podem
ser tratados por 6 meses, a critério clinico.

Avaliar evolucao clinica para verificar necessidade de
prolongar esquema de tratamento em todas as formas de tu-
berculose. Quando existir concomitincia entre a forma menin-
goencefdlica ou osteoarticular e quaisquer outras apresenta-
¢oOes clinicas, utilizar o esquema para TB meningoencefailica
ou osteoarticular.

Associar corticosteroide: Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia)
por quatro semanas ou, nos casos graves de tuberculose me-
ningoencefilica, dexametasona injetdvel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia),
por quatro a oito semanas, com reducao gradual da dose nas
quatro semanas subsequentes.

Para evitar sequelas, recomenda-se aos pacientes que a
fisioterapia, em casos de tuberculose meningoencefdlica, seja
iniciada o mais cedo possivel.

9 — Tratamento da Infec¢cao Latente pelo M. tuberculosis
(ILTB)

Pessoas infectadas pelo M. tuberculosis que nao apre-
sentam TB ativa sdo identificadas como portadores da In-
feccao Latente pelo M. tuberculosis (ILTB). O tratamento da
ILTB é uma importante estratégia para prevencao do adoe-
cimento em populagdes com risco de desenvolver a doenca.
E importante salientar que antes de se efetuar o tratamento
da ILTB deve-se sempre investigar sinais e sintomas clinicos
sugestivos de tuberculose ativa e, na presenca de qualquer
suspeita, investigar a tuberculose ativa e nao tratar a ILTB
nesse momento.
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9.1 - Prevencao da infeccao pelo M. tuberculosis ou qui-
mioprofilaxia primadria

Recomenda-se a prevencao da infecgdo tuberculosa em
recém-nascidos coabitantes de caso indice bacilifero. Nestes
casos, o recém-nascido nao devera ser vacinado ao nascer. A
isoniazida é administrada por trés meses e, apds esse periodo,
faz-se a PT. Se o resultado da PT for > 5mm, a quimioprofilaxia
com a isonizaida deve ser mantida por mais trés a seis meses,

caso contrario interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se
com BCG (figura 4).

Figura 4: Fluxograma para quimioprofilaxia primaria em
recém-nascidos

Risco de infecgdo pelo
M. tuberculosis e de
desenvolver formas
graves da doenga.

Recém-nascidos
(RN) expostos a
casos de TB

pulmonar ou
laringea.

O RN ndo deverd
ser vacinado com a
BCG ao nascer.

Se o resultado da PT for >
5mm, manter a
ISONIAZIDA por mais 3
meses e NAO VACINAR a
BCG.

PT < 5mm, suspender a
ISONIAZIDA e vacinar BCG.

Fazer uso de
ISONIAZIDA por 3
meses e apos repetir
a Prova Tuberculinica

(Fonte: Desenvolvido por Annelise Gondim Marques).
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Observacoes:

Pela facilidade posoldgica, pode-se utilizar a rifampicina
(R) suspensao pediatrica ao invés da isoniazida. Nessa situacao,
usar a rifampicina por trés meses e aplicar a PT. Caso o resul-
tado for > 5mm, a rifampicina deve ser mantida por mais um
més; caso < 5mm, suspender a rifampicina e vacinar com BCG.

Antes de iniciar a quimioprofilaxia (QP) primadria, afastar
tuberculose no RN e, quando o caso fonte for a mae, avaliar a
possibilidade de TB congénita.

Nao ha contraindicacoes a amamentacéo, desde que a mae
nao seja portadora de mastite tuberculosa. E recomenddvel o
uso de mascara cirdrgica ao amamentar e ao cuidar da crianca
enquanto a baciloscopia do escarro se mantiver positiva.

9.2 — Tratamento de Criancas e Adolescentes

O tratamento da ILTB em criangas e adolescentes esta
indicado quando: PT > 5mm ou IGRA positivo — independen-
temente do tempo decorrido da vacinacao por BCG.

Regime com isoniazida (H): a isoniazida deve ser o es-
quema preferencial para tratamento da ILTB, considerando a
longa experiéncia da sua utilizacdo no pais. Em hepatopatas,
criancas (< 10 anos de idade) e no caso de intolerdncia a iso-
niazida, deve-se dar prioridade a outros regimes.

Dose:

Criancgas (< 10 anos de idade): 10 mg/Kg/dia de peso até
dose maxima de 300mg/dia.

Adolescentes (= 10 anos de idade): 5 a 10 mg/kg/dia de
peso até a dose maxima de 300mg/dia.

218



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

Tempo de tratamento: 6 a 9 meses.
No regime de tratamento com H, o mais importante é o

numero de doses e nao somente o tempo de tratamento. Reco-
menda-se a utilizacdo de 270 doses que poderao ser tomadas
de 9 a 12 meses.

Regime com rifampicina (R): a rifampicina € preferencial
em individuos com mais de 50 anos de idade, criancas (< 10
anos de idade), hepatopatas, contatos de monorresistentes a
isoniazida e intolerancia a isoniazida.

Dose:

Criangas (< 10 anos): 15 (10-20) mg/kg/dia de peso até a
dose maxima de 600 mg por dia.

Adolescentes (> 10 anos de idade): 10 mg/kg/dia de peso
até a dose maxima de 600 mg por dia.

Tempo de tratamento: 4 meses.
No regime de tratamento com rifampicina, recomenda-se

a utilizacdo de no minimo 120 doses que deverao ser tomadas
idealmente em 4 meses, podendo-se prolongar até 6 meses e o
mais importante € o niamero de doses e ndo somente o tempo
de tratamento.

9.3 - Consideracgdes sobre o tratamento

Em todos os esquemas de tratamento, os medicamen-
tos deverao ser ingeridos diariamente e de uma tnica vez,
preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas
apos o café da manha).
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O tratamento das formas extrapulmonares tem a duracao de
seis meses, exceto as formas meningoencefalica e osteoarticular.

Em casos individualizados, independentemente da pre-
senca de outras morbidades, quando a TB apresentar evolucao
clinica nao satisfatéria, o tratamento podera ser prolongado na
sua segunda fase, de quatro para até sete meses.

Os casos de tuberculose definidos por critérios clinicos
deverao seguir as mesmas recomendacoes com relagdo aos
esquemas terapéuticos e ao tempo de tratamento.

Informar que a urina e, eventualmente, outros liquidos
organicos, ficardo alaranjados.

Uma vez iniciado o tratamento, ele ndo deve ser interrom-
pido, salvo apés uma rigorosa revisao clinica e laboratorial que
determine mudanca de diagnéstico.

O tratamento serd realizado em regime ambulatorial, pre-
ferencialmente em regime de tratamento diretamente observa-
do (TDO) nas Unidades Basicas de Satdde / Centros de Satde
e Comunidade.

A hospitalizacao é recomendada nos seguintes casos: TB
meningoencefdlica, intolerdncia aos medicamentos antiTB
incontroldvel em ambulatério, estado geral que ndo permita
tratamento em ambulatdrio, intercorréncias clinicas e/ou cirdr-
gicas relacionadas ou nao a TB que necessitem de tratamento
e/ou procedimento em unidade hospitalar e situacao de vulne-
rabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos
com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um
caso de retratamento, faléncia ou multirresisténcia.

O periodo de internacao deve ser reduzido ao minimo pos-
sivel, limitando-se ao tempo suficiente para atender as razoes
que determinaram sua indicagao.
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Criancas com o diagnéstico de Tuberculose devem
seguir isolamento respiratério (domiciliar ou hospitalar),
com precauc¢io para aerossois. Os reservatérios do agen-
te (caso fonte) podem ser os adultos contactantes (pais ou
responsdveis) que moram no mesmo domicilio, portanto os
acompanhantes devem ser mantidos em isolamento com as
criangas até que a baciloscopia do adulto suspeito/infectante
seja negativa.

9.4 - Seguimento do Tratamento

O controle do tratamento da TB consiste na execucao de
atividades programaticas que permitem o acompanhamento
da evolugao da doenga, visando a utilizagao correta dos medi-
camentos e ao sucesso terapéutico.

O seguimento do tratamento em criancas e adolescen-
tes, assim como em adultos, inclui avaliacao clinica e exames
complementares. No entanto, criangas apresentam especifici-
dades que devem ser consideradas ao longo do tratamento da
tuberculose.

O acompanhamento clinico deverd ser mensal. A crianga
responde clinicamente em cerca de uma semana, com melhora
da febre. Na consulta de primeiro més de tratamento, nota-se o
ganho de peso e a melhora da tosse nos casos pulmonares. As
doses do esquema terapéutico deverao ser ajustadas a cada
ganho de peso da crianga. Como raramente criancas apresen-
tam efeitos adversos ao tratamento, os exames bioquimicos nao
sao recomendados de rotina, a ndo ser a partir de avaliagao
individual, a critério clinico. A familia deve ser informada sobre
os efeitos adversos do tratamento e orientada sobre o retorno
Nnesses casos.
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A crianga (< 10 anos de idade) deverad ser orientada em
seu tratamento a medida do seu entendimento. O adolescente
(= 10 anos de idade) deve ser bem esclarecido sobre os male-
ficios do abandono. Adolescentes devem receber atendimento
individualizado para conscientiza-los e motiva-los sobre a impor-
tancia da adesao ao tratamento. Na abordagem terapéutica de
criangas e adolescentes, a adesao deve ser centrada em toda a
familia, pois em muitos casos ha mais de um individuo doente
em casa: a crianca e o adulto que lhe transmitiu a doenca. De-
ve-se analisar criteriosamente e atuar sobre os fatores de risco
para o seguimento do tratamento, tais como casos de criancas
menores de 1 ano, histdria prévia de abandono, cuidador au-
sente ou usudrio de drogas ilicitas. E preciso também ofertar o
TDO para criangas e adolescentes, qualquer que seja a forma
clinica da TB.

No controle bacteriolégico, ressalta-se que raramente a
baciloscopia é o exame que confirma o diagnéstico de tubercu-
lose na criancga, portanto a melhora clinica e radiolégica passa
a ser o principal critério que corrobora para avaliacdo de cura.

Nas criangas com escarro e que apresentem facilidade
de coleta, o acompanhamento bacteriolégico deve ser mensal,
semelhante ao dos adultos. Quando se identificar o adulto ba-
cilifero no ambiente domiciliar, o adulto também deverd ser
acompanhado, no sentido de monitorar a fonte de infeccgao.

O controle radiolégico de torax deve ser realizado no se-
gundo més de tratamento, quando a evolugao estiver sendo fa-
vordvel, para confirmar a melhora com diminuicdo dos achados
anteriores ou com um més de tratamento para afastar outras
doengas, caso a evolucdo nao seja favoravel. A radiografia de
controle devera ser feita ao término do tratamento ou, quando
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da solicitacao do médico assistente, a qualquer tempo.

E importante conversar com o cuidador ou responsével
sobre a testagem do HIV na crianca. Recomenda-se que pelo
menos um exame diagndstico para o HIV seja realizado durante

o tratamento da TB.

Quadro 4: Consultas clinicas e exames de seguimento
do tratamento da TB em criancas e adolescentes.

Procedimen-
tos
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Observagoes

Consultas

Maior frequéncia
a critério clinico

Oferta de teste
para diagndsti-
co do HIV

Caso nao seja
possivel no
primeiro més,
realizar durante
o tratamento

Avaliagdo da
adesdo

Analisar em con-
sulta os motivos
que levaram o
paciente a ter ma
adesdo e escolha
a estratégia
mais apropria-
da (lembretes
para tomadas
da medicagao,
terapia cognitivo
comportamental,
fornecimento
menos burocrati-
co, etc)
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Recomenda-
¢do para casos
pulmonares
somente quando
X X X X X X houver facilida-
de na coleta de
escarro.

Baciloscopias
de controle

Radiografias Repetir a critério
, X X .
de Toérax clinico.

(Fonte: Desenvolvido por Annelise Gondim Marques).

10 — Prevencao

A vacina BCG, mesmo depois de mais de 80 anos de sua
criagao, € a Unica indicada para a profilaxia da TB. Embora
essa vacinacao seja de utilizacao muito expandida, ainda ha
aspectos polémicos. O conhecimento insuficiente da patogé-
nese da TB e as dificuldades técnicas dificultam a criacdo de
novas vacinas. Além disso, a baixa incidéncia da TB em paises
desenvolvidos nao a pée em primeiro plano em relagcdo a rea-
lizagao de pesquisas.

A eficacia global da BCG é dificil de ser medida, visto a
imensa discrepancia entre os estudos sobre o assunto. Con-
tudo, em criancgas, os estudos genericamente confirmam sua
eficacia por periodos de 10-15 anos. Ainda mais evidente € a
eficdcia na prevengao das formas graves de TB na infincia. Uma
desvantagem correntemente apontada a pratica da vacinagao
com o BCG € a de induzir a positividade tuberculinica, dificul-
tando a identificagdo dos infectados. Na pratica, a questao é
ultrapassada com a adog¢ao de limites de reatividade. A injecao
intradérmica para aplicacdo da vacina BCG exige formacao e
pratica regular da sua execucdo. A pequena infiltracido com o
classico aspecto em casca de laranja desaparece em 1 hora,
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surgindo posteriormente enduracdo com ulceragao superficial,
com formacao de crosta e nova ulceragao por um periodo de
2-3 meses até fechar, deixando cicatriz com um didmetro médio
de 5 mm. A localizacdo da injegao € na face latero-externa do
braco, na unido do terco superior com os 2/3 inferiores. A vacina
possui taxas extremamente baixas de efeitos adversos graves.
Na maioria das vezes surgem adenites axilares, cervicais ou
intercostais proximas ao local de vacinagao que sao reagdes
benignas. Nas dltimas décadas vém sendo desenvolvidos ex-
perimentos visando a utilizagido de novas vacinas contra a TB.
Ha linhas de investigagao que buscam a imunizagao de mucosa
contra a TB, empregando as vias oral, intranasal ou aerossol, o
que facilitaria a administracdo da vacina, ampliando a cobertura
vacinal em muitas dreas do mundo. H4 avangos no conhecimen-
to de diferentes mecanismos imunogénicos desencadeados por
diversos antigenos micobacterianos, muito embora todo este
conhecimento ainda esteja em nivel experimental.

11- Eventos Adversos a BCG

O Bacilo de Calmette e Guérin (BCG), utilizado h4 vérias
décadas, constitui uma das principais estratégias da Organiza-
¢ao Mundial da Saide (OMS) para o controle da mortalidade
por formas graves da infeccao causada pelo Mycobacterium
tuberculosis em paises onde a doenca ainda tem importancia
epidemioldgica.

A vacina BCG pode causar eventos adversos locais, regio-
nais ou sistémicos, que podem ser decorrentes do tipo de cepa
utilizada, da quantidade de bacilos atenuados administrada, da
técnica de aplicacao e da presenga de imunodeficiéncia primadria
ou adquirida.
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11.1 — BCGite

A disseminacéo sistémica do bacilo M. bovis atenuado
é conhecida como BCGite. E mais comum em individuos com
imunodeficiéncia primdria ou secunddria subjacente, mas pode
ocorrer em pacientes imunocompetentes.

Sao lesoes que ultrapassam a topografia locorregional,
podendo acometer pele e linfonodos a distancia, sistema os-
teoarticular e visceras em um ou mais 6rgaos.

Nessas situagoes, pode ser necessdria investigagao labo-
ratorial para excluir imunodeficiéncia primdria ou secunddria e,
eventualmente, indicar procedimento cirdrgico para realizacao
de bidpsia e investigagao de diagnédstico diferencial de linfade-
nopatia (hamartoma, lipoma etc.). Em caso de aparecimento
de ganglios em outras regides, proceder a uma investigagao
criteriosa, visando afastar outros diagnésticos, inclusive tuber-
culose ganglionar.
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11.2 - Resumo dos principais eventos adversos pos-vacina-
cao

Quadro 5 - Resumo dos principais eventos adversos — vacina
BCG (lesoes locais e regionais).

Eventos 2 Tempo decorrente "
adversos Descrigho aplicagaolevento Frequinda | Conduta Exame

+ Notificag investigar ¢
acompan har, No case
da nao cicatrizagio:
isoniazida 10 mg/fkg/
dia (dose maxima:

(icera grande 400 mg), até a
& profunda que regressio completa
(lcera com aparece no local Do e com mais 112,500 da lesao.
dibmetro maier  da aplicagio e que  frequéncia nos vacinados + Manter
quelcm nao evolui para primeiros 6 meses. acompan hamento
cicatrizagio apos até 3 meses da
12 semanas. suspensio da
isoniazida.

+ Garantir limpeza
local. Evitar
medicamentos
thpicos.

* Notificag imvestigar

B oma 4 & acompanhar.
Saofrllos,mdolnres Isoniazida 10 mg/ka/
e tndios. Em dia {dose maxima:
Abscessos ::Ir'::na;d;o‘:?mna P
Nos primeires 142500 regressio completa
i brutfneos aparece umadeea 4ol e iad e iy
fries de Mutuacio oundo
{dependendodo * Manter
tempo de evolugio). au_:mpanhamerm
Podem fistulizar. até3 meses da
suspensao da
isoniazida.
540 quentes,
i e - Notfcar imestigare
- har.
torno do local da el olos
Abscessos aplicagio podem Podem ooorrer 112500 * Considerar o uso
subeut ineos aparecer sinais precocemente, até o o de antimicrobiano
quentes de futwagio 152 dia. lade o et
& fistulizagio. processo infeccioso
Nesse caso, houve agudo e inespecifico
contaminagio por de pele.
ermes pioginicos.

+ Notificar investigar e
acompan har. No caso
da ndo cicatrizagic:
isoniazida 10 mg/kg/

Lestes de aspecto dia (dose maxima:

VEFTCOS0 que ST . 400 mg), até a

Granulomas aparecem durante a ;‘f:eg::e"“ o"::hecida regressin completa

evolugio da cicatriz - da lesio.

da BOG. = Manter
ACOM pan ham emo
até 3 meses da
suspensao da
isoniazida.

(Fonte: Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-

-Vacinagao, MS 2020).
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Eventos =

Tempo decormeme
adversos Descrigho

aplicagao/eventn

Linfened os
hipertrofiad os

Linfadenopatia com mais de 3 cm

regional ndo
supurada

142500
vacinados

Em geral, nos
primeiros 3 meses.

Caracteriza-se

por linfonod os
hipert rofiad os
axilares, supra ou
infraclaviculares,
inlcialmente
endurecidos.
Podem atingir
mais de 3 em de
difimetro, seguindo-
%@ 4 formagao

de abscesso com
amolecimento
central que poderd
sofrer d renagem
espontinea,
podendo originar
um trajeto sinusal
residual {fistula)

Linfadenopatia
regional
Supurada

Em geral, nos 12500
primeiros 3 meses.  vacinades

Trata-se de
processo de
cicatrizagio
an anormal,
queloide independente-
mente da presenga
de bacilos vacinais
no lecal

Apos a cicatrizagio coniecila

Seu aparecimento

& muito rarg. Surge

apos a cicatrizagao

da dlcera, formande Tardia
grandes placas

com caracteristicas

lispol des.,

Menos de
1em 10
milhdes de
vacinados.

Reagao lupoide

Frisgu ncia

Conduta

+ Notificar e
acompanhar.

+ Dirientar retormo,
pois pode ocorrer
SUpuragio.

» Nao puncionar e
nao administrar
isoniazida.

« Notificar, investigar
& acompanhac
Esses ginglios nio
devem ser incisados;
nip fazer exérese.
Isoniazida 10 mg/ ka/
dia {dose maxima:
400 mgfdia), até o
desapareciments
da supuragio
& diminuigao
significativa do
tamanho do ginglio.

+ Manter
acompanhamento
até 3 meses da
suspensioda
isoniazida.

 Conduta expectante.
Se necessario,
indicar avaliagao
com especialista.

*

Netificar, investigar ¢
acompanhar,

+ Esquema triplice
com isoniazida

10 mg/ kgldia,
rifampicina 10 ma/
kgfdia etambutol
25 mg/ kg/dia, por 2
meses, seguido de
isoniazida 10 mg/ ka/
dia e rifampicina

W mg f kg ddia, por

4 MES €5,

Eibpsia de

fragmentos

de pele:

+ Exame
bacterioligico*

+ Exame
histopatolégico.

(Fonte: Manual de Vigilancia Epidemiologica de Eventos Adversos Pés-

-Vacinagao, MS 2020).
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Quadro 6 - Resumo dos principais eventos adversos — vacina
BCG (lesoes resultantes de disseminacao).

Tempo decorrente

Fele

Ostecarticulares

Linfonodos &
acometimento
de um dnico
drgao

Lesdes
generalizadas,
acometendo
mais de um
orgao

‘umr@a

Semelhantes
aos da tuberculose
cutdnea.

Lesbes de ossoou
articulaghes que ao
rai0-x S descrevem
como lesdo lacunar
limitada ou cavidade
grande, com ousem
reagio periostal.
Geralmente,
acometem
membros inferiones,
com prometendo
methfise ou

epifise. O sinais
€05 sintomas

mais frequentes
sio dor local,
edima ¢ algumas
vezes restrighes

a mo\llmenta.t;a.u.
Devem-se excluir
oUtras cawsas
possivels de
osteomielite
granulomatosa.

Lesbes semelhantes
asda tuberculose
em pulmdes, rins,
bragios genitaks et

Podem causar

febre persistente,
hepato megalia
esplenomegalia e
linfadenite mikipla.
Pod#é ou nio haver
lesdo locorregional
assoriada

aplicagao/evento

Varia de 3 meses
2 30 anes.

Entre & a 36 meses
apds a vacinagho.

Entre & a 36 meses

apésa vacinagio.

Em geral, no
decorrer do
primeino ano.

Frequéndia | Conduta

1640, Oelelr
vacinados

1/2.6 milhoes
vacinados
{ostevanticulares
e drgios do
torax, abdome e
linfonodos).

1/2,6 milhdes
vacinados
{osteoarticulares
orgios do torax,
abdome ¢
linfenode sk

1/530 00000
vacinados

- Wotificar
imvestigar e
acompanhar imci e

+ Bsquema triplice  * DoPSR
com 5o niazida fragmentos de
10:mg/ kg fdia,
rifampicina 10 mg/ * Hemocultura
kg/dia, etambutel  @fou
25 mg (kg dia, por  mielocufurt
2meses, seguide  + Avaliagio
de isoniazida imunolégica
10 mgfkgfdia e do paciente.
rifampicina 1
mg/ kg fdia, por
4 meses.

Idem Idem

|dem |dem

Idem

0bs 2 0 esquema

acima deve ser

prascrito porum 9™

periodo minimo de

& meses.

|Euame

(Fonte: Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-
-Vacinagao, MS 2020).
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Anexo 1 — Modelo para solicitacdo de Prova Tuberculinica

/ PPD
&) rocamns - © Sk

APLICACAD DA PROVA TUBERCULINICA/ TESTE DE MANTOUX | PPD)
NOME:

Secretaria da
Saide

DATA DE MASDRSENTO:

MEDICD SOLCITANTE:
DATA D SOLICITACED:

INDHCACAD:
DATA D APLICACAD:
HOSARID DA APLICACAD:
LOCAL O APLICACAD:

[ |'Via i oraddienica fo tanpd médio da Taos Jaberior 00 aREieags aEguands

[ i Doea 0,1 sol que conidm 2 UT | Unidade Tubaroubinica)

DATA, D8 LETURA: HORAS0:
RESLILTADC: { | POSITIVO [REATOR) | | MEGATIO [MAD REATOR|
MILIMETROS:

AESINATURA E CARMIBO COSEN
INTERPRETACAD:

- POSITIVO: [ REATOR: 05 MM OU MAIS) OES.: ENDUSECIMENTOS PALPAVES MEDINDD 10 MAA
OU MAIS. BTO INDICA HPERSENSIBILIDADE A TUSERCULOPROTEINA. INTERPRETE COMOD
POSITIVA PARA INFECCAD = PRESENTE O PASSADS. REACOES 008 ENDURECIMENTO E ARES
DE 30 MM OU MAIS SIGNIFCAM SEMPRE INFECCAD TUBERCLILOSE, EMBDRA NAD
NECESSARIAMENTE TUBERCLUILDSE -DDENCA

- NEGATRAD: |NAD REATOR : MENOR DE SMM) DE5.: ENDURECSMENTD DE BMERDS DE 5 WA,
S50 INDICA UMA FALTA DE SENSIBILIDADE A TUBERCULOPROTEMNA E & INFECCAD
TUSERCLLOSA E ALTAMIENTE BMPROVAVEL

FONTE: BRASIL, MEnistdnio da Saada.
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ASPECTOS ETICOS NA CONSULTA
PEDIATRICA, INCLUINDO PRONTUARIO
E MIDIAS SOCIAIS

Brena Gomes Macedo
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1 — Apresentacao:

Sabe-se que na Medicina ha um constante processo de
modernizacdo do conhecimento e adaptagao do conteido aos
dias atuais, entretanto, isso deve ocorrer sempre respeitando
os limites éticos e sem jamais esquecer que a finalidade da
Medicina € o cuidado ao paciente. O presente protocolo foi
desenvolvido com o intuito de valorizar os aspectos éticos na
consulta pedidtrica, apresentara importancia de um Comité de
Etica Hospitalar, ressaltando o dever de elaborar um prontudrio
para cada paciente e destacar a utilizacao das midias sociais de
forma benéfica para o bindmio profissional-paciente.

2 — Definicoes e Siglas:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
Comissao de Bioética Hospitalar (CBH)
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Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)

Comités de Etica em Pesquisa (CEP)

Conselho Federal de Medicina (CFM)

Conselho Nacional de Saide (CNS)

Diretrizes Internacionais do CIOMS (Council for International
Organizations of Medical Sciences)

Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

Hospital Geral Publico de Palmas (HGPP)

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)

3- Introducao:

A ética é definida como o estudo da moral e da agao hu-
mana, enquanto a ética médica avalia os aspectos éticos pro-
venientes da pratica médica na atualidade.

O exercicio da Medicina moderna enfrenta uma série de
modificacoes e criticas devido a auséncia de responsabilidade
profissional ao decorrer dos anos, que envolve a m4 utilizacao
das midias sociais, o cuidado mecanicista, a insensibilidade, a
falta de organizacao com documentos médicos e uma precdria
relacdo médico-paciente.

Na consulta pediatrica existem diversos fatores que inter-
ferem nos aspectos éticos, tendo em vista que o relacionamento
médico-paciente deve estabelecer a confiancga entre trés sujei-
tos, neste caso, inclui ainda os responsaveis e/ou familiares.

O atendimento as criangas e adolescentes envolve in-
teracoes multidimensionais complexas entre médico, equipe
de satide, pacientes, comunidade e sistema de satide que sao
insepardveis no momento da tomada de decisdo e manejo te-
rapéutico (Juscelia et al,2010). E diante dos avancgos tecnolé-
gicos e cientificos na drea médica, assim como diante da cons-
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cientizacdo da populacao de seu direito a autonomia, houve
um substancial aumento de situagdes geradoras de problemas
éticos que requerem competéncia para a tomada de decisoes.
Além disso, os processos éticos podem ser oriundos dos ges-
tores da instituicdo, ou membros da prépria equipe envolvida
no caso. Devido ao crescente nimero de demandas éticas e
considerando que os conflitos morais sobressaem os limites
da Etica Médica, o CFM recomenda que cada Instituicdo crie
um Comité de Etica.

4 — Objetivos:

Alertar os profissionais sobre e dilemas éticos decorrentes
dos progressos cientificos e tecnolégicos, refletir a respeito da
importancia de respeitar os aspectos éticos na consulta pedia-
trica e ressaltar o valor do Comité de Etica, estimulando assim
discussoes de casos relacionados a este tema. E ainda, destacar
o valor documental do prontudrio médico e orientar sobre o uso
das midias sociais na contemporaneidade.

5-Populacao Alvo:

Médicos generalistas que realizam atendimento pedia-
trico, pediatras, residentes de Pediatria, internos do curso de
Medicina e equipe de satide que trabalha em hospitais que pres-
tam atendimento infantil.

6— Consulta Pediatrica:

Os valores morais devem estar presentes em todo o cui-
dado a satide. O didlogo € uma importante ferramenta ética na
relacao médico-paciente e nas relacoes interpessoais. E em
qualquer situacao, de rotina ou de emergéncia, a consulta deve
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ser respeitosa para que os pacientes tenham participacao ativa
e sejam colaborativos.

De acordo com Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), considera-se crianca a pessoa com até 12 anos de idade
incompletos e adolescentes aqueles entre doze e dezoito anos
de idade. Ja a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) definiu
que a drea de atuagao do Pediatra é desde o ultimo trimestre
da gravidez até 20 anos de idade incompletos. Na ala pedidtrica
do HGPP (Hospital Geral Publico de Palmas) presta-se atendi-
mento a crianca de até 11 anos, 11 meses e 29 dias.

Na Pediatria, muitas vezes, nao existe referéncia subjetiva
do sintoma pelo paciente, e todo raciocinio clinico fundamen-
ta-se no depoimento dos responsaveis. Além disso, existem
peculiaridades entre o atendimento de acordo com determinada
idade, como ocorre com adolescentes, por exemplo.

O pediatra deve ter uma visao ampla durante todo o aten-
dimento, sendo a consulta composta das seguintes etapas:
anamnese, exame fisico, orientacdo, medicalizacao e encami-
nhamento, se necessario. Em algumas consultas pode haver
peculiaridades, dependendo do grau de orientacdo do paciente.
Em se tratando da consulta com o adolescente, recomenda-se
que esta acontegca em dois tempos. No primeiro momento a
anamnese ocorre com o paciente e seu acompanhante e, em
um segundo tempo, apenas com paciente e, apds, a consulta
pode prosseguir com todos. Tal divisdo favorece a criacao de
intimidade e conquista a confianca do menor. Situacoes nas
quais o atendimento a sés nao pode ser realizado sao: déficit
intelectual, distirbios psiquidtricos ou por escolha do paciente.

Antes de comecgar a anamnese o médico deve se apresen-
tar. E apds, estar atento a ouvir o paciente e seus familiares.
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Marins et al (2017) enfatiza que:

Mesmo quando nao se estd falando diretamente do
motivo da consulta, é importante saber escutar e
perceber problemas que muitas vezes sao dificeis de
verbalizar. Devem-se observar posturas, atitudes das
maos, olhares trocados entre a crianga e os pais. Con-
sidera-se muito importante que as familias possam
estabelecer uma relacdo de mitua cooperagdo com o
pediatra, tendo alguém de confianca a quem recorrer
nos casos de duvidas, seja quanto ao seguimento pre-
ventivo ou nos casos de doenca.

Uma anamnese deve ser composta por identificagdo com-
pleta do paciente, motivo da consulta, histéria da doenca atual,
revisao dos sistemas, supervisao de satide, histdria perinatal,
crescimento, desenvolvimento, histéria patoldgica pregressa,
histéria alimentar, histéria familiar, histéria social.

O exame fisico € essencial para o diagndstico e tratamen-
to e é uma forma de avaliar as queixas do paciente. Requer
atencao e uma visao global. Exige privacidade, local adequado
e a presenca de uma terceira pessoa, pode ser profissional da
satide ou pessoa da escolha do paciente. Antes de realizar a
avaliacao deve-se pedir permissao para o paciente e explicar
o que sera feito, além de ser um ato ético auxilia na conquista
da confianga e evita resisténcia ao exame. Em adolescentes é
importante atentar-separa cobrir a regido que nao estd sendo
examinada e respeitar a privacidade do paciente.

Na consulta com pacientes adolescentes deve-se ter em
mente que pertencem a um grupo heterogéneo e, como qual-
quer paciente, devem ser avaliados de forma singular, respei-

237



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

tando suas diferencas individuais. E essencial estabelecer um
acolhimento ético e ter habilidade para tentar tornar a consulta
o mais agradavel possivel, tendo em vista que muitos estao
comparecendo contra sua prépria vontade.

Pontos fundamentais para manter boa relacao médico-
-paciente:

Em artigo, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP,
2019) alerta:

A acolhida hostil e inflexivel, que imponha uma série
de exigéncias, pode afastar o adolescente. No momen-
to da consulta, o profissional vai ao encontro das pro-
blemaéticas, dos anseios e frustracoes do adolescente,
sendo altamente recomenddvel evitar julgamentos de
valores para que se estabeleca uma relacdo de con-
fianca, o que nao impede de realizar as intervencoes
pertinentes. O pediatra deve, pois, atuar enquanto
mediador, apaziguando conflitos e dirigindo-se ao
cliente de forma empatica, assertiva e sincera, para
esclarecer duvidas e orientar, estendendo suas agdes
aos familiares.

Quando se fala em direito dos jovens tem que ser avalia-
dos aidade e o grau de compreensao para tomada de condutas.
Ap6s 12 anos, por exemplo, a realizagao de exames de IST e
orientagdes sexuais e saide reprodutiva, para uma vida sexual
saudavel e responsavel, inclusive de métodos contraceptivos e
contracepcao de emergéncia,estd relacionada ao principio da
autonomia, assim como a participagao do resultado a outras
pessoas, apos avaliacao de suas condicoes de discernimento.
E preciso informar sobre o direito do sigilo médico e, se forpre-
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ciso romper o sigilo, conscientizar da importancia de informar

determinadas situacoes. Ha necessidade de relatar se houver

riscos a sadde ou integridade de vida do cliente ou de terceiros.
Algumas situagdes estao exemplificadas no quadro 1.

Quadro 1. Situagdes em que o sigilo deve ser interrompido ou mantido na consulta de adolescentes.

Quebra do sigilo Manutengao do sigilo

Presenca de qualquer tipo de violéncia: Ficar, namoro; iniciagao sexual (excluida
emocional, maus tratos, sexual, bullying, violéncia por sedugdo ou imposigao explicita)
interpessoal no namoro etc.

Uso escalonado (cada vez maior) de alcool e Experimentagdo de psicoativos (sem sinais de
outras drogas; sinais de dependéncia quimica dependéncia)

Autoagressao, ideagoes suicidas ou de fuga Orientagao sexual, conflitos com identidade
de casa; tendéncia homicida de género

Gravidez; abortamento Prescrigao de contraceptivos (para

adolescente com maturidade para adesao)

Sorologia positiva de HIV (comunicar aos IST (afastada violéncia sexual e desde que
familiares e a parceria sexual) adolescente tenha maturidade para adesao ao
tratamento)

Nao adesao a tratamentos, deixando o
adolescente ou terceiros em risco

Diagnéstico de doengas graves, quadros
depressivos e outros transtornos do campo

! mental )

Fonte: Departamento Cientifico de Adolescéncia da SBP, Consulta do Ado-
lescente, 2019.

O direito a autonomia e sigilo médico na consulta devem
sempre ser respeitados. E em casos de necessidade de inter-
nacao hospitalar é necessdria a autorizacao de um responsavel
legal, porém nao impedirda qualquer conduta de emergéncia,
por motivos éticos e profissionais de omissao de socorro. Es-
ses acontecimentos devem ser acompanhados pela equipe do
servigo social.

Convém enfatizar as questoes éticas que devem pautar a
relacdo do pediatra com a crianga, em especial considerando
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sua situagao de vulnerabilidade organica, psicolégica e social
(Marin et al,2017).Segundo o Cédigo de Etica Médica Art. 31,
€ vedado ao médico desrespeitar o direito do paciente ou de
seu representante legal de decidir livremente sobre a execucao
de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de imi-
nente risco de morte . Portanto, as tomadas de decisdes devem
sempre ser compartilhadas com os pais e com a crianca. Seu
direito de opinido deve ser sempre valorizado.

7-Prontuario Médico:

O Conselho Federal de Medicina define prontudrio mé-
dico como documento dnico, constituido de um conjunto de
informacoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de
fatos, acontecimentos e situagdes sobre a satide do paciente e
a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cienti-
fico, que possibilita a comunicagao entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade de assisténcia prestada ao
individuo.

O prontudrio € o principal documento que norteia os pro-
fissionais da satide com a prestacdo de cuidados, no qual consta
dados bdsicos que sdo necessdrios para dar continuidade ao
atendimento. Dado o fato de que uma equipe multidisciplinar
tem acesso a este acervo, um prontuario bem feito facilita a
compreensao do histérico do paciente, a comunicagao entre
a equipe, propicia a organizacao, além de alinhar a programa-
cao e conduta. Além disso, o prontudrio médico € importante
instrumento de prova judicial, podendo ser utilizado em defesa
do médico em casos de processos civeis, penais, administra-
tivos e éticos, desde que tenha autorizagao do paciente e/ou
responsdvel. E, quando adequadamente preenchido, € a peca
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fundamental na defesa, uma vez que este vem acompanhado
de presuncao de veracidade.

O prontudrio médico € essencial para avaliar a assisténcia
médica prestada, e é elemento valioso para estudos epidemio-
légicos, retrospectivos, e contribui de forma significativa para a
pesquisa. Sem mencionar ainda que € através dos relatos que
constam no prontudrio que procedimentos sao pagos.

Devido a evolugao tecnolégica os prontudrios atuais, po-
dem ser confeccionados de forma manuscrita, em papel, ou
de forma informatizada. O prontudrio eletrénico nao difere os
dados listados para qualquer prontudrio elaborado. Tendo em
mente o uso cada vez mais frequente deste meio de registro, é
necessdrio destacar as vantagens e desvantagens da informa-
tizacao deste documento:

- Vantagens: Acesso mais 4gil as informacoes e rapidez
na intervencao; disponibilidade remota; uso simultaneo
por outros profissionais da saude; legibilidade; elimi-
nac¢ao de redundancia de dados e pedidos de exames;
organizacdo mais sistematica; reducao de custos e po-
luigdo; impossibilidade de fraude retroativa.

- Desvantagens: Investimento inicial alto em hardware e
software; necessidade de treinamento de todos os pro-
fissionais; possibilidade de quebra de sigilo; resisténcia
dos profissionais a informadtica; resultados nem sempre

rapidos; inoperancia do sistema em alguns momentos;
layouts complicados.

No prontudrio médico, eletronicamente ou em papel,
deve conter a identificacao do paciente, data e hora da anota-
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¢do, anamnese, exame fisico, evolucao médica didria, evolu-
¢Oes de outros profissionais prestadores de servigco, exames
laboratoriais e de imagem, raciocinio médico, procedimen-
tos, hipéteses diagndsticas, diagndstico definitivo, conduta
terapéutica e por fim, o carimbo e assinatura. Nos anexos |
e Il destacamos modelos de prontudrios. Nao podem faltar
os dados clinicos necessdrios para a boa conducao do caso.
Deve ser preenchido, em cada avaliacdo, em ordem cronolé-
gica com data, hora, assinatura, no eletrénico a assinatura
digital, e nimero de registro do médico no Conselho Regional
de Medicina. Vale dizer que o prontudrio pode ser finalizado
apenas com a assinatura do profissional, mas deve constar
o nome completo e o CRM do médico, sem rubricas. Impor-
tante salientar ainda que no carimbo médico nao pode haver
abreviagdes no nome.

Durante o preenchimento do prontudrio médico, nao
deve constar siglas, sinais e abreviaturas que dificultem ou
impecam a compreensao do prontudrio por pacientes, ad-
vogados, juizes e, até mesmo, outros médicos. Além disso,
nos prontudrios em suporte de papel o médico € obrigado a
escrever com letra legivel, de forma clara e compreensivel,
evitando interpretacdes erréneas que possam prejudicar a
satde do paciente.

De acordo com o Artigo 32 do Cédigo de Etica, é veda-
do ao médico “Deixar de usar todos os meios disponiveis de
diagndstico e tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu
alcance, em favor do paciente”. Portanto, é evidente a impor-
tancia de relatar toda a abordagem realizada e também a que
nao foi e por qual motivo deixou de ser feita, para respeitar o
Cédigo de Etica Médica e ter respaldo legal.
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O sigilo médico deve se estender ao prontudrio do pacien-
te, como estd definido no Artigo 89, no capitulo X do Cédigo de
Etica Médica (2009) :

“E vedado ao médico liberar cépias do prontudrio sob
sua guarda, exceto quando autorizado, por escrito,
pelo paciente, para atender ordem judicial ou para a
sua prépria defesa. Quando o prontudrio for apresen-
tado em sua proépria defesa, o médico devera solicitar
que seja observado o sigilo profissional”.

O médico deve manter sigilo profissional relacionado a
paciente menor de idade, até mesmo de seus pais ou respon-
saveis,desde que o menor tenha capacidade de discernimento
e nao acarrete dano ao paciente ou terceiros.

No prontudrio médico eletrénico o respeito ao segredo
médico também deve ser mantido, tendo limitacdo ao acesso
por meio de senhas.

O prontudrio médico pertence ao paciente, porém fica sob
guarda do estabelecimento de satide. E deve ser disponibili-
zada copia ao paciente ou seu responsavel legal,sempre que
solicitado, além de fornecer esclarecimento do quadro clinico
favorecendo a compreensao, exceto quando tal pratica ofertar
risco para o paciente ou terceiros. Caso isso ocorra, as par-
tes que possam causar-lhe prejuizos devem ser suprimidas ou
mesmo todo o prontudrio, devendo ser entregue um laudo que
contenha, de forma superficial, informagodes sobre sua saide
e as providéncias que estao sendo tomadas. Realizando esta
pratica nao ha violacdo do artigo 88, Capitulo X do Cédigo de
Etica Médica.
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Os Cadigos Civil e Penal fixam o prazo para a guarda dos
prontudrios que nao foram digitalizados em até 20 anos desde o
dltimo registro no prontudrio. E em atendimento de criancas e
adolescentes este prazo € iniciado a partir dos 18 anos de idade
do paciente. Apés este periodo o prontudrio pode ser substituido
por métodos de registro capazes de assegurar a restauracao
plena das informacoes nele contidas.

Por fim, quando o paciente for transferido ou encaminha-
do para continuidade do tratamento em outra unidade, o médico
precisa fornecer laudo médico ao paciente.

8 — Midias Sociais:

A relacdao médico-paciente-familia na pediatria tem como
objetivo o beneficio humano, a promocao da saide e nao apenas
a doenca. E nos tempos atuais a pratica médica nao depende
apenas da detencdo de conhecimento técnico, baseados nas
patologias, na interpretacdo de exames e na prescricao de me-
dicamentos. E essencial o altruismo, a empatia, a facilidade de
comunicacao, o respeito das diferengas culturais e no enten-
dimento da perspectiva da doenga dentro do nicleo familiar e
do seu contexto biopsicossocial.

A era digital estd revolucionando a vida humana, em todos
os aspectos. E na satide nao € diferente. A medicina enfrenta
uma modificagdo no cendrio de participacdo e compartilha-
mento de informacgodes dentro da drea da saide em virtude do
surgimento das redes sociais e a facilidade deacesso a internet.

O Conselho Federal de Medicina estabelece como midias
sociais os sites, blogs, Facebook, Twiter, Instagram, Youtube,
Whatsapp e similares. A comunicacgao virtualfavorece o compar-
tilhamento de experiéncias entre pacientes,maior embasamento
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tedrico, aproximacao dos pacientes e o profissional da saide e
se tornou uma aliada do marketing profissional. Porém, pode
gerar fragilidade do relacionamento médico-paciente, impa-
ciéncia, sem mencionar os inimeros acessos a informacgoes
de qualidade duvidosa.

Atualmente acontece de forma freqliente o compartilha-
mento de vivéncias, de interagdo e promocao de auxilio tanto
entre os pais em geral quanto com o profissional de satde.
Esta cada vez mais comum usar as midias sociais para postar
duavidas e respostas em relacdo aos hdbitos e saude da crianga,
solicitar e fornecer apoio emocional, compartilhar informagoes
e facilitar o aprendizado, e assim instituir um padrao em comum
das experiéncias de ter uma crianga na familia.

Além disso, com a facilidade de pesquisa sobre diver-
sos temas da saude, os responsaveis legais estao adquirindo
mais embasamento acerca das afeccoes de seus filhos. H4
quem considere este ato ofensivo devido a possibilidade de
fragilizar a relagdo médico —paciente — familia, tendo em
vista que surgem mais questionamentos sobre diagndstico
e condutas, por exemplo, e tira do profissional a sensagao
de detentor do conhecimento. O familiar estar bem esclare-
cido e tentar agir de forma ativa no processo de tomada de
decisao pode resultar em hostilidade e irritacdo dentro da
consulta médica.

E necessdrio ressaltar ainda que,nos dias atuais, devido
a facilidade na busca de informacgoes, as pessoas pesquisam
pelos sintomas e surgem diagnésticos diversos nos sites, mui-
tos deles nao confidveis. Quando este paciente chega para a
consulta ja tem as hipéteses diagndsticas pré-definidas e o tra-
tamento eleito, dificultando o raciocinio clinico do profissional
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atendente. Cabe ao médico destrinchar as hipéteses, conversar
de forma clara e orientar sobre a importancia da consulta, ava-
liagao e diagnésticos diferenciais. Se o paciente demonstrar que
fica mais calmo com as pesquisas, direcionar sites confidveis
para obter mais informagoes sobre o assunto. De acordo com
Pletneva et al. (2011), os profissionais de satide que discutem
com seus pacientes as buscas feitas na internet concluem que
melhora a comunicacéo e encoraja o paciente a lutar contra a
sua doenca.

Uma boa relagao entre médico-paciente define certo grau
de intimidade e algumas especialidades exigem maior envol-
vimento, como a Pediatria. O pediatra nao atua apenas com
a crianca, mas sim com toda a sua familia e seu trabalho vai
além de curar as doengas, tendo o compromisso de acompa-
nhar e proteger o desenvolvimento de um individuo. Os pais
demonstram querer um acesso mais rdapido as informacgoes e
ao médico assistente dos filhos €, com o advento das midias
sociais, principalmente o Whatsapp, os lacos entre profissio-
nal e familia se estreitaram, surgindo uma nova forma de se
comunicar. Destaca-se que, se bem utilizada, a internet pode
trazer efeitos benéficos na relacdo entre médico-paciente em
um crescente espago para didlogos, debates, esclarecimentos
e uma aproximagao gradual de uma medicina centrada no
paciente.

Outro beneficio do uso das redes sociais € maior alcance
de pacientes em dreas distantes, como zona rural ou em locais
de dificil acesso, onde apoio profissional € limitado, em uma
comunicacao e interacao predominantemente virtual, onde in-
formacoes bdsicas passadas do profissional para os responsa-
veis podem salvar a vida de uma crianga, como por exemplo,
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orientar a manobra de Heimlich e inimeras outras informagoes
como técnicas de primeiros socorros, tanto em videos, como
por chamadas e até mesmo no Instagram. Est4 af a influéncia
e o dinamismo trazidos pela internet, com as noticias advindas
de forma incessante e sem barreiras.

Embora a interagao virtual facilite a comunicagao entre
profissional da satide e doente/familia,nada pode substituir o
encontro com o pediatra, o olhar para o paciente e como ele se
comporta com sua familia, uma boa anamnese, exame fisico e
o envolvimento emocional.

Importante nao ignorar os prejuizos trazidos pelo uso
excessivo de aplicativos, comoa ansiedade, o imediatismo e
dificuldade de concentracado. Além disso, ndo raro, pais que-
rem realizar consultas pedidtricas pelo Whatsapp. Porém,
€ necessario alertar que o aplicativo € usado para fornecer
orientacdes e tal prética é contra o Artigo 37 do Cédigo de Eti-
ca Médica. Porém , durante a pandemia da COVID 19 essas
orientagdes sofreram modificagoes e as teleconsultas foram
autorizadas provisoriamente e ¢ um tema que deverd ser
abordado futuramente ,este assunto foi melhor abordado no
topico “Telemedicina” . Barbosa et al (2013) e Moromizato
et al (2017) em suas pesquisas revelaram que a maioria dos
responsaveis entrevistados tem conhecimento de que uma
consulta virtual nao é possivel, mas sentem-se seguros com
alguma orientacao que possam receber sobre como proceder
diante de uma situacao nova de doenga que possa acontecer;
sabem também que, apesar do desejo de resposta rapida, po-
dem nao ser atendidos de imediato.
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MIDIAS SOCIAIS

VANTAGENS DESVANTAGENS
- Compartilhamento de experiéncias - Acessoa informagdo duvidosa
- Mais contato entre médico-paciente - Ansiedade
- Maior alcance de pacientes - Ndo substitui consulta presencial
- Encorajamento a enfrentar a doenca - Exposig¢ao excessiva
- Melhora a comunicagdo
- Mais embasamento tedrico

Fonte: Desenvolvido por Brena Gomes Macedo.

9 —Telemedicina:

A telemedicina pode ser definida como a atuacao do
médico ou de uma equipe de saide a distancia utilizando
alguma midia social. E um atendimento online, que permi-
te oferecer assisténcia médica em tempo real em lugares
distantes, que evita o deslocamento do paciente e permite a
permuta de informacoes clinicas. Porém, a consulta presen-
cial é indispensavel.

A facilidade e agilidade do didlogo que as midias sociais
disponibilizam atingiram diversos segmentos profissionais, den-
tre eles o atendimento médico. O Conselho Federal de Medicina
(CFM) liberou em 2017 um parecer favoravel ao uso de What-
sapp e plataformas similares, tanto para o contato entre médico
e paciente, quanto para a interacdo entre a classe profissional
em carater privativo, no qual todas as informagdes passadas
tém absoluto cardter confidencial ficando restrita ao grupo.

No Cédigo de Etica Médica, Artigo 37, consta que € proi-
bido ao médico prescrever tratamento ou procedimento sem
realizar o exame fisico, exceto em casos de urgéncia, porém a
avaliacao do paciente deve ser executada o mais breve possivel.
No mesmo Artigo, nos 1° e 2 © pardagrafos, ha destaque para
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o respeito na regulamentacao da utilizacao da telemedicina,
elaborada pelo CFM.

Em marc¢o de 2020, mediante a Emergéncia em Saude
Publica de Importancia Nacional, a pandemia causada pelo
Sars Cov 2(COVID 19), o Ministério da Satde juntamente com
o CFM, através da Portaria N° 467, de 20 de marco de 2020,
reconheceu a possibilidade e a eticidade da utilizagdo desta
forma de atendimento,regulamentou o uso excepcional da tele-
medicina e estabeleceu normas para seu uso. Caberd ao CFM
aregulamentacgao da telemedicina apés o periodo emergencial.

Os médicos que optarem pela telemedicina devem res-
peitar os aspectos éticos de beneficéncia, nao maleficéncia, o
respeito a integridade, seguranga, sigilo e autonomia. E tam-
bém, garantir que seus pacientes e respectivos responsaveis
tenham acesso ao diagndstico e tratamento adequados, seguros
e eficazes. O atendimento deve ser registrado em prontudrio
clinico, sendo preenchido em cada contato com o paciente. Deve
constar a data, hora, tecnologia da informacao e comunicacao
utilizada para o atendimento, o nimero do Conselho Regional
Profissional e sua Unidade de Federacao. Poderao emitir recei-
tas e atestado médico a distancia validados por uso da assinatu-
ra eletronica, certificados e chaves emitidas pela Infraestrutura
de Chaves Publica Brasileira - ICP-Brasil (PORTARIA N°© 467,
DE 20 DE MARCO DE 2020).

A telemedicina tornou-se uma ferramenta importante para
a promocgao de saide a comunidades desassistidas e também
proporcionou interagao entre equipes de satde generalistas
com equipes ou médicos especialistas e ainda treinamento e
atualizacao de profissionais de satide por meio virtual. No entan-
to, a telemedicina € uma complementacao da consulta pessoal
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e nao deve substituir as consultas presenciais e aquelas para
complementacao diagndstica ou evolutiva a critério do médico
pela troca de informacodes a distancia. Além disso, o médico
deverd informar ao paciente todas as limitacoes advindas do
uso da telemedicina. O CFM considera como uso saudavel do
aplicativo esclarecer duvidas, passar orientagdes ou preven-
¢coes de cardter emergencial ao paciente que jd estd recebendo
assisténcia. E a melhor resposta final ao paciente ou familiar
aflito: vd a uma unidade médica de emergéncia ou agende se
possivel, uma consulta médica.

10 — Bioética e Pesquisas Clinicas:

Sabe-se da importancia de se realizar pesquisas e o avan-
¢o na medicina proporcionado pela mesma. Muitas vidas foram
salvas, prolongadas e diversas doengas prevenidas devido a
estudos realizados. E na histéria de estudos clinicos, criancas
e adolescentes ja foram utilizados com variedade de resultados,
alguns benéficos, outros sem beneficios.

Segundo as Resolucoes do Conselho Nacional de Sadde —
CNS n° 466/12, as criancas e adolescentes podem participar de
projetos de pesquisa com o consentimento de seus responsaveis
e o assentimento da crianca, na medida de sua capacidade. As
Diretrizes Internacionais do CIOMS (Council for International
Organizations of Medical Sciences), de 1993, destacam ainda
que a recusa da crianca em participar na pesquisa deve sempre
ser respeitada, a menos que, de acordo com o protocolo de
pesquisa, a terapia que a crianga receberd nao tenha qualquer
outra alternativa medicamente aceitavel.

No Artigo 101, Capitulo XII do Cédigo de Etica Médica, é
vedado ao médico deixar de obter do paciente e do seu respon-

250



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

sdvel o termo de consentimento para a realizacdo de pesquisa
apos as devidas explicacoes sobre a natureza e as consequén-
cias da pesquisa.

Além disso, as pesquisas em criancas podem ser reali-
zadas, exceto quando impossivel € ndo razodvel, com animais
ou adultos.

E ainda, no Cdédigo de Etica Médica, Art. 75, consta que
fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes
ou imagens que os tornem reconheciveis em antncios profis-
sionais ou na divulgacado de assuntos médicos em meios de
comunicagao em geral, mesmo com autorizacao do paciente,
¢ ilegal. Além disso, a CNS em 2012 definiu que deve ser ofe-
recido assisténcia ao participante como acesso gratuito aos
métodos profildticos,diagndsticos e terapéuticos e aos resul-
tados de exames realizados durante o estudo. Além de atender
complicacoes e danos, direta ou indiretamente, da pesquisa.

A Comissido Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
¢ uma instituicao de abrangéncia nacional, responsavel pela
andlise dos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres
humanos, bem como pela adequacao e atualizagao das respecti-
vas normas, enquanto os Comités de Etica em Pesquisa (CEP)
sao a autoridade local e porta de entrada para um projeto de
pesquisa envolvendo seres humanos.

As instituicdes que realizam pesquisa em seres humanos
devem constituir um Conselho de Etica em Pesquisa, ou utilizar
o de outra instituicdo, sendo este o responsavel por analisar o
aspecto ético da pesquisa e emitir parecer de andlise, além de
ter papel educativo e consultivo para pesquisadores.

Na Resolucao N° 466, de 12 de dezembro de 2012, consta
que a responsabilidade do pesquisador € intrasferivel e deve
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respeitar os aspectos éticos e legais. Existe um fluxo para ela-
boragao e execugao de um projeto (imagem 1).0 responsavel
pela pesquisa deve apresentar o protocolo ao CEP ou a CO-
NEP e aguardar a aprovagao para comecar a pesquisa. Deve
ainda elaborar o Termo Livre e Esclarecido, manter os dados
da pesquisa atualizados, enviar relatérios e guardar os dados
da pesquisa em arquivo, fisico ou digital,por um periodo de 5
anos apos o término da pesquisa; encaminhar os resultados da
pesquisa para publicacao, atribuindo os créditos aos pesquisa-
dores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto. E,
se a pesquisa for interrompida, justificar ao CEP ou a CONEP.

Imagem 1:

Processo de tramitacdo de projetos de pesquisa no Comité de Etica

ETAPA 04

0 projeto recebe um parecer
deliberativo do coordenador do CEP
e € devolvido ao pesquisador

ETAPA 02
. Apds a aprovacao dos documentos,
w © projeto é enviado para
relatoria inicial

ETAPA 01
0 projeto chega ao CEP via
Plataforma Brasil e enfra para
recepcao e validacao documental

Fonte: Ministério da Satde, “Conheca a CONEP”, 2017.
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11 — Quanto ao uso “off label” de medicacdes e procedi-
mentos:

O termo “off label” se refere ao uso nao registrado na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e/ou ao uso
diferente do aprovado em bula ou protocolo. Engloba posologia,
forma de administragao, indicacoes e faixa etdria.

O uso “off label” de medicacoes e procedimentos € co-
mum no tratamento de doencas raras e de populagdes espe-
cificas, como na Pediatria, nas quais hd pouco investimento e
aprovacao de medicamentos.

De acordo com O Cédigo de Etica Médica, em seu capitulo
V, artigo 32, é vedado ao médico:deixar de usar todos os meios
disponiveis de promocao de satide e de prevencao, diagndstico
e tratamento de doencas, cientificamente reconhecidos e a seu
alcance, em favor do paciente.Helsinque II destaca que, “no tra-
tamento do doente, o médico deve ter liberdade para usar uma
nova medida diagndstica ou terapéutica se, em seu julgamento,
esta oferecer esperanca de salvar a vida, restabelecer a saide
ou aliviar o sofrimento”.

Os médicos que optarem pela pratica de prescrigao off label
devem estar cientes das responsabilidades que assumem e das pe-
nalidades a que podera responder. Necessita do registro em prontud-
rio das motivacdes pela escolha e do consentimento esclarecido do
paciente, ou em razao de impedimento, de seu representante legal.

12-Responsabilidade do Comité de Etica:

Existem situacoes onde surge a necessidade de se tomar
decisoes polémicas e dificeis onde se instala um conflito entre
o principio da autonomia e os principios da beneficéncia e nao
malefi céncia.
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A grande polémica se instala quando o paciente € incapaz
de expressar sua vontade, e a decisao final deve se apoiar na
opinido de terceiros (Autonomia e individuos sem capacidade
de decidir: uma polémica bioética, 2018).

Diversos sao os conflitos éticos na Pediatria, principal-
mente porque envolve uma interagdo com os responsaveis. De
acordo coma SBP em seu artigo “Constituicao de Comités de
Bioética Clinica nos Servigos de Pediatria” (2018), os conflitos
mais frequentes sao:

Quando h4 criangas com malformagdes complexas
e incompativeis com a vida, comunicagado de prog-
nosticos reservados, recusa em aceitar transfusio de
sangue por crengas religiosas, repetidas manobras de
ressuscitacio cardiorrespiratéria em pacientes ter-
minais, intervencoes desnecessdrias, interrupcao de
tratamento fiitil, cuidados paliativos, abordagem de
adolescentes dependentes quimicos ou daqueles em
que houve tentativa de suicidio, transtornos mentais
que impedem socializacgio, alta a pedido de familiares
de pacientes muito graves, doacio de 6rgaos, selecdo
genética para obter fendtipos especificos ou para doa-
¢ao de 6rgéaos, e indisponibilidade de vaga em UTI
pedidtrica ou neonatal.

Um Comité de Bioética pode ser definido como um corpo
interdisciplinar de pessoas que tém por objetivo ensinar, pes-
quisar, prestar consultorias e sugerir normas institucionais em
assuntos éticos (Francisconi et al , 2002).

Nao compete a Comissao de Bioética Hospitalar (CBH)
impor decisoes, assumir responsabilidade do consulente, emitir

254



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

juizo de valor ou exercer controle sobre praticas profissionais e
realizar pericias (Constituicdo de Comités de Bioética Clinica
nos Servicos de Pediatria, 2018).

Perante o surgimento freqiiente de inovagdes na drea
médica e as mudangas socioculturais e legais da sociedade, as
CBH em Pediatria sdao indispensdveis para auxiliaras tomadas
de decisdes. Pensando nisto, o Conselho Federal de Medicina
recomenda a criagao, o funcionamento e a participagao dos mé-
dicos nos Comités de Bioética (Recomendacdao CFM n° §/2015).

Sabe-se que os prontudrios devem ser bem elaborados
para gerar beneficios para o paciente e respaldar o profissional
que presta assisténcia, que as decisoes na assisténcia médica
envolvem também questoes de ordem moral, além das trans-
formacgodes na autonomia e conhecimento teérico do doente e
seus familiares, gerando discordancia das condutas médicas e
situagoes que exigem solucao de questdes morais e bioéticas,
torna—se, portanto, necessaria a atuacido de uma CBH.

O atendimento prestado pela CBH visa melhorar o cuida-
do ao paciente e proporcionar ao profissional um amparo nas
condutas tomadas diante de dilemas bioéticos. De acordo com
Francisconi et al, os Comités de Bioética buscam as solucoes
para os dilemas éticos fundamentando-se em normas morais
defensaveis.

Segundo recomendacdo do CFM, o Comité de Bioética
deve ter um nimero maximo de dez integrantes e devera ser
composto por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psico-
logos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,
farmacéuticos, juristas, representantes da sociedade e de pa-
cientes. Os cargos sao:presidente, vice-presidente, secretario,
profissionais de satde de diferentes categorias funcionais, re-
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presentante da drea juridica, representante da administragcao
e representante do paciente.

Importante lembrar que as demandas bioéticas clinicas
nao sao oriundas apenas de pacientes, podem partir ainda dos
gestores da instituicio ou membros da equipe de saide en-
volvida no caso, portanto € importante ter postura ética em
todos os momentos, respeitando as opinioes, esclarecendo as
didvidas, tendo um bom relacionamento com os pacientes €
seus responsaveis, além de ter a confianca da equipe e ainda
ter suporte de uma CBH.

Dentre as competéncias da CBH estao: elaborar diretrizes
e documentos sobre os problemas bioéticos mais freqiientes,
respaldar os direitos e deveres do paciente, analisar e emitir
parecer sobre recursos profildticos, diagndsticos, tratamentos
e reabilitacoes; analisar o prontudrio do paciente e zelar pelo
cumprimento das normas nacionais e internacionais sobre
bioética,além de assessorar a elaboragao de instrugoes para
disciplinar as relagdes entre os profissionais de satde e os pa-
cientes e subsidiar decisoes sobre questdoes de ordem moral.

Além de um Comité de Etica para lidar com situacbes
polémicas, € necessdrio instituir o ensino da bioética na grade
curricular dos cursos de graduacdo em Medicina e investir em
atualizacoes e discussoes sobre temas relacionados na Resi-
déncia Médica em Pediatria. Ademais, enfocar aspectos bioé-
ticos nas discussoes e visitas clinicas, e formar espacgos, nas
instituicoes de satde, para discussao e reflexdo permanente
sobre bioética.
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13- Uso de Jalecos:

O jaleco € considerado pela Organizacdo Mundial de Sau-
de um equipamento de protecao individual; apesar da relevancia
do acessorio, hd muitas criticas sobre seu uso indevido. As
recomendacgodes da Anvisa sdo que este seja utilizado apenas no
ambiente interno de trabalho,como esta disposto no artigo 32:
“os profissionais nao devem deixar o local de trabalho com os
equipamentos de protecao individual e as vestimentas utilizadas
em suas atividades laborais”,tendo em vista a exposi¢ao aos
agentes quimicos presentes no local de trabalho e a possivel
propagacao de microorganismos.

A roupa suja possui um grande ntimero de microorganis-
mos patogénicos, porém o risco de transmissao de doengas é
praticamente inexistente se ela for corretamente manipulada
e processada.

14 —Conclusao:

Ter uma boa relacdo médico-paciente/responsavel legal é
imprescindivel para a promocao em satde,o tratamento efetivo
e, no caso da Pediatria, o acompanhamento e desenvolvimento
de um ser humano. Respeitar valores éticos e morais sem ferir
os principios da autonomia, beneficéncia e nao maleficéncia
é fundamental. Apesar dos avancos tecnolégicos facilitarem
a rotina dos profissionais da satde e proporcionarem maior
interagao entre médicos e familiares, a avaliacdo do paciente
presencialmente, o mais breve possivel, é indispensavel. Por
fim, todo paciente deve ter um prontudrio elaborado, com ano-
tacOes atualizadas em cada atendimento e deve ser guardado
e disponibilizado quando solicitado pelo paciente ou familia.
Além disso, as discussoes bioéticas devem ser estimuladas
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durante as visitas, ensinadas e respeitadas durante cada aten-
dimento.

E, por fim, devido ao aumento de demandas éticas, a atua-
¢do de uma Comissao de Bioética Hospitalar evita desgaste
entre profissionais e pacientes e auxilia em tomadas de deci-
soes complexas, respeitando assim os direitos do paciente e
respaldando o médico em suas condutas, evidenciando assim
a sua importancia.
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Anexo I
MODELO DE ADMISSAQ

Data e Hordrio :

# DIH:

# PESO: Kg SC: m?
# IDADE:

# PROCEDENCIA:

#NOME DA MAE

#HIPOTESE DIAGNOSTICA:

#EM USO DE:

#FEZ USO DE:

#HISTORIA DA ADMISSAO:
#HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA:
#HISTORIA PERINATAL:
#HISTORIA FAMILIAR:

#CALENDARIO VACINAL:

#ALIMENTACAO:
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# EXAME FISICO DA ADMISSAO:
#EXAMES LABORATORIAIS:
#EXAMES DE IMAGENS:
#PARECERES:
#CONTROLES:
#EVOLUCAO DIARIA:

#EXAME FISICO:
# CONDUTA:

Assinatura e carimbo
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Anexo 11
MODELO DE ANAMNESE PEDIATRICA

Identificacgao:

Data: Hora:

Nome:

Prontudrio:

Idade/DN: Sexo: Cor/etnia:
Mae/Pai:

Endereco:

Telefone: Naturalidade: Nacionalidade:
Queixa Principal:

Histéria da Doenca Atual:

Histéria Gestacional :

Prénatal? ()sim()ndo G P(N: C: )A

Idade Materna:

Gestacgao planejada? () sim () ndo Gestagao desejada?

() sim () nao

Doengas Maternas? () Febre () Exantema () DHEG/
HAS () DM () Sangramento () Perda de Liquido. () Outra:
Quando?

Movimentos Fetais presentes? () Nao() Sim

Drogas? () Alcool () Tabagismo () Ilicitas Qual? Quando?
Medicamentos Controlados? () Nao () Sim Qual? Quan-
do?

Sorologias STORCHHZ Sifilis VDRL () Trim.: ;CMV IgM ()
IgG () Trim: ; HTLV-Ie Il () Trim.: ; Toxoplasmose IgM () IgG
() Trim: ; Herpes IgM () IgG () Trim.: ; Hepatite B () Trim.:
; Rubéola IgM () IgG () Trim: ; HIV () Trim.: ; Zika () Trim.:
Histéria de Parto: Via de Parto: ()Vaginal ()Cesdrea ()Forceps
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Idade Gestacional: ( )Prematuro ( )Termo ( )Pds-termo; Inter-
corréncia? ( )Parto prolongado

()DPP ()Febre materna

Histéria Neonatal :( )AIG ()PIG ()GIG Peso: Comp.: PC:
Apgar :1’: 5: Reanimagao? ()Nao ()Sim. VPP()MCE ()
Asfixia? ()Nao ()Sim.

Convulsao las horas de vida?

() Grupo sanguineo: Mae () Bebé

() Fototerapia? () Nao ( )Sim Exsanguineotransfusio? ( )Nao
()Sim

Infeccao? ()Nao ( )Sim. Antibidtico:

Disttrbio Ventilatério? ( )Nao ()Sim. Qual? CPAP?
()Nao ()Sim; IOT? ()Nao ( )Sim Problemas Neonatais?
Testes de Triagem Neonatal:

Teste Pezinho: () Normal () Alterado. Alteracao:

Teste da coracaozinho: () Normal () Alterado. ECO:

Teste da Orelhinha (EOA): () Normal () Alterado. BERA:
Teste do Reflexo Vermelho: () Normal () Alterado. Fundosco-
pia:

Teste de Barlow e Ortolani: () Normal( ) Alterado. USG Quadril:
Histéria Familiar :

Consaguinidade? () Nao () Sim. Grau de parentesco: Outras
Doengas Historia Patolégica Pregressa () Nada Digno de Nota;
Outra(s):

Histéria Alimentar: Aleitamento Exclusivo? () Nao( ) Sim. Dura-
cao: Complementado? () Nao () Sim. Duracao total: ~ Outros
Leites () Férmula Infantil( ) Leite de Vaca Volume/Frequéncia:
Refeicoes :

Micronutrientes: Ferro: () Nao( ) Sim. Dose?
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Vitamina D: () Nao( ) Sim. Dose?

Vitamina A: () Nao () Sim. Dose?

Higiene Oral Frequéncia: Problemas? Exposi¢ao Solar Hordrio:
Fotoprotegao? Historia Fisiolégica e Programa Didrio Enurese?
() Nao () Sim; Constipagao? () Nao () Sim

Dor Abdominal? () Nao () Sim; Diarreia? () Nao () Sim; Vémi-
tos? () Nao () Sim; Cefaleia? () Nao () Sim

Histéria Escolar Série/ Ano Dificuldade de Apren-
dizagem? ( )Nao ( )Sim. Qual? Esporte Tipo/Frequéncia:
Tempo total de Tela (incluindo TV, celular, tablet, video-ga-
me): Higiene Sono Hordrio de dormir/levantar-se: Problemas?
Duracao do Sono:

Desenvolvimento Neuropsicomotor : () Adequado ( )Atrasado
Desenvolvimento da Linguagem () Adequado ( )Atrasado
Histéria Vacinal Atualizada? ()Sim ( )Nao. Vacinas atrasadas:
Situacao de Risco? Qual?

Situacao de Violéncia ( )Fisica( )Psicolégica ( )Sexual ( )Negli-
géncia () NAO. Outro?

Histéria Socioecondémica Moradores ( )Mae ( )Pai ( )Irmaos (
) Outros:

N° co6modos: Agua Filtrada? ()Nao ( )Sim; Esgoto fechado?
()Nao ()Sim

Animais? ( )Nao ( )Sim. Quantos?

Grau de Escolaridade Mae:

Pai:

EXAME FISICO :
EXAME FISICO GERAL:
Aparelho Cardiovascular :
Aparelho Pulmonar:
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Abdome :
Genitalia:
Membros inferiores :
Pele:
Ganglios:
Neuroldgico:

Hipdtese diagndstica:

Conduta:

Assinatura e CRM
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
COM HIPERFLUXO E HIPOFLUXO
PULMONAR

Nathane Silotti Goiabeira
Carolina Rady Dirceu
Dayane Fernanda Amorim
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1 - OBJETIVO:

Definir sinais e sintomas da populagao de pacientes com
Cardiopatias Congénitas com hiperfluxo e hipofluxo pulmonar e
propor tratamento adequado no primeiro atendimento revisado
por literatura recente.

2 - RESPONSABILIDADE:
« Equipe multiprofissional:
« Equipe médica - indicar e realizar diagndstico, primeiro
atendimento, propor avaliacao do especialista;
« Equipe de enfermagem - preparar e administrar me-
dicacao e realizar o processo de admissao e alta do
paciente na ala pediatrica do HGP;
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- Equipe laboratorial- Realizacao rdpida e efetiva dos
exames diagndsticos e controle;
« Equipe de Farmdcia- Prover medicacoes especificas.

3 — SIGLAS:
AD — Atrio Direito
AE — Atrio Esquerdo
CA — Coarctagao de Aorta
CC — Cardiopatias Congénitas
CIA — Comunicacao Interatrial
CIV- Comunicacgao Interventricular
EV — Endovenoso
ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
IECA — Inibidor de Enzima de Conversao da Angiotensina
IM — Intramuscular
PCA — Persisténcia do Canal Arterial
TF — Tetralogia de Fallot
TGA — Transposi¢ao de Grandes Artérias
VD - Ventriculo Direito
VE — Ventriculo Esquerdo
VO — Via oral

4 — EPIDEMIOLOGIA:

Cardiopatia congénita é a malformacao isolada mais co-
mum, normalmente esporddica e sua etiologia multifatorial,
10% se associam com sindromes clinicas. De 1000 nascidos
vivos, 8 a 12 terdo malformacoes cardiacas estruturais (0,8-
1,2%), no entanto, nos prematuros a incidéncia € maior, € as-
sociado a baixo peso (4,4%) e muito baixo peso (6,5%), essa
incidéncia aumenta ainda mais. As malformacoes cardiacas
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estao associadas a 3-5% dos 6bitos entre as criancas de até
28 dias de nascidas, e a 20-30% no primeiro més de vida. Das
criancas com cardiopatia congénita, 25% apresentam malfor-
macodes extracardiacas.

A sindrome de Down € a sindrome mais a associada
com malformacgoes cardiacas (40-50%), dentre elas defeito
do septo auriculo-ventricular, persisténcia do canal arterial e
Tetralogia de Fallot.

5 — DEFINICOES:

As cardiopatias pedidtricas sdo definidas por problemas
estruturais congénitos ou adquiridos durante a vida da crianca,
podendo ser desde assintomdticas ou se manifestarem por con-
junto de sinais e sintomas, que serao descritos nesse protocolo.

As cardiopatias congénitas (CC) podem ser diagnosticadas
no periodo neonatal, no entanto, apenas algumas necessitam
de intervencao imediata.

Essas patologias serao divididas neste protocolo em Hi-
perfluxo, Normofluxo e Hipofluxo pulmonar, e Cianogénicas e
Acianogénicas:

Cardiopatias de Hiperfluxo Pulmonar: CIV, CIA, Defei-
to do septo atrioventricular, Tronco arterial comum, Conexao
andmala das veias pulmonares, hipoplasia do coragdo esquerdo,
TGA com CIV sem Edema Pulmonar.

Cardiopatias de Hipofluxo Pulmonar: Tetralogia de
Fallot, Atresia pulmonar com ou sem CIV, Atresia tricispide,
Doenca de Ebstein, TGA com ou sem Edema Pulmonar.

Cardiopatias de Normofluxo Pulmonar: Coarctagao de
Aorta, Interrupcao do arco aértico, Estenose mitral, Estenose
pulmonar sem defeito septal, TGA simples.
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Fluxograma 1 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.

ANATOMIA DO CORACAO NORMAL:
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Legenda: A, B e C: Diagrama de incidéncias de ecografia bidimensionais
obtidas com o transdutor na posigdo apical. A: incidéncia do plano posterior;
B: Incidéncia apical padrao de quatro cAmaras; C: Incidéncia apical de “cinco
camaras”; AD: Atrio direito; AE: Atrio esquerdo; AO: Aorta; VD: Ventriculo
direito; VE: Ventriculo esquerdo; SC: Seio corondrio.

Imagem 1: Fonte: Myung K. Park, 2016.

5.1 COMUNICACAO INTERVENTRICULAR:

A comunicacao interventricular caracteriza-se pelo orificio
no septo que divide o ventriculo direito do ventriculo esquerdo.
Dessa forma, permite a passagem de sangue entre uma cimara
e outra em um local que nao deveria haver mistura dos sangues.
Pode ser dividida em tipos de acordo com a anatomia do defeito:

a) Perimembranosa: trabecular (70%), parte é formado
por tecido fibroso do septo membranoso.

b) Muscular: 5 a 20%, todo o bordo muscular.

¢) Subarterial: 5 a 30%, parte do bordo estda em contigui-
dade com o tecido fibroso das valvas arteriais.

O fechamento espontaneo pode ocorrer em CIVs peri-
membranosas, trabeculares e musculares, sendo mais frequen-
te o fechamento quanto menor o tamanho do defeito (pequena
— 70-80% fecham, moderada 30-40% e grande 1 a 6%). CIVs
subarteriais ndo fecham espontaneamente. Nas CIVs grandes,
a hipertensao pulmonar pode se instalar precocemente (6-12
meses de idade). Na adolescéncia pode ocorrer a Sindrome de
Eisnmmenger (inversao da direcdo do shunt direita-esquerda).
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5.2 COMUNICACAO INTERATRIAL:

A comunicacgio interatrial é uma cardiopatia que se carac-
teriza por um defeito no septo entre os atrios, permitindo um
shunt da direita para esquerda, o que acarreta em um hiperfluxo
pulmonar. Pode ser dividida anatomicamente de acordo com
os tipos de defeito:

a) Tipo fossa oval ou ostium secundum: mais comum
(70% dos casos), localiza-se na regiao da fossa oval.
Associado a Sindrome de Down (1% dos casos).

b) Tipo ostium primum: 20% dos casos. Defeito na for-
macao dos coxins endocardicos, se localiza na porgao
inferior do septo interatrial.

c) Tipo seio cavernoso: se localiza préximo a veia cava
superior, estd associado com a drenagem andémala da
veia cava superior direita.

d) Tipo seio corondrio: mais raro. Se relaciona com qual-
quer tipo de deficiéncia na parede entre o seio corona-
rio e o atrio esquerdo.

5.3 PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL:

O canal arterial é um vaso que comunica o tronco da arté-
ria pulmonar com a aorta descendente do feto. Ele estd patente
antes do nascimento devido o alto fluxo sanguineo e a presenca
de prostaglandina 2. Normalmente, o fechamento do canal ar-
terial acontece entre 12 a 15 horas de vida no recém-nascido
a termo e, no pré-termo, quanto mais prematuro mais tempo
aberto. O fechamento do canal arterial no nascimento se deve
pela diminuicdo do fluxo sanguineo, hipdxia e isquemia do local,
o que culmina na oclusao do canal.
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5.4 TRANSPOSICAO DE GRANDES ARTERIAS:

Na transposigao de grandes vasos, a aorta sai do ventricu-
lo direito e a artéria pulmonar do ventriculo esquerdo. Ocorre
em cerca 5% das cardiopatias congénitas e 10% das cardiopa-
tias cianogénicas neonatais.

As circulagdes pulmonares estdo em paralelo na TGA,
o retorno sistémico entra no AD e VD e depois para aorta e
o retorno venoso pulmonar se direciona para o AE e VE e
artéria pulmonar. Dessa forma, o sangue venoso sistémico
nao é oxigenado e o sangue oxigenado proveniente das veias
pulmonares, ndo alcanca o retorno sistémico. Se nao houvesse
mistura entre as circulagdes, como comunicacgao interatrial,
interventricular ou canal arterial, a condicao seria incompa-
tivel com a vida.

5.5 TETRALOGIA DE FALLOT:

A tetralogia de Fallot, é caracterizada por quatro achados:
CIV importante, estenose pulmonar, dextroposi¢ao, ou caval-
gamento da aorta, e hipertrofia do ventriculo direito. O desvio
anterior do septo infundibular em relagao ao septo interventri-
cular, resultando no estreitamento da via de saida do VD, na
CIV por mau alinhamento e na dextroposicao da aorta, sao a
marca anatémica dessa patologia.

Na maioria das vezes, a CIV na TF é grande. Sendo as-
sim, a dire¢ao do fluxo depende do tamanho da obstrucao na
saida do VD. Se essa obstrucao for importante ou se houver
atresia da valva pulmonar, acarretard em um shunt da direita
para esquerda, resultando no hipofluxo pulmonar e hipoxemia
severa.
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5.6 COARCTACAO DE AORTA:

E uma cardiopatia congénita caracterizada pelo estrei-
tamento na regido descendente da aorta tordcica, abaixo da
artéria subcldvia esquerda e na zona de insercdo do canal ar-
terial. Sua incidéncia corresponde de 5-8% dos portadores de
cardiopatia congénita.

A patogénese ainda € discutida. No entanto, acredita-se
que seja em decorréncia do desenvolvimento anormal dos arcos
branquiais ou do segmento da aorta entre eles. A extensao da
lesdo da coarctacao pode ser dividida em dois tipos: segmentar
ou tortuoso. Na evolugao da doenca ha degeneracao da regidao
proximal da zona estreitada, e em casos raros nao tratadas,
pode ocorrer a ruptura da aorta por aneurisma.

Pode estar associada a outras sindromes, como sindrome
de Turner e de Crouzon, ou ainda ser decorrentes de alteragoes
cromossodmicas.

6 —- MANIFESTACOES CLINICAS:
6.1 Hiperfluxo Pulmonar:

As cardiopatias de hiperfluxo pulmonar e hipervolemia cul-
minam com manifestacoes clinicas como: taquipneia e retracoes
intercostais (50 a 100 respiracbes/minuto), taquicardia (supe-
rior a 160 batimentos/minuto), alteragdes de ausculta pulmonar
(roncos, sibilos e estertores), cardiomegalia e hepatomegalia
(sinais de congestao venosa pulmonar e sistémica), cor palida —
acinzentada, cianose (em geral, perioral) e oligtiria. Além disso,
essas criangas podem apresentar dificuldade para se alimentar,
ganhar peso e crescer, devido a fadiga e dispneia aos esforcos,
consequentemente um atraso no desenvolvimento psicomotor.
Pode surgir ritmo de galope e sudorese inapropriada.
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Além disso, menos frequentes, o edema periférico, ascite
e o pulso alternante podem ocorrer. Derrames pleural e/ou
pericardico sao raros.

Os casos mais graves terdo um desconforto respiratorio
importante com gemido expiratdrio, batimento de aletas nasais
e retracdo intercostal.

A ausculta cardiaca sera conforme a patologia de base,
no entanto, hiperfonese de segunda bulha na drea pulmonar
geralmente ocorre devido a shunts esquerdo-direito, refletindo
a elevacao da pressao pulmonar.

Nas cardiopatias de hiperfluxo cianogénicas, a cianose
é central, devido a mistura de sangue intracardiacao, ha in-
saturacdo do sangue arterial. Quando o paciente se encontra
em situacao de estabilidade, essa cianose costuma ser pouco
intensa, no entanto, quando estd em situagcao de infecg¢ao ou
outras condig¢oes de instabilidade, ela se torna intensa.

6.2 Hipofluxo pulmonar:

A principal patologia que representa esse grupo € a Tetra-
logia de Fallot e as manifestagoes clinicas dependem do grau
de obstrucao do fluxo pulmonar. Na faixa etdria pedidtrica, os
pacientes podem apresentar crises hipoxémicas, com piora
stibita da cianose e taquipneia, que podem levar a perda de
consciéncia e até a d6bito. Dessa forma, pode-se listar como
sinais e sintomas de hipofluxo pulmonar:

a) Cianose: em graus variados, dependendo do grau de

obstrucao pulmonar, como ja citado anteriormente.

b) Sopro: um ruido que € auscultado devido a passagem

de sangue pelos defeitos congénitos que caracterizam
a patologia.
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c) Cansaco: pela baixa concentragao de oxigénio circulan-
te. No entanto, menos perceptivel em criangas menores,
pois nao se deve ao desconforto respiratério como nas
doencas de hiperfluxo pulmonar, mas sim pela limita-

cao de atividades cotidianas.

As patologias de hipofluxo pulmonar se diferem das de
hiperfluxo nas manifestacoes clinicas, principalmente quando
se leva em consideracgao o desenvolvimento e crescimento das
criancgas. Geralmente, as cardiopatias de hipofluxo pulmonar
nao cursam com prejuizo do desenvolvimento nos pacientes

pedidtricos.

MANIFESTACOES CLINICAS

estertores, sibilos);
Cardiomegalia;
Hepatomegalia;

Cor palida — acinzentada;
Cianose central;

. Oliguria;

. Desnutrigdo;

. Edema periférico;
. Ascite;

. Pulso alternante;
. Derrame pleural e

pericardico (raros).

HIPERFLUXO PULMONAR | HIPOFLUXO PULMONAR

1. Taquipneia (50-100 irpm); 1. Crises Hipoxémicas;

2. Retragdes intercostais; 2. Taquipneia;

3. Taquicardia (superior 160 3. Perda de consciéncia;
bppm); 4. Alteragdes de ausculta

4. AlteragOes de ausculta cardiaca (sopro);
cardiaca (sopro); 5. Cianose (depende do grau de

5. Alteracoes da ausculta obstrugdo pulmonar);
pulmonar (roncos, 6. Cansago (baixa concentragdo

de oxigénio circulante).

Quadro 1 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
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7 — DIAGNOSTICO:

O diagndstico das CC serd realizado com uma anamnese
detalhada, exame fisico e exames complementares que eluci-
dam os casos.

7.1 ANAMNESE:

A anamnese do paciente com suspeita de cardiopatia con-
génita se inicia com a histéria materna e condi¢goes da gestacao:
idade materna avancgada, intercorréncias no pré-natal como
diabetes gestacional, hipertensao arterial, oligoAmnio ou po-
lidrAmnio, alteracdo de exames do pré-natal (transluscéncia
nucal, ultrassonografia morfolégica e principalmente ecocar-
diografia fetal). Além disso, deve-se perguntar as condicoes de
nascimento, se o paciente necessitou de reanimacao neonatal
ou de algum suporte intensivo apds o nascimento. Interrogar
como estd a amamentagio, se a crianga cansa ao ser amamen-
tada em seio materno, se teve episodios de cianose ou outras
intercorréncias até a data da consulta.

A partir de uma anamnese completa, o segundo passo é
um exame fisico detalhado, que serd guiado pelas perguntas e
achados da anamnese.

7.2 EXAME FISICO:

Ao realizar a inspecao, deve-se observar a coloragao da
pele e das mucosas do paciente, estigmas sindromicos, padrao
respiratorio, precérdio e impulsoes arteriais em fircula ou pes-
cOco.

A aferigao da pressao arterial e palpacao de pulsos em

todos os membros € imprescindivel no exame fisico na suspeita
de CC.
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A ausculta cardiaca, primordial, se possivel deve ser reali-
zada no inicio do exame, quando o bebé ainda estiver dormindo,
e em um ambiente silencioso e calmo. A ausculta é realizada
nao apenas no precérdio, mas em fontanela anterior e abdome,
em busca de um sopro continuo que pode ser um achado de
patologias como fistulas arteriovenosas e coarctacao de aorta.

Ainda no exame fisico, é preciso avaliar o ganho de peso
da crianga e desenvolvimento psicomotor, que serd de suma
importancia para definir se a cardiopatia em questao esta com-
prometendo o desenvolvimento desse paciente.

7.3 EXAMES COMPLEMENTARES:
7.3.1 Exames Laboratoriais:

A investigagao por meio de exames complementares se
inicia com exames laboratoriais, em que podem ser solicitados:
rastreio infeccioso com hemograma, PCR, hemocultura, EAS e
urocultura, e outros como eletrdlitos, gasometria arterial, lac-
tato e funcao renal. Concomitante serdao solicitados exames
como radiografia de térax, eletrocardiograma em 12 derivagdes
e ecocardiograma com mapeamento de fluxo a cores.

7.3.2 Radiografia de Térax:

A radiografia de térax, em incidéncia anteroposterior,
possibilita avaliar o tamanho da drea cardiaca, a posi¢ao do
coracao na caixa toracica (levo, meso ou dextrocardia), aspecto
da trama vascular pulmonar e sinais de dilatagcdo de cavidades.

7.3.3 Eletrocardiograma:

O eletrocardiograma em 12 derivagdes permite a investi-
gacao do ritmo, frequéncia cardiaca, sinais de sobrecarga atrial
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e ventricular, alteracoes relacionadas a isquemia miocdrdica e
bloqueios de conducao.

7.3.4 Ecocardiograma:

Principal exame no diagndstico de cardiopatia congénita,
considerado padrao-ouro e que melhor orienta a conduta a ser
adotada com o paciente. Deve ser realizado com mapeamento
de fluxo a cores, possibilita a avaliacao bidimensional e tridi-
mensional das malformagdes estruturais em concomitancia
com o Doppler (pulsado e continuo).

A partir, dos métodos diagndsticos e do reconhecimento
da Cardiopatia Congénita, pode-se realizar um tratamento de
suporte para esse paciente até o procedimento definitivo a de-
pender da doencga de base.

EXAMES
LABORATORIAIS

avinese [ oo ico Jl aoocrario
. TORAX

m| ELETROCARDIOGRAMA

DIAGNOSTICO

= ECOCARDIOGRAMA

Fluxograma 2 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
8 - TRATAMENTO:

O tratamento definitivo das cardiopatias congénitas serao
correcoes cirdrgicas, na maioria dos casos. No entanto, nesse
protocolo abordaremos os tratamentos de suporte que o médico
pediatra deve saber no primeiro atendimento ao cardiopata.

281



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

Para melhor entendimento, o tratamento sera abordado
conforme as manifestagoes clinicas apresentadas pelos pacien-
tes.

8.1 Medidas de suporte:

O cardiopata que evolui com descompensacao hemodina-
mica deve ser abordado e ser diagnosticado o mais brevemente
possivel, no entanto, mesmo sem estabelecer a causa primadria,
pode-se reduzir a demanda metabdlica e adequar a perfusao
tecidual e o transporte de oxigénio.

Dessa forma, mesmo antes do diagndstico etiolégico, ado-
tam-se medidas iniciais para favorecer a redugcao da demanda
metabdlica, como: adequagao da temperatura corporal (em
torno de 36,5°C) e reducao do esforco respiratério, incluindo
fracionamento da dieta em quantidades menores, em especial
o balanco hidrico e calérico (em muitos casos a restrigao hi-
drica é mandatéria em confronto com o metabolismo basal
aumentado).

Nos casos de desconforto respiratério progressivo, o su-
porte ventilatério ndo invasivo ou invasivo deve ser instituido.
Medidas que favorecam a contratilidade miocardica e redu-
zam pos-carga, que melhorem a perfusao tecidual, devem ser
utilizadas quando o paciente estd em descompensacao hemo-
dindmica ou uma insuficiéncia cardiaca congestiva grave; sao
elas: agentes inotrépicos positivos (dopamina 5 a 7mcg/kg/min,
dobutamina 5 a 15 mcg/kg/min, epinefrina 0,1 a 0,2 mcg/kg/
min), vasodilatadores (milrinone 0,3 a 0,7 mcg/kg/min, nitropru-
ssiato de sédio de 0,25 a 2mcg/kg/min) adequacgao da volemia
e administracao de diuréticos. Além disso, correcao da anemia
no intuito de elevar o contetdo arterial de oxigénio.
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8.2 Cardiopatias dependentes do Canal Arterial:

Ha4 cardiopatias que sdo ductus-dependentes, como TGA
em alguns casos e atresia pulmonar. Nessas patologias existe
medicacgao que visa manter a permeabilidade do canal arterial
e assim restabelecer a compensacdo hemodindmica no recém-
-nascido. Essa medicacao € a Prostaglandina E1 conhecida
como Prostin, sua administracao € realizada na dose de 0,01 a
0,1 mcg/kg/min e deve ser instituida assim que houver suspeita
desse tipo de cardiopatia.

8.3 Cardiopatias com clinica de congestao pulmonar:

Nos pacientes com congestao pulmonar, as medidas cli-
nicas visam promover o alivio dos sintomas, diminuir a conges-
tao pulmonar e sistémica, obter requerimento cardiaco e, além
disso, melhorar o desempenho do miocardio.

Medidas clinicas: terapéutica medicamentosa e profilaxia
para endocardite bacteriana; otimizar oferta hidrica e calérica.
O uso de diuréticos auxilia no controle do contetdo hidrico da
dieta. A terapia farmacolégica alivia a congestao pulmonar e
sistémica, melhora o desempenho cardiaco e a perfusao periféri-
ca. Os medicamentos mais utilizados sao: digitdlicos, diuréticos
e inibidores de enzima de conversao da angiotensina (IECA).

Nos quadros mais graves e de descompensacao da insu-
ficiéncia cardiaca ha necessidade do uso de drogas vasoativas.

8.4 Cardiopatias com clinica de hipofluxo pulmonar:

Nos cardiopatas com esse tipo de manifestacao clinica, di-
ferenciamos da congestao pulmonar pelos sintomas e pelos exa-
mes complementares, como na Radiografia de térax, que havera
uma vascularidade pulmonar diminuida e o Eletrocardiograma,
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que pode mostrar uma sobrecarga ventricular direita. O trata-
mento, dessa forma, difere da conduta de congestao pulmonar.

Nesses pacientes, a oferta hidrica nao deve ser limitada,
eles precisam de volume para manter o fluxo nos pulmoes, e

além disso deve ser evitado o uso de diuréticos, que restringem
mais o fluxo pulmonar.

temperatura
corporal;

* Redugdo do
esforgo
respiratorio

* Adequacdo da

(fracionar balango
hidrico e caldrico).

MEDIDAS
INICIAIS

* Inotrépicos positivos
(dopamina 5-7mcg/kg/min,
dobutamina 5-15
mcg/kg/min, epinefrina
0,1-0,2 meg/kg/min);

¢ Vasodilatadores
(milrinone 0,3-0,7
mcg/kg/min, nitroprussiato
de sédio 0,25-2
mcg/kg/min);

» Adequacdo da volemia.

FAVORECER

CONTRATILIDADE
MIOCARDICA E

diuréticos.

HIPOFLUXO

REDUZIR POS-
CARGA

 Ofertar volume
conforme
demanda do
paciente (ndo
restringir);

* Evitar uso de

MEDIDAS NO

mcg/kg/min.

MANTER
PERMEABILID

ADE DO
CANAL
ARTERIAL

& Prostin 0,01-0,1

* Digitalicos;
* Diuréticos;
° [ECA.

CONTROLE
NA
CONGESTAO
PULMONAR

Quadro 2 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.

MEDICACOES MAIS UTILIZADAS NA INSUFICIENCIA CARDIACA — POSOLOGIA, APRESENTACAO E

EFEITOS COLATERAIS

MEDICA- | DOSE E VIA DE ADMINISTRAGAO APRESENTACAO EFEITOS COLATERAIS

CAo

Digoxina VO: Elixir pediatrico: Bradicardia  sinusal,
Prematuros: 5mcg/kg/dia 50mcg/mL BAV, batimentos ecté-
Neonatos: 8 a 10mcg/kg/dia Solugdo oral: | picos atriais e nodais,
Criangas < 2 anos: 10mcg/kg/dia 500mcg/ mL arritmias  ventricula-
Criangas > 2 anos: 8 a 10 mcg/kg/dia | Comprimido: | res, nduseas, vomi-

(divididos em 2x/dia)

Pré-adolescente e adolescente:

- Até 25kg: 0,125mg/dia

->25 kg: 0,250mg/dia

EV:

Ataque: 20 a 30 mcg/kg/dia, inicial-
mente metade da dose, e % da dose
a cada 6 horas.

0,250mg

tos, anorexia, fadiga,
sonoléncia, hiperca-
lemia com toxicidade
aguda.
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Furosemi- | VO ou EV: Comprimido: | Hipotensdo, hipoca-
da 1 a 4 mg/kg/dia (intervalos: 1x/dia, a | 40mg lemia, hiponatremia,
cada 12, 8 ou 6h) A m p o | a :| hipomagnesemia, hi-
Casos graves: até 6 a 8 mg/kg/dia 20mg/2ml pocalcemia, hipergli-
Infusdo continua: inicio com 0,05 mg/ cemia, alcalose meta-
kg/h. bélica, desidratagéo,

ototoxicidade, hipe-
ruricemia, vertigem.

Espirono- | VO: Comprimido: 25, | Hipercalemia, arrit-
lactona 1 a 3,5mg/kg/dia ou 60mg/m¥dia (di- | 50 e 100mg. mia, cefaleia, ataxia,
vididos a cada 6 a 12 horas). urticaria, hiponatre-

mia, acidose metabé-
lica hiperclorémica,
ginecomastia, gastri-
te, anorexia, nduseas.

Hidroclo- | VO: Comprimido: 12,5, | Hipotensdo, vertigem,
rotiazida 1 a 3 mg/kg/dia (divididos em 1 a 2 | 25 e 50 mg. hipocalemia, hipona-
doses por dia). tremia, hiperglicemia,
nduseas, anorexia,
hepatite, parestesia,

pancreatite.
Captopril VO: Comprimido: 12,5 | Hipotensdo, taqui-
0,2 a 6 mg/kg/dia (divididos a cada 6 | , 25,50 e 100 mg. | cardia, tosse, insonia,
a 12 horas). rash, angioedema,

hipercalemia, neu-
tropenia, elevagdo da
ureia e da creatinina

séricas.
Proprano- | VO: Comprimido: 60, | Hipotensdo, bradicar-
lol 1 a 4 mg/kg/dia (divididos a cada 6 a | 80 e 120mg. dia, broncoespasmo,
8 horas). fadiga, hipercalemia,

nauseas, diarreia.

Tabela 1- Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
9 —- PROFILAXIA
Apés a compensagao do paciente com medidas de suporte

clinica e medicamentosa, avalia-se o momento ideal para rea-
lizar a cirurgia, que € o tratamento definitivo e de escolha. No
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entanto, essa indicacao deve ser eletiva, mesmo que precoce
em alguns casos. A indicagao precoce da intervencgao cirdrgica
se justifica pelas complica¢des, como desnutricao, rdpida pro-
gressao da doenga vascular pulmonar e infecgdes recorrentes.

Antes de qualquer procedimento cirdrgico, odontolégico
ou do trato respiratorio, € importante a realizagao de profilaxia
para endocardite bacteriana. Algumas dessas condi¢des que
necessitam da antibioticoprofilaxia sdo: endocardite infecciosa
prévia, paciente com valvas artificiais, cardiopatias congéni-
tas cianogénicas nao corrigidas ou paciente com desvios ou
condutos, corregao completa de cardiopatias com patchs ou
dispositivos colocados por cirurgia ou cateterismo durante os
primeiros 6 meses apods o procedimento, correcao de cardio-
patias congénitas com defeitos residuais, transplante cardiaco
que desenvolve valvopatias. O acompanhamento pés-operatorio
deve ser regular, pois em alguns casos pode haver complicacao
tardia de maior ou menor gravidade, a depender da cardiopatia.

ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS PARA PROFILAXIA DE ENDOCARDITE INFEC-
CIOSA

VIA ADMINISTRAGAO | ANTIBIOTICO POSOLOGIA

Oral: Amoxicilina 50mg/kg

Parenteral: Ampicilina ou 50mg/kg IM ou EV
Cefazolina ou 50mg/kg IM ou EV
Ceftriaxona 50mg/kg IM ou EV

*Dose tinica 60 minutos antes do procedimento.
Tabela 2 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
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ANTIBIOTICOS PARA PROFILAXIA DE ENDOCARDITE INFECCIOSA EM ALERGI-
COS A PENICILINA OU AMPICILINA
VIA DE ADMINISTRACAO ANTIBIOTICO POSOLOGIA
Oral: Cefalexina* ou 50mg/kg
Clindamicina ou 20mg/kg
Azitromicina ou 15mg/kg
Claritromicina 15mg/kg
Parenteral: Cefazolina** ou 50mg/kg IM ou EV
Ceftriaxona ou 50mg/kg IM ou EV
Clindamicina 20mg/kg IM ou EV

Dose tinica 60 minutos antes do procedimento

*Qu outra cefalosporina de primeira ou segunda geracéo
**Cefalosporinas nio deverao ser usadas em pessoas com histéria de
anafilaxia, angioedema ou urticdria com penicilina ou ampicilina.

Tabela 3 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
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10 —- FLUXOGRAMA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO A
CRIANCA COM SUSPEITA DE CARDIOPATIA CONGE-
NITA NO PRONTO-SOCORRO:

\INN[EE9 7 oo B sHiperfluxo pulmonar
ES CLINICAS sHipofluxo pulmonar

¢ Exames laboratoriais:
hemograma, eletrolitos,
gasometria arterial, fungdo

DIAGNOSTICO renal e lactato

« Radiografia de Térax

¢ Eletrocardiograma

* Ecocardiograma

* Medidas de suporte

* Prostin (canal dependentes)

= Inotrépicos positivos (ICC
grave e desompensacdo)

¢ Vasodilatadores (ICC grave e
descompensacao)

* Diuréticos (hiperfluxo) ou
evitar o uso deles (hipofluxo)

 Oferta hidrica (restringir -
hiperfluxo e ofertar - hipofluxo)

« Digitalicos

* [ECA

TRATAMENTO

Fluxograma 3 — Fonte: Desenvolvido por Nathane Silotti Goiabeira, 2022.
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CUIDADOS PALIATIVOS EM PEDIATRIA

Ellen Cristina Ferreira Peixoto
Niedja Santana Sampaio Mesquita
Nubia Cristina do Carmo
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1 -OBJETIVO
Identificar o paciente candidato a cuidados paliativos pe-
didtricos e programar seu manejo.

2 — DEFINICOES E SIGLAS

CPP - Cuidado paliativo para crianca

DE - Departamento de Emergéncia

EVA - Escala Visual Analégica

FLACC - Face, Legs, Activity Cry, Consolability
FPS-R - Escala Facial de Dor — Revisada

IV - Intravenoso

N-PASS - Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale
NIPS - Neonatal Infant Pain Scale

OMS - Organizacao Mundial de Saude

RN - Recém-nascido

SC - Subcutaneo
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SPIKES - Protocolo de comunicagao em seis passos
TENS - Massagem, estimulagao nervosa elétrica transcutanea
UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

3 - INTRODUCAO

A palavra paliativo provém do verbo paliar, do latim “pal-
liare” (cobrir com um manto) e de “palliatus” (aliviar sem chegar
a curar) cujo significado seria aliviar, atenuar.

Segundo a OMS, cuidados paliativos representa “a abor-
dagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus fami-
liares diante de doengas que ameacam a continuidade da vida,
pela prevencao e alivio do sofrimento. Requer a identificacao
precoce, avaliacdo e tratamento impecdvel da dor e outros pro-
blemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual” .

O diagndstico precoce de uma doenca crénico-evolutiva
ja é considerado o momento de se instalar o acompanhamento,
tanto do paciente, como do familiar e/ou cuidador. Iniciar os
cuidados paliativos, entao, passa a ser uma forma holistica de
cuidar, onde se ultrapassa a objetividade do cuidado médico,
passando-se a cuidar do paciente centrado na pessoa.

A abordagem do cuidado paliativo envolve atentar a outros
problemas além dos sintomas fisicos do paciente. O objetivo
dos cuidados paliativos € auxiliar os pacientes a viverem da
maneira mais ativamente possivel até a morte. H4 uma neces-
sidade de reconhecer esses cuidados como um direito humano,
que devem ser fornecidos por um sistema de sadde integrado e
centrado nas pessoas, levando em consideracao a necessidade
individual de cada paciente. De forma especifica na Pediatria, o
reconhecimento da necessidade dos cuidados paliativos ainda
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se encontra em fase inicial, ou seja, existem poucos servigos
disponiveis para criancas em situacoes incurdveis.

Existe ainda a implementacao dos cuidados paliativos em
Neonatologia que reveste-se de bastante relevincia nos dias
atuais.

4 — PRINCIPIOS DO CUIDADO PALIATIVO PEDIATRICO

De acordo com a Academia Americana de Pediatria, um
modelo integral de cuidado paliativo para criancas (CPP) deve
incluir: respeito a dignidade dos pacientes e de seus familiares;
acesso a um servico competente e compassivo; servico com
suporte aos profissionais de satide; melhora do suporte social
e profissional para os Cuidados Paliativos em Pediatria; me-
lhora continua dos Cuidados Paliativos em Pediatria, através
da pesquisa e educacao.
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Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, Adaptado de: SBP.
Cuidados Paliativos Pediatricos: O que sao e qual sua importancia?
Cuidando da crianca em todos os momentos, N° 1, Fevereiro de 2017.

5 — CONDICOES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS PALIATI-
VOS EM CRIANCAS:

- .
.
.
.

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, Adaptado de: SBP.
Cuidados Paliativos Pedidtricos: O que sao e qual sua importancia?
Cuidando da crianca em todos os momentos, N° 1, Fevereiro de 2017.

Cancer avangado, progressivo ou de mau prognéstico
Cardiopatias congénitas ou adquiridas complexas
Anormalidades complexas e graves das vias aéreas
Faléncia de orgdos com potencial indicacdo para
transplante

+HIV/IAIDS

*Fibrose cistica

+Anemia falciforme

+Malformagées graves do trato digestivo (ex:
gastrosquise)

+Epidermolise bolhosa grave

«Imunodeficiéncias congénitas graves

+Insuficiéncia renal crénica

+Insuficiéncia respiratériacrénica ou grave

*Doengas neuromusculares

*Transplante de 6rgdos sélidos ou de medula 6ssea

Doengas metabélicas progressivas

Algumas anormalidades cromossémicas como
trissomias do 13 e do 18

Formas graves de osteogénese imperfeita
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6— CUIDADOS PALIATIVOS EM NEONATOLOGIA

Os cuidados paliativos neonatais sao uma intervengao
focada no recém-nascido e na sua familia, baseada em cuida-
dos holisticos prestados em situagdes nas quais a cura nao é
esperada. Esses cuidados centralizam-se na prevencao e alivio
do sofrimento, a um nivel fisico, emocional, social e espiritual,
podendo iniciar-se em combinacdo com os cuidados curativos
e prolongar-se depois da morte com o processo de luto. Sendo
assim, sdo candidatos a este tipo de cuidados os recém-nascidos
nao vidveis como aqueles com prematuridade extrema, anoma-
lias congénitas incompativeis com a sobrevivéncia a curto prazo
e os que tém um prognéstico letal a médio ou longo prazo.

Existem diversas condi¢oes que podem levar um recém-
nascido (RN) a ter sua vida abreviada. Estas condicoes podem
ser diagnosticadas ainda intra-titero ou surgirem de um trauma
ou fendbmeno que ocorra durante ou logo apés o parto.

O progndstico parece ser a situacdo a ser mais considera-
da para definir a limitacdo do tratamento curativo. A proporc¢ao
de pacientes recebendo analgesia e sedacao ao longo do tempo
aumentou, o que parece ocorrer devido a uma mudanca de
atitude em relacao ao manejo da dor do RN.

Existem algumas condi¢des que devem ser consideradas
para abordagem do paciente com cuidados paliativos, propostas
em publicacao de Catlin e Carter:

« RN no limite da viabilidade, com extremo baixo peso e
idade gestacional muito prematura, como os menores
de 24 semanas ou 500g, se nao houver retardo de
crescimento. E aqueles com peso < 750g ou IG<27se-
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manas que tenham desenvolvido complicagoes sérias,
que limitem a vida com o passar do tempo;
Malformacoes congénitas mudltiplas, que impliquem em
limitacao da vida;

Problemas genéticos, como as trissomias do 13, 15 e
18, ou a osteogenesis imperfecta e, ainda, erros inatos
do metabolismo, cuja evolucao seja desfavoravel, mes-
mo quando ha terapia disponivel,;

Problemas renais, como sindrome de Potter, agenesia
ou hipoplasia renal bilateral importante, insuficiéncia
renal grave, alguns casos de rins policisticos, com ne-
cessidade de didlise;

Alteracgoes do sistema nervoso central, como anence-
falia, acrania, holoprosencefalia, encefalocele gigante,
hidroanencefalia, doen¢a neurodegenerativa que exija
ventilacdo mecanica;

Problemas cardiacos, como a acardia ou cardiopatias
complexas inoperaveis;

RN que nao respondam ao tratamento, apesar de todos
os esforgos para ajudé-lo a se recuperar: sobrevivente
de paradas cardio-respiratérias (PCR) de repeticao;
injurias cerebrais severas, como a hemorragia intracra-
niana grave com leucomaldcia; asfixia perinatal severa
com encefalopatia hipéxico-isquémica; disfuncao de
multiplos 6rgaos; enterocolite necrotizante ou vélvulo
com perda de grandes extensoes do intestino.
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Abordagem da dor: Prevengao da dor e do estresse com uma assisténcia
humanizada

Ambiente o mais acolhedor possivel

Diminuigdo e/ou eliminagdo do ruido ao seu redor

Diminui¢do da incidéncia de luz forte sobre o paciente
Agrupamento das coletas de sangue

Uso de cateteres centrais

Minimizagao da quantidade de esparadrapo, e outras fitas adesivas
Racionalizagdo da manipulagdo do paciente

Contengdo do RN em ninho, com suporte postural, enrolamento no cueiro
Otimizagao da monitoragao nao invasiva

Deslocamento do profissional mais habilitado para o cuidado do RN mais
instavel

Estimulo a presenca dos pais e familiares proximos, estimulando o toque e
o contato fisico (pele-a-pele). Cuidados Agrupados.

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de: Pro-
tocolo Assistencial do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, 2013.

Intervengéo postural: contengdo do RN com posturagdo em posigéo
semi-fletida, dando apoio aos pdlos cefélico e/ou podalico

Solugéo glicosada: administrar 0,5 a 2 ml da solugédo a 25%, 1 a 2
minutos antes do procedimento, na parte anterior da lingua

Sucgao-nutritiva: realizada com dedo enluvado, utilizando leite materno
durante e apés procedimentos dolorosos

Posturagéo canguru: 10 a 15 minutos antes do procedimento (reduz em
82% o choro e 65% a expresséo facial de dor)

Amamentag&o: reduz a resposta a dor durante o procedimento doloroso]

(95,6% na escala NIPS — anexo 1)

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de: Pro-
tocolo Assistencial do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, 2013.
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[I’ratamento farmacolégico ]

fRN submetido a pungbes venosas, arteriais,
Qombares, sondagens, aspiragdo traqueal

Conten¢do, sucgdo ndo nutritiva/nutriiva com
leite materno ou glicose )

fRN submetido a intubacéo eletiva ou drenagem
Ltorécica

Fentanil 0,5-2 U/kg, lento ou Midazolam 0,05-
0,15 mg/kg. Antagonista: Naloxone 0,01 mg/kg

fRN em ventilagdo mecanica, sujeito a Vvarios|
Lprocedimentos dolorosos

Fentanil - Iniciar com 0,2-2 U/kg/h. Pode-se
associar Midazolam 0,1-0,6 U/kg/min

(RN em pos-operatério, cirurgias abdominais
l(néu intubados)

Tramadol 5 mg/kg/dose, dividido em 3-4 doses|
diarias

fRN submetido a procedimentos radiolégicos que
Lrequerem sedagdo

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de: Pro-
tocolo Assistencial do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, 2013.

7- PILARES DO CUIDADO PALIATIVO PEDIATRICO

O Pilar do Cuidado Paliativo Pedidtrico € o alivio do so-
frimento por meio de manejo adequado dos sintomas fisico e
dos agravos emocionais de pacientes e familiares. Os principais
sintomas fisicos pedidtricos sdo dor, anorexia, fadiga, dispneia,
sintomas gastrointestinais, sintomas psiquicos, dentre outros.

Manejo da dor e outros sintomas:

No manejo da dor, é importante seguir os seguintes pas-
Sos:
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2°Passo: Manejo
terapéutico e
Monitoramento

1°Passo:
Avaliagéo e
Explicagdo da
dor

3°Passo:
Atengdo aos
detalhes

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de Igle-
sias SBO; Zollner ACR, Constantino CF. Cuidados paliativos pediatricos.
Resid Pediatr. 2016;6(0 Supl.1): 46-54 DOI: https://doi.org/10.25060/resi-
dpediatr-2016.v6s1-10.

A avaliacao da dor deve ser realizada regularmente, com
o uso de escalas adequadas para cada faixa etdria e situacao
clinica. No periodo neonatal, utiliza-se comumente a escala
NIPS (Neonatal Infant Pain Scale — anexo 1) para prematuros
e recém-nascidos de termo; na avaliacao da dor em procedi-
mentos e N-PASS (Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale
— anexo 2) para recém-nascidos em ventilacao assistida. Para
criangas menores de 4 anos ou com dificuldade de verbalizacao
da dor, utiliza-se a escala “Face, Legs, Activity Cry, Consolabi-
lity” (FLACC — anexo 3). Para criangas maiores de 4 a 6 anos,
utiliza-se a Escala Facial de Dor - Revisada (FPS-R — anexo 4)
e, a partir de 6 anos, pode ser utilizada a escala EVA (Escala
Visual Analégica — anexo 5).
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O tratamento dos sintomas deve incluir abordagens nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas. O tratamento farmacolégico
da dor abrange drogas analgésicas nao opidceas, opidceas e
adjuvantes (antidepressivos, anticonvulsivantes, corticoides).
A OMS revisou a escala analgésica de dor para a populacao
pediatrica em 2012, dando preferéncia a pequenas doses de
opioides fortes ao invés da utilizagao de opioides fracos como
codeina e tramadol, quando os analgésicos nao opioides forem
insuficientes para o alivio da dor. Dessa forma, a OMS reco-
menda para criangas:

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Paracetamol (10-15 mg/kg/dose de 4 a 5x/dia. Em RN ndo usar em intervalos
menores que 6/6h) e ibuprofeno (5-10 mg/kg/dose de 3 a 4x/dia, dose maxi-
ma: 50mg/kg/dia) sdo os farmacos de elei¢do na dor leve. Em menores de 3
meses, usar apenas paracetamol.

Dipirona : criangas - Oral :10 a 25 mg/kg/dose 4x/dia); lactentes: 10 mg/kg/
dose 4x/dia; Pré-escolares: 15 mg/kg/dose 4x/dia; escolares: 25mg/kg/dose
4x/dia

EV: 15mg/kg/dose

Opioides sdo os farmacos de elei¢do na dor de intensidade moderada a grave.
A primeira opg¢do é a morfina, nas doses: 0 a 1 més- Oral: 0,08 mg/kg/dose a
cada 4-6 horas. IV/IM/SC: 0,03-0,1 mg/kg/dose a cada 4-8 horas; 1 a 3 meses-
Oral: 0,1mg/kg/dose a cada 3-4 horas. IV/IM/SC: 0,03-0,1 mg/kg/dose de
4/4h; 3 a 11 meses: Oral: 0,1-0,2 mg/kg/dose 4/4h. IV/SC: 0,05-0,2 mg/kg/
dose 4/4h; 1 a 11 anos: Oral: 0,2-0,5 mg/kg/dose 4/4h. IV/IM/SC: 0,05-0,2
mg/kg/dose 4/4h. Maximo: 15 mg/dose. Devem ser consideradas outras
opgdes quando seus efeitos colaterais forem intolerdveis.

O tratamento com opioide deve ser individualizado e ajustado de forma
progressiva.

Fonte: OMS, 2002
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Observacao: Quando a dor for constante, deve-se adminis-
trar o fArmaco em intervalos regulares e nao de acordo com a
“demanda”, vigiando os efeitos colaterais. Dores intermitentes
e intercorrentes podem ser tratadas com doses de resgate. A via
de administracao deve ser a mais simples, mais eficaz e menos
dolorosa, em geral a via oral. Quando a via oral nao est4 dispo-
nivel, a escolha de vias alternativas de administragao (IV, SC,
retal ou transdérmica) deve ser baseada no julgamento clinico,
na disponibilidade, na viabilidade e preferéncias dos pacientes.
Evitar a via intramuscular. Recomenda-se a troca de opioides
e/ou via de administracdo quando houver um efeito analgésico
insuficiente com efeitos secundarios intolerdveis. A rotagao
sistematica de opioides nao é recomendada.

[ Tratamento ndo farmacolégico J

(técnicas psicoterapéuticas/comportamentais
(relaxamento, hipnose, imaginagdo terapéutica, meditagéo,
musicoterapia)
A&

J

Ve - = s a
fisicas (massagem, estimulagéo nervosa elétrica transcutanea —
TENS), posicionamento, calor/frio

A\ J

(terapias energéticas (acupuntura, Reiki, toque terapéutico)

& J

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de Igle-
sias SBO; Zollner ACR, Constantino CF. Cuidados paliativos pedidtricos.
Resid Pediatr. 2016;6(0 Supl.1): 46-54 DOI: https://doi.org/10.25060/resi-
dpediatr-2016.v6s1-10.
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7.1 PROCESSOS DE COMUNICACAO E DECISAO

Comunicar significa “tornar comum” e pressupde a com-
preensdo entre as partes envolvidas. A comunicagio entre seres
humanos é complexa e ocorre em trés niveis: verbal, paraverbal
(como falamos - siléncios, sons, énfases, pausas entre frases
e palavras), ndo verbal (expressoes faciais, posturas corporais,
toque, distancias interpessoais, gestos).

Principios para a comunicagdo de uma ma noticia:

Escolher um momento em que o paciente e o médico estejam descansados e
tenham um tempo adequado

Avaliar o estado emocional e psicolégico do paciente

Preparar o paciente ou familiar dizendo ter um assunto dificil para discutir
Usar uma linguagem clara e simples

Expressar empatia pela dor do paciente

Ser humanitario, tendo compaixdo

Dar informacdo de forma gradual e programar outro encontro posterior
Ser realista evitando minimizar o problema, mas nao tirar todas as esperan-
cas

Verificar como pacientes e familiares sentem-se depois de receber a noticia
Reassegurar a continuidade do cuidado, ndo importando o que houver
Assegurar que o paciente tenha suporte emocional de outras pessoas

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de Igle-
sias SBO; Zollner ACR, Constantino CF. Cuidados paliativos pedidtricos.
Resid Pediatr. 2016;6(0 Supl.1): 46-54 DOI: https://doi.org/10.25060/resi-
dpediatr-2016.v6s1-10.

A abordagem SPIKES, protocolo de comunicagao em seis
passos, coordenada por um grupo de oncologistas norte-ameri-
canos, sintetiza as principais diretrizes a serem seguidas pelos
profissionais da equipe multiprofissional de satide, que aborda-
ra o paciente indicado aos cuidados paliativos. Essa equipe é
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composta de: médico, nutricionista, fisioterapeuta, psicdlogo,
enfermeiro, técnico de enfermagem, fonoaudidlogo e assisten-
te social. A seguir, o conceito inerente a cada um destes seis
passos:

/Primeiro passo: “Setting up the interview” (S): a\
comunicagio deve ser feita o mais precocemente
possivel; faz parte do “setting” ideal

N J
(Se: S @ P e

gundo passo: “Accessing the patient’s
perception” (P): A as exf ivas e
crengas do paciente; ocorre quando o
profissional da saude coloca-se disponivel para
\ouvir Y,

(I'erceiro passo: “Obtaining the patient’s\
invitation” (l): compartilhar a informagiao de
forma gradual, observando a compreensido da
familia/paciente, atentando para a comunicagio
\verbal e ndo verbal J

Quarto  passo: “Giving knowledge and
information to the patient” (K): E funcdo do
Lmédico dizer a verdade ao paciente, da melhor

maneira possivel, com linguagem clara e
simples

ﬁuinto passo: “Addressing the patient’?

with K » (E): O
profissional deve expressar patia pela sua
dor, ser | itario e ter ixdo
. _4

@exto passo: “Strategy and summary” (S)?
Desenvolver um plano de tratamento, sem
estabelecer limites nem prazos

A J

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto.
7.2 TOMADA DE DECISAO
O processo de tomada de decisao envolve todos os indi-

viduos comprometidos com o bem-estar da crianca, desde os
profissionais envolvidos na assisténcia direta (equipe de satide),
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familiares, instdncias administrativas, instituicdes governamen-
tais, e até os profissionais de comités hospitalares de bioética.
A espiritualidade e religiosidade sao aspectos fundamentais
no acompanhamento de pacientes com doencas graves e limi-
tantes, bem como no fim da vida. Estas acabam influenciando
no processo de significacao e enfrentamento da doenga, bem
como em suas decisoes referentes ao tratamento proposto.
Ap6és o controle adequado dos sintomas, € relevante abordar
as questoes emocionais e espirituais. Devemos identificar as
preocupacoes dos pacientes, suas angustias, crengas, medos
e sofrimento espiritual. Podemos utilizar de perguntas para
identificar essas angustias como: “O que € mais dificil em estar
doente como vocé esta?”; “Quem ou o que lhe d4 o maior apoio
para lidar com a sua doenca?”; “O que lhe d4 uma sensacao de
esperanca?”’; “Por que vocé acha que vocé estd doente?”; “Vocé
ja se perguntou sobre isso?”; “Como vocé acha que “Deus” (ou
usar o nome de Ald ou Buda, conforme o caso) é?”; “Qual brin-
quedo, objeto, animal que vocé, crianca, tem que lhe lembra de
como € Deus?”; “Como vocé acha que Deus se sente sobre a
sua doencga?”; “O que assusta vocé, quando vocé pensa sobre
o futuro?”.

A equipe multiprofissional deve ser composta pelos se-
guintes profissionais: médico, enfermeiro, assistente social,
capelao/assistente espiritual, fisioterapeuta, terapeuta ocupa-
cional, nutricionista, profissional de psicologia (psicélogo, psi-
coterapeuta, psiquiatra, psicanalista); fonoaudiélogo, pedagogo,
odontdlogo, farmacéutico, profissionais de arteterapia, profissio-
nais de musicoterapia, dentre outros profissionais que podem
cooperar com o cuidado holistico da crianca e de sua familia.
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7.3 SUPORTE AO LUTO

Em Cuidados Paliativos, o processo de luto se inicia no
momento em que € recebido o diagnéstico de uma doenca
ameacadora de vida, com consequentes perdas concretas ou
simbdlicas que essa doenca possa trazer para a pessoa e sua
familia. Portanto, o luto antecipatério € um processo que vai aos
poucos sendo elaborado pela familia, a medida que se vivencia
o adoecer e a terminalidade.

7.4 ESPIRITUALIDADE

Espiritualidade é como a pessoa vivencia sua conectivida-
de consigo e com os demais. E a relacdo com o transcendente
(que excede os limites de sua rotina habitual) e se pronuncia por
suas atitudes, comportamentos, habitos e praticas. Considera-se
que a espiritualidade se expressa desde o principio da vida.

A inclusao do cuidado da espiritualidade representa
nao somente uma boa pratica de cuidados paliativos como
também um dever profissional. Neste contexto, enquadram-
-se dois pontos importantes: espiritualidade e religiosidade/
religido. A espiritualidade é expressa por crencas, valores,
tradigOes e praticas, sendo a religido uma destas formas de
expressao.

A abordagem da espiritualidade na Pediatria consiste em
ampliar a visdo sobre a crianca e sua familia e reconhecer pecu-
liaridades relevantes. A crianca é um ser em desenvolvimento
€ por isso a sua espiritualidade varia em relagao a idade e ao
desenvolvimento cognitivo. Nao existe uma regra ou forma exa-
ta de se abordar a espiritualidade na crianca, porém devemos
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fazé-lo de forma natural, respeitando a linguagem da crianga e
as crencas da familia.

Para as criancas e pais que nao acreditam em Deus, a
espiritualidade pode ser dimensionada por perguntas sobre o
sentido da vida, se hd aceitacdo de perdas e/ou mudangas, se
h4 necessidade de encontro/despedida ou perddao com alguém,
como o paciente convive com a sua doenca, quais os desejos
que o paciente ainda tem, qual sua preferéncia em relacao a
musica e a natureza, onde ele se encontra em paz, quais pessoas
lhe trazem conforto e tranquilidade, além de outras perguntas.

8 — CUIDADO PALIATIVO NO PRONTO SOCORRO

O pronto-socorro pode ser determinante na trajetéria de
um paciente, devido a necessidade de intervencao diante de
uma crise ou emergéncia que busca estabilizar o paciente em
quadros clinicos agudos.

Devido, muitas vezes, ao primeiro atendimento do pacien-
te com possibilidade de cuidados paliativos ocorrer no pronto
socorro, é importante observar o paciente que teria indicacao
ou necessidade de uma consulta dos cuidados paliativos, sen-
do eles: paciente portador de doenga crénica complexa com
risco de morte nos préximos meses ou com importante piora
na qualidade de vida que:

« Necessitou de visitar mais de uma vez o departamento
de emergéncia (DE), ou teve mais de uma admissao
hospitalar pela mesma condi¢do em vdrios meses;

« A visita ao pronto-socorro € devido ao dificil manejo
dos sintomas fisicos e emocionais;
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« Ha declinio funcional ou piora da intolerancia alimen-
tar, perda ponderal nao intencional ou dificuldades do
cuidador;

« Asnecessidades complexas do cuidado de longo prazo
requerem mais suporte.

Outros pacientes que podem se beneficiar de uma consul-
ta precoce dos cuidados paliativos sao: pacientes transferidos de
instituicdes de longa permanéncia, pacientes oncolégicos com
metdstases local ou disseminada ou quadros oncolégicos incu-
raveis, pacientes com quadros neurodegenerativos avangados.

A “pedra angular” dos cuidados paliativos: manuseio
dos sintomas e controle agressivo da dor.

Idealmente na entrada do paciente no DE, a discussao
sobre os objetivos da assisténcia deve ser iniciada junto ao
paliativista, que abrange:

1.Comunicar o prognostico claramente aos familiares e paciente.

2. Envolver o paciente e o responsavel, listando os objetivos do cuidado com questbes
abertas como “o que se esta esperando?”, “do que tem medo?”, “o que € qualidade de
vida do paciente?”.

3.Escolher as palavras com sabedoria, evitando declaragGes negativas que poderiam
fazer com que o paciente se sentisse abandonado.

4,Determinar um plano de tratamento que esteja de acordo com os desejos do paciente
resumindo os objetivos do mesmo, iniciando um plano de agéo e incentivar o paciente
ou responsavel a defender os proprios interesses.

Fonte: Desenvolvido por Ellen Cristina Ferreira Peixoto, adaptado de SBP.
Cuidados Paliativos Pediatricos: O que sdo e qual sua importancia?
Cuidando da crianca em todos os momentos, N° 1, Fevereiro de 2017.

A andlise da expectativa de vida e o uso de escalas de per-

formance de atividade da vida didria, como a escala de Lansky,
descrita abaixo, por exemplo, podem auxiliar a identificar os
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pacientes que podem se beneficiar de uma consulta de cuidados
paliativos.

Exemplo de Escala de Avaliacao da Funcionalidade:

Escore de Lansky

Escore Avaliacao do desempenho
100 Totalmente ativo, normal
90 Pequena restricdo em atividade fisica extenuante
80 Ativo, mas cansa mais rapidamente
70 Maior restri¢do nas atividades recreativas e menor tempo gasto nestas atividades

60 Levanta-se e anda, mas brinca ativamente o minimo; brinca em repouso

50 Veste-se, mas permanence deitada a maior parte do tempo, sem brincar ativamente, mas
é capaz de participar em todas as atividades e de jogos em repouso

40 Maior parte do tempo na cama; brinca em repouso

30 Na cama, necessita de auxilio, mesmo para brincar em repouso

20 Frequentemente dormindo; o brincar esté totalmente restrito a jogos muito passivos
10 N&o brinca; ndo sai da cama

0 Arresponsivo

Fonte: SBP. Cuidados Paliativos Pediatricos: O que sao e qual sua im-

portancia? Cuidando da crianga em todos os momentos, N° 1, Fevereiro
de 2017.

Manuseio dos sintomas no DE:

Os analgésicos opioides sao essenciais para tratar a dor
associada a muitas condicoes avancadas. Os opidides também
podem aliviar os sintomas fisicos comuns, como a falta de ar. Em
relagdo a dispneia, o tratamento de primeira linha para essa sen-
sacao sao os medicamentos opidides. Considerar a associagao de
um farmaco ansiolitico com os opidides como os agentes de acao
mais longa (midazolam, diazepam, lorazepam e clonazepam).
Nauseas e vomitos sdo queixas comuns, € o tratamento so sera
adequado quando se identificar a causa que o desencadeia. A
constipacgao intestinal € uma situagdo comum entre os pacientes
com doencas terminais. Muitos pacientes estao em uso de opioi-
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des, por isso deve-se estimular uma dieta laxativa adequada para
evitar ileo paralitico induzido por opidides. Lembrar de revisar
quaisquer riscos de sangramento e buscar fatores tratdveis, con-

siderar invasao tumoral em um vaso sanguineo. Nova dor nas

costas ou piora desta desta em um paciente com cancer deve
ser investigada com exames de imagem.

Manuseio de nduseas e vomitos:

CAUSA

MECANISMOS

Ansiedade/ antecipacdo

Benzodiazepinicos

Vestibular, doeng¢a do movi-
mento, vertigem

Meclizina, Escopolamina, Difenidramina

Obstrugao - constipagao
(obstrugao intestinal)

Constipagdo: problema comum, secundario
ao uso de opiodides, frequentemente necessi-
ta de laxantes.

Obstrugao parcial do trato gastrointestinal
superior: metoclopramida antes das refei-
¢oes.

Causas malignas: octreoitide.

Obstrucgao intestinal: SNG.

Medicagdes/ metabdlicas
(efeitos dos opioides nos re-
ceptores CTZ_D2) (quimio-
terapia- receptores 5HT3)

Opioides: haloperidol, metoclopramida,
ondansetrona.

Quimioterapia: ondansetrona, metoclopra-
mida.

Metabdlica (uremia): haloperidol, corre¢do
do disturbio hidroeletrolitico.

Infec¢do/ inflamagdo

Infec¢do: ATB, hidratagao.
Inflamacgdo: ondansetrona, muito util para
enterite pos-radioterapia.

Toxinas/ Tumor

Toxinas: ondansetrona.
Tumor, aumento da pressao intracraniana:
dexametasona.

Fonte: Adaptado de Pediatria - Instituto da Criancga - Hospital das Clinicas

USP, Pronto Socorro, 32 Ed.

309



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

9 _ ASPECTOS ETICOS

A seguir, estdo os documentos que respaldam a equipe
médica para a execugao dessas acgoes e para atuacao de Equipes
de Cuidados Paliativos.

CODIGO DE ETICA MEDICA (2010):

Capitulo I — Principios Fundamentais - Artigos XXII: Nas
situacoes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitard a
realizacao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos des-
necessdrios e propiciard aos pacientes sob sua atencao todos
os cuidados paliativos apropriados.

10 -CONCLUSAO

Os cuidados paliativos devem ser desenvolvidos e dispo-
nibilizados para pacientes com doengas ameacadoras e/ou li-
mitantes de vida, a fim de melhorar o controle de sintomas e
consequentemente a qualidade de vida. Desta forma, é necessdria
uma abordagem ampla que requer profissionais especializados
e treinados para acompanhar esse individuo. Trata-se do ato de
cuidar do paciente, dentro de suas limitagdes e anseios. Além
disso, a participacao da familia e da equipe multiprofissional no
conjunto das acdes a serem implementadas nos conduz a um
trajeto em que imprime qualidade a assisténcia prestada ao pa-
ciente pedidtrico. A espiritualidade ou religiosidade podem ajudar
as pessoas lhes dando forca, reconciliando-as consigo mesmas
e com 0s outros e, principalmente, na ressignificagao da morte.
Esse processo de aceitacao é fundamental no fim da vida.

Nao obstante, hda ainda muito a desenvolver, principal-
mente no que diz respeito a formacao, investigagao e criagao
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de protocolos que permitam uma uniformizacao das praticas
e atitudes nas situagdes em que a suspensio e/ou a abstencao
de tratamento se impoe.
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12- ANEXOS

12.1 ESCALA NIPS ((NEONATAL INFANT PAIN SCALE)

Quadro 1 - Escala de Dor para Recém-Nascidos — Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida —
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracdo Regular Diferente da basal -
Bracos Relaxados Fletidos/Estendidos  —
Pemas Relaxadas Fletidas/Estendidas -
Estado de Alerta Dormindo e/ou calmo Agitado e/ou iritado -

Presenca de dor. > 3 pontos. Baseado em Santos, 2001

Fonte: Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) to Asses Pain in Neonatologia.
Marilticia Pedreiral , Juliana Ponsi2 , Lidiane Filippin3. novembro/dezem-
bro de 2010.

12.2 ESCALA N-PASS (NEONATAL PAIN, AGITATION &

SEDATION SCALE)
Assessment Sedation Normal Pain /
Criteria -2 -1 0 1 2
Moans or cries | Appropriate Irritable or crying at High-pitched or
Crying M‘n?u""‘:l" ;| minmollywith | erying intervols silent-continuous cry
Irritability | PO - poinful stimuli | Not ieritable Consolable Inconsoloble
No arousal to any | Arouses minimally Arching, kicking
Behavior stimuli to stimuli Appropriate for | Restless, squirming Constantly owake or
State No sp Little sp gestational age | Awakens frequently Arouses minimally / no
t t movement (not sedated)
Facidl | Mouthislax | Mirimal expression | Reloxed Any pain expression Any pain expression
Expression | No expression with stimuli Appropriate intermittent continual
No grasp Relaxed hands | Intermittent clenched | Continual clenched toes,
Extremities | floves rlmkg:pnflcx aond feet toes. fists or finger splay| fists, or finger sploy
Tone | Floccid tone muscletone | Nowmaltone | Body is not tense Body is tense
Vital Signs m:"‘"’" <10% variobility | Within baseline | T 10-20% from baseline feak b
with stimuli : : 5a0; < 75% with
HR, RR, BP, e m bn:cldﬁm or normal for | 550, 76-85% with -t
Hypoventi ith stimuli gestational jon - + stimulation -
500 i 0ge | stimulation - quick Ot ool vt
Figure 1: N I Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) '

Fonte : Article in International Journal of Innovative Research in Medical
Science - July 2019 DOI: 10.23958/ijirms/vol04-i06/688

314



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

12.3 ESCALA “FACE, LEGS, ACTIVITY CRY, CONSOLA-

BILITY” (FLACC)

12.3 ESCALA “FACE, LEGS, ACTIVITY CRY, CONSOLABILITY” (FLACC)

Instruches: “Essas faces mostram oquants aigo pade provocar dor. Estaface (aponte paraa face mais 3 esquerda) nlio expressa dor alguma. As faces mostramcada vez
direa) - :

mais dor (aponte para cada adireita) até asta &
{neste momento)”.

Figura 1 - Vers3o final da escala FPS-R.

Tabela 1 - Vers8o final da Escala FLACC

dor. Aponte paraafi

Pontuacao
Categorias o 1 2
Face Nenhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremor freqlente do queixo,
sorriso franzidas de vez em quando, mandibulas cerradas

introvers3o, desinteresse

Pernas Normais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas
Atividade Quieta, na posigio normal, Contorcendo-se, movendo-se
movendo-sefaciimente para frente e para tras, tensa
Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos;
dormindo) queixa ocasional
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranqilizada por toques,

abragos ou conversas
ocasionais; pode ser distraida

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
movimentos bruscos

Choro continuado, grito ou
solugo; queixa com freqiéncia

Dificil de consolar ou confortar

Fonte: Traducgéo e adaptacao transcultural de duas escalas para ava-
liacdo da dor em criancas e adolescentes.doi:10.2223/JPED 1809Flavia

Claro da Silva'; Luiz Claudio Santos Thuler™
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12.4 ESCALA FACIAL DE DOR - REVISADA (FPS-R)

Escala de Dor com Faces - Revista (FPS-R)

Nas instrugdes que se sequem, diga "doer" ou "dor", de acordo com o que lhe parece adequado para determinada crianga.

"Estas caras mostram como alguma coisa pode doer. Esta cara [aponte para a face mais & esquerda] ndo mostra dor. As caras mostram cada vez mais dor
[aponte para cada uma dos faces da esquerda para a direita] até chegar a esta [oponte para a face mais a direita] - que mostra muita dor. Aponta para a cara que

mostra como te doeu [te d6i neste momento]."

Atribua a face escolhida 0, 2, 4, 6, 8 ou 10, contando da esquerda para a direita, de modo que "0" = "sem dor” e "10" = "muita dor". NGo use palavras como "alegre”
e "triste". Esta escala destina-se a medir como as criangas se sentem por dentro e ndo o que o seu rosto aparenta.

Autorizagio pars utilzagBo. Os direitos de autor do FPS-R 530 detidos pela International Association for the Study of Pain (IASP) ©2001. Este materialpode ser fotocopiado para utizagdo dlinica,
FPS-R em revistas da especialidade, livros ou paginas web, ou para qualquer utilizagio comercial da escala, solicite autorizago da

1ASP online em www.iasp-pain.org/FPS-R.

Fontes. Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlaar |, Goodenough B. The Faces Pain Scale - Revised: Toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain 2001,93:173-183. Bieri D,
Reeve R, Champion G, Addicoat L, Ziegler J. The Faces Pain Scale for the self-; of the y of pain by children: initial validation and prefiminary investigation
for ratio scale properties. Pain 1990;41:139-150.

(dobrar ao longo da linha ponteada)

Fonte: Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlaar I, Goodenough
B. The Faces Pain Scale — Revised: Toward a common metric in pediatric
pain measurement. Pain 2001;93:173-183. Bieri D, Reeve R, Champion GD,
Addicoat L, Ziegler J. The Faces Pain Scale for the self-assessment of the
severity of pain experienced by children: Development, initial validation and
preliminary investigation for ratio scale properties. Pain 1990;41:139-150.

12.5 ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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LEUCEMIAS E LINFOMAS NA
PEDIATRIA

Raissa Lelitscewa da Bela Cruz Faria Marques
Daniela Almeida Leal
Maria Tereza Ferreira Albuquerque
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

SIGLAS:

AR]J: Artrite Reumatdide Juvenil

ATRA: Acido Trans — Retinéico

CIVD: Coagulagao Intravascular Disseminada
CMV: Citomegalovirus

CRS: Células de Reed-Sternberg

DHL: Desidrogenase L4ctica

EBV: Epstein Barr Virus

FAB: Franco Americana Britanica
HMG: Hemograma

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
INCA: Instituto Nacional de Cancer
LCR: Liquor Cefalorraquidiano
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LES: Lipus Eritematoso Sistémico
LH: Linfoma de Hodgkin

LLA: Leucemia Linfoide Aguda
LMA: Leucemia Mieloide Aguda
LNH: Linfoma Nao Hodgkin

MO: Medula Ossea

PAS: Periodic Acid-reactive Schiff
PTI: Pirpura Trombocitopénica Idiopatica
SD: Sindrome de Down

SLT: Sindrome de Lise Tumoral
SNC: Sistema Nervoso Central
TGI: Trato Gastrointestinal

INTRODUCAO

O pediatra tem papel fundamental no diagndstico pre-
coce do cancer e deve sempre incluir e investigar a hipétese
dessa patologia em situacdes que se apresentam no dia a
dia da pratica clinica. Porém, a atencao tem que ser redo-
brada, ja que o cancer pedidtrico geralmente se apresenta
com sinais e sintomas inespecificos, ou seja, semelhantes
a patologias corriqueiras da infincia, o que pode atrasar o
diagndstico.

O diagndstico precoce do cancer possibilita a deteccao das
neoplasias em estados iniciais, interferindo de maneira positiva
no progndstico da crianca e, dessa forma, contribuindo para o
sucesso do tratamento.

As neoplasias malignas da infincia sdo um problema de
satide ptblica, pois representam a principal causa de 6bito (8%
do total) por doenga entre criangas e adolescentes de 1 a 19
anos (INCA, 2020). O Instituto Nacional de Cancer (INCA) es-
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tima que para cada ano do triénio 2020/2022, sejam diagnos-
ticados no Brasil 8.460 novos casos de cancer infanto-juvenis
(4.310 em homens e 4.150 em mulheres).

Dentre as neoplasias mais comuns da infancia, desta-
cam- se as trés mais comuns: leucemias, tumores do sistema
nervoso central e linfomas, justificando, portanto, a elaboracao
do protocolo sobre a abordagem inicial diante da suspeita on-
cohematoldgica.

OBJETIVOS
- Orientar propedéutica a ser realizada diante de um
possivel quadro de leucemia ou linfoma;
- Orientar sobre como poder diagnosticar precocemente
os casos de cancer na infincia.

FATORES PREDISPONENTES AO CANCER DA CRIANCA
E DO ADOLESCENTE

Na maioria das vezes, o diagnéstico de cancer de uma
crianga, ao contrdrio dos adultos, serd feito sem que haja ne-
nhum antecedente predisponente, jd que a maior causa esta
relacionada a fatores genéticos, ou seja, fatores que levam a
mutacdao em DNA celular.

No entanto, sabe-se que ha alguns fatores de risco, como:
Sindrome de Down, neurofibromatose tipo 1, anemia de Fan-
coni, esclerose tuberosa, dentre outros. Porém, correspondem
apenas a cerca de 3% dos casos diagnosticados.

Além disso, alguns fatores ambientais também podem es-
tar envolvidos no desenvolvimento de leucemias, por exemplo:
exposicao a radiagdo ionizante e alguns medicamentos usados
previamente no tratamento de neoplasias. Nesses casos, essas

319



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

leucemias sao chamadas de secunddrias e possuem prognostico
desfavoravel.

Criancas com sindrome de Down apresentam risco de
10 a 15 vezes maior de desenvolverem leucemias agudas. Na
neurofibromatose a perda de alelos NF1 € fator predisponente
para o aparecimento de neoplasias. A frequéncia também é
maior em pacientes com sindromes associadas a instabilidade
cromossOmica, como a anemia de Fanconi (hipoplasia de me-
dula éssea, pancitopenia, malformacoes de rddio e polegar, ano-
malias renais e de pigmentacao cutanea, deformacgoes faciais,
microcéfalo e retardo mental) e sindrome de Bloom (doenca
autossOmica recessiva rara - fotossensibilidade + hipogonadis-
mo + retardo de crescimento + imunodeficiéncia).

Uma susceptibilidade maior também € apresentada em pa-
cientes com aberragoes ligadas a cromossomos sexuais, como
nas sindromes de Turner e Klinefelter.

Em gémeos univitelinos a chance do irmao desenvolver a
doenca € cerca de 20% nos primeiros 6 anos de idade. Nesses
casos, a causa € atribuida a passagem do clone leucémico por
via transplacentdria e ndo a uma predisposicao genética.

Tabela 1 — Patologias com Predisposicao Genética para o
Desenvolvimento de Leucemia

Patologia Predisposicdo para

LLA LMA
Sindrome de Down X X
Sindrome de Bloom X X
Neurofibromatose X X
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Sindrome de Schwachman X X
Sindrome de Klinefelter X X
Ataxia telangectasia X X
Histiocitose de células de Langerhans X

Neutropenia de Kostmann X X
Anemia de Fanconi X
Monossomia familiar do 7 X

Fonte: Adaptada de BRAGA, J.A.P. Sociedade de Pediatria de Sao Paulo,
Hematologia para o pediatra. 2007, p. 284.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Varias patologias estdo incluidas no diagndstico dife-
rencial de neoplasias oncohematolégicas, dentre elas: causas
reumatoldgicas, hematoldgicas ndao neopldsicas e infecciosas.
Por isso, o maior desafio na interpretagdo do hemograma esta
no reconhecimento de alteracoes que, embora sutis, possam
corresponder a uma doenca sistémica grave.

Considerando que a producdo medular € o cerne do pro-
cesso, a andlise do nimero de reticuldcitos deve fazer parte
da andlise conjunta do hemograma para melhor avaliacao e
interpretacao, podendo obter varios diagndsticos diferenciais,
conforme abaixo:

a) Falha na produgao das células hematopoiéticas nor-
mais por faléncia medular, decorrente de lesdo em cé-
lula precursora ou progenitora: no sangue periférico
as células sanguineas vao diminuindo progressiva e
continuamente, os 6rgaos de hematopoiese extrame-
dular nao sao solicitados nessa situacao, e o produto
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final (hemograma) demonstrara graus variaveis de ci-
topenias, podendo chegar a pancitopenia. Os reticul6-
citos estardao diminuidos, demonstrando a faléncia de
producao. O mesmo € possivel observar quando ocorre
inibigao na produgao do precursor eritrocitico de forma
isolada. O sangue periférico apresenta graus acentua-
dos de queda de eritrécitos, e no hemograma isso se
manifesta por anemia intensa. Os reticulécitos estarao
acentuadamente diminuidos, uma vez que estao dire-
tamente associados a produgao eritrocitica. A aplasia
congénita pura do setor eritrocitico é conhecida como
Sindrome de Backfan-Diamond e a adquirida (transi-
téria), mais comumente observada, € o resultado da
infecgao por Parvovirus.

b) Infiltracdo da medula 6ssea por células hematopoié-
ticas andémalas, clonais, com vantagens proliferativas
sobre os elementos normais: essas células, em geral,
sao blastos e caracterizam as leucemias agudas. No
sangue periférico, diferentes situacoes podem ocorrer:
as células podem ser liberadas em grande niimero, cau-
sando leucocitoses, e o0 hemograma nestas situagoes
apresentard leucocitose com presenca de blastos. Os
blastos também poderao sair em menor niimero € nes-
ses casos, teremos hemograma com leucdcitos em nu-
mero ainda normal com presencga de blastos. Por outro
lado, os blastos podem apresentar proliferacao mais
lenta em medula dssea e o sangue periférico mostrara
queda gradual no nimero de plaquetas e nos niveis
de hemoglobina, os leucdcitos lentamente decairdo e
nao havera blastos circulantes. O hemograma, nestas
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situacoes, apresentard plaquetas em nimero levemen-
te inferiores ao normal (exemplo: — 130 a 140 mil); a
hemoglobina sofrerd queda gradual, e poderd ocorrer
leucopenias nao intensas (< 4.000 mil), por vezes, sem
neutropenia acentuada.

c) Infiltracdo da medula por células de linhagens nao

hematopoiéticas: Nessa situacao ocorrerao focos de
células anémalas (metdstases), mas as células hema-
topoiéticas continuarao sendo produzidas. Apenas
quando a infiltracdo se tornar significativa, ocorrera
falha na produgao e sera observado impacto no sangue
periférico, com diminuigao progressiva das hemacias,
plaquetas e leucécitos. Logo, o hemograma mostrara
anemia, por vezes acentuada, plaquetopenia moderada,
e leucopenia sem neutropenia, na maioria das vezes.

d) Solicitagao exacerbada da produgao medular: Na ocor-

réncia do desenvolvimento de anticorpos, seja por doen-
¢a reumatolégica grave, seja por anemia ou plaqueto-
penia autoimune, ocorrerd destruigao periférica dos
elementos sanguineos, o que resulta em uma resposta
de feedback positivo por parte da medula éssea. No
hemograma, observa-se citopenias em diferentes sé-
ries e em diferentes graus. Como a resposta medular é
positiva, isso podera ser facilmente avaliado de forma
indireta, pelo aumento no nimero de reticulécitos. As
hemoglobinopatias, as doengas de membrana de eri-
trécitos, as enzimopatias, também sao exemplos de
solicitagdo aumentada na medula.

e) A producao medular pode estar alterada por déficits

nutricionais, como o que ocorre em pacientes com
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déficit de Vitamina B12 e folatos. O que se observara
no hemograma sera citopenia ou pancitopenia. Mas,
de forma distinta da faléncia da célula progenitora, a
medula tenta a producao, e portanto, os reticulécitos
estarao normais.

f) Produgdo medular aumentada também poderd ocorrer
decorrente de grau acentuado de espleno/hepatome-
galia. Esses casos sao os de hiperesplenismo, onde a
pancitopenia ou citopenia € o resultado da “captura”
das células sanguineas produzidas por esses 6rgaos.
Os reticulécitos, novamente, estardo normais ou dis-
cretamente elevados.

Ja em relacao a sintomatologia clinica, apesar de alguns
achados clinicos caracteristicos de doencgas neopldsicas serem
pouco comuns em doencas reumatoldgicas, tais como dor nao-
-articular, dor éssea, dor lombar, sudorese noturna e alteragoes
neurolégicas focais, outras manifestacoes, como os sintomas
sistémicos e constitucionais, sio comuns em ambas as situa-
¢oes, dificultando seu diagnéstico diferencial. Diversas doencas
reumadticas podem se apresentar com febre, podendo, inclusive,
se manifestar inicialmente como febre de origem indetermi-
nada. E o caso de AR]J forma sistémica, do lipus eritematoso
sistémico (LES) e de algumas vasculites.

Algumas infeccoes, principalmente, mononucleose, toxo-
plasmose, parvovirose, HIV congénito e CMV, também sio ca-
racterizados por febre, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia e
linfécitos atipicos no hemograma. Tais infeccoes se diferenciam
da leucemia pela morfologia dos linfécitos atipicos e linfoblastos
e pela auséncia de alteragoes plaquetdrias e eritrocitarias no he-
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mograma. Os linfonodos e a hepatoesplenomegalia associados
as doencas virais, geralmente, sao fibroeldsticos e nas doencas
linfoproliferativas mais endurecidos e coalescentes.

Outros diagndsticos diferenciais sao: leishmaniose vis-
ceral (febre, pancitopenia e esplenomegalia de grande monta);
dengue; maldria.

A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), assim
como a LLA, acomete criangas de 3 a 5 anos principalmen-
te, e caracteriza- se por sangramentos cutineos abruptos
com petéquias e equimoses, podendo estar acompanhado de
sangramento mucoso, com epistaxe, gengivorragia, hematu-
ria, sangramento de trato gastrointestinal e até do SNC. A
presencga de outros sintomas, além das manifestagoes pur-
ptricas, ou presenca de esplenomegalia, anormalidades na
leucometria ou presencga de células atipicas no hemograma
sugerem etiologia ndo imunoldgica para o quadro de trom-
bocitopenia. Nos casos de PTI, o hemograma geralmente é
normal, exceto pelas alteragdes plaquetdrias. Jd na LLA, a
trombocitopenia isolada é muito rara.

A histiocitose de Langherans, assim como a LLA, pode
causar febre, anemia, hepatoesplenomegalia e pirpura, porém
a pele geralmente é acometida por lesoes de aspecto variado,
fendmeno raro na LLA. A bidpsia e andlise histopatoldgica es-
clarecem a etiologia das lesoes.

Em criancas com hipereosinofilia, o diagnéstico diferen-
cial de LLA deve ser considerado. Raramente a LLA pode ser
precedida por hipereosinofilia, infiltrado pulmonar, cardiome-
galia e ICC.

Portanto, para elucidacao diagndstica, além da anamnese,
exame fisico e exames bdsicos como hemograma, € necessario
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arealizagao do mielograma, que € o exame feito através da pun-
¢ao aspirativa da medula éssea, sendo indicado apenas quan-
do o conjunto de alteragdes clinicas e hematoldgicas sugerem
doenca associada a um disturbio de origem medular. Em muitas
ocasioes, entretanto, € utilizado como parte da investigacao de
quadros de febre de origem indeterminada, hepato/espleno-
megalias de causas nao esclarecidas ou alteragées hematolé-
gicas nao necessariamente decorrentes de comprometimento
ou causa medular.

PATOGENIA

Leucemia é considerada o resultado de anormalidades
que ocorrem em uma célula progenitora do sistema linfo-he-
matopoiético. Essas anormalidades modificam o programa de
diferenciacao celular, determinando uma vantagem proliferativa
do clone leucémico sobre as células do tecido hematopoiético
normal.

Muitas evidéncias sugerem que as alteracoes genéticas
que ocorrem nas células leucémicas comprometem genes que
regulam o ciclo celular e sdo importantes para o sistema he-
matopoiético, tanto no sentido de diferenciacao e proliferacao,
como da apoptose.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

A avaliacao deve ter inicio com uma anamnese detalhada,
incluindo a natureza e duragao dos sinais e sintomas, manifes-
tacoes clinicas predominantes, presenc¢a de indicadores clini-
cos de infecgao e o estado geral do paciente. Histéria familiar
de cancer e de exposicdo a agentes carcinogénicos devem ser
investigadas.
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O exame fisico deve ser abrangente e incluir inclusive o
exame neuroldgico, considerando o exame de fundo de olho,
que pode estabelecer se hd envolvimento do sistema nervoso
central.

O exame do abdome geralmente apresenta-se com he-
patoesplenomegalia. Em 1 a 2% dos meninos, a palpacao dos
testiculos revela aumento de volume e consisténcia, indicando
infiltracao leucémica. Nos casos de suspeita de infiltragéo tes-
ticular, a ultrassonografia pode ajudar.

Os linfonodos nas regioes cervicais, supra claviculares
e inguinais sao envolvidos com frequéncia. Os linfonodos
de outras regidoes anatomicas sdo menos frequentemente
afetados.

Exames laboratoriais de rotina, incluindo o hemograma,
coagulograma e bioquimica sanguinea, sao pedidos para deter-
minar a gravidade da anemia, trombocitopenia, coagulopatia
e dos distirbios metabdlicos. Radiografia do térax deve ser
solicitada para descartar infiltracao leucémica nos linfonodos
mediastinais e a presenca de pneumonia.

O hemograma estd alterado na grande maioria das vezes.
Anemia, trombocitopenia e presenca de blastos na contagem
diferencial dos leucdcitos constituem as alteracoes mais fre-
quentes da leucemia.

Em aproximadamente 20% dos casos de LLAs nao existe
evidéncia de blastos. Porém, ainda nesses casos, a avaliacao
cuidadosa do hemograma ird apresentar uma ou mais das al-
teragdes relacionadas a leucemia.

Os niveis de desidrogenase ldtica e 4cido urico, geralmen-
te, estdo aumentados, representando uma rdpida destruicao
e regeneracao celular. O coagulograma do paciente costuma
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ser normal e o fibrinogénio se eleva, revelando uma resposta
inflamatéria inespecifica.

A radiografia de térax pode mostrar alargamento de me-
diastino, que pode ocorrer em cerca de 50% dos casos de LLA
do tipo T.

Apés, o exame do LCR e o aspirado da medula dssea sao
realizados. O exame morfolégico e citoquimico dos esfregacos
da MO permite o diagndstico e classificagcao na maioria dos
casos de leucemia. Nos casos de comprometimento do SNC,
o exame do LCR ird mostrar pleocitose e células leucémicas
nos sedimentos citolégicos.

O uso das reacoes de citoquimica permite separar as leu-
cemias do grupo mieloide e linfoide.

Em uma minoria de casos de dificil diagndstico, o advento
de técnicas mais precisas, como as de andlise do imunofené-
tipo e cariétipo das células leucémicas, se fez necessario para
o esclarecimento da natureza dos casos e até mesmo do prog-
ndstico.

LEUCEMIAS

As neoplasias linfoides originadas da medula dssea sao
denominadas leucemias. De forma geral, as leucemias agudas
originam- se dos precursores linfoides primitivos, enquanto as
leucemias linfoides cronicas — e o mieloma muiltiplo — derivam
de linfécitos mais diferenciados.
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+ Sangramento m‘m’{ “900
+ Plaquetas < 20.000/,,3 hematologista
+ Anemia severa (hemoglobina < Bg/dL) pedidirico

Fonte: (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA; INSTITUTO RONALD MCDONALD, 2012)

-LMA

A leucemia mielocitica aguda (LMA) abrange um grupo
heterogéneo de neoplasias hematopoiéticas de origem mono-
clonal, resultante de transformacédo de uma célula tronco, po-
dendo se manifestar com fendtipo de progenitores mieléides,
eritréides ou plaquetdrios, de forma individual ou mista.

A LMA € caracterizada por uma transformacgao clonal das
células precursoras hematopoiéticas, mediante processo de
multiplas etapas, por meio da aquisi¢ao de rearranjos cromos-
somicos ou diferentes mutagdes genéticas, acrescida de dimi-
nuicao da velocidade de autodestruicao e parada na diferencia-
¢ao celular. Mais de vinte diferentes anomalias cromossdmicas
foram identificadas na LMA.

A medula éssea e o sangue periférico sao caracterizados,
principalmente, por leucocitose com predominio de células ima-
turas, os blastos. Assim que as células imaturas se acumulam
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na medula éssea, elas substituem as células hematopoiéticas
normais, resultando numa insuficiéncia funcional da medula
ossea e, consequentemente, sangramento, anemia e infecgao.

EPIDEMIOLOGIA

A LMA € pouco frequente na infAncia e na adolescéncia e
sua incidéncia aumenta significativamente com o progredir da
idade. Em criancas menores de 15 anos, ela representa 15% a
20% dos diagnésticos das leucemias agudas. H4 um pequeno
pico durante os dois primeiros anos de vida e um aumento apés
os 13 anos de idade. Nao h4 diferenca na distribuicao entre os
sexos feminino e masculino.

FATORES DE PROGNOSTICO

Leucemias secunddrias a tratamentos de outras neopla-
sias ou que surgem apos periodos de mielodisplasias, altera-
¢bes cromossOmicas como monossomia do cromossomo 7,
leucocitose elevada (acima de 100.000 leucécitos/ pl), podem
ser considerados fatores de mal prognéstico.

Ja a presenca de bastonetes de auer, morfologia M3, al-
gumas translocacoes especificas (t(15;17); t(8;21); inv(16); t
(16;16)) e concomitancia de Sindrome de Down sao indicadores
de bom progndstico.

CLASSIFICACAO MORFOLOGICA:

A classificagao morfolégica mais bem aceita para as LMAs
em criancas é a FAB (French- American- British), a qual contem-
pla dez subtipos morfolégicos de acordo com a diferenciacao
celular. Dessa classificacdo dependem as técnicas utilizadas du-
rante o diagndstico, a imunofenotipagem e avaliacao genética.
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Tabela 2- subtipos de LMA e suas principais caracteristicas

SUBTIPO  NOMEACAO RELEVANCIA CLINICA

MO Minima diferencia¢do - Dificil diagndstico diferencial com a
LLA. A imunofenotipagem a diferen-
cia da LLA-L2 para orientagdo correta
do tratamento.

M1 Diferenciagdo limitada

M2 Com diferenciagdo - Maior taxa de remissao completa
- BastBes de Auer +
- Formacao de cloromas

M3 Promielocitica - Se manifesta com CIVD
- Bastdes de Auer +
- Subtipo com melhor prognéstico,
apos instituicdo do tratamento com

ATRA.
M4 Mielomonocitica - Monocitose ao hemograma
M4eo Mielomonocitica com - >5% de precurssores eosinofilicos
eosinofilia
M5 Monocitica - Maior prevaléncia de tumor extra-
medular: infiltracdo de gengiva, pele,
SNC e TGI;
- comum em lactentes
- Hepatoesplenomegalia e hiperleu-
cocitose sdao mais frequentes
M6 Eritroleucemia - Rara em criangas
M7 Leucemia Megacario- - Raro (menos de 5% das LMAs);
citica - Subtipo mais comum em criangas
com SD
- Pico de incidéncia em menores de
3 anos.

Fonte: Desenvolvido por Raissa Lelitscewa da Bela Cruz Faria Marques.

DIAGNOSTICO

E firmado pelo exame citolégico da medula éssea, com-
plementado pela citoquimica, imunofenotipagem e exame ci-
togenético.
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Citogenética: a ocorréncia de aberracoes cromossémicas
recorrentes na LMA é muito frequente e a identificacdo destas
anomalias se tornou essencial como instrumento de auxilio
ao diagnéstico, a caracterizacao do grupo de risco, a escolha
da modalidade terapéutica e o monitoramento da doenca resi-
dual minima. Com a citogenética convencional é possivel ter
uma andlise destas aberracoes durante a metafase. Aplicando
a técnica FISH é possivel melhorar a localizagao de aberragoes
cromossoOmicas, sendo possivel fazé-la mesmo em material po-
bre em células, porém é um método mais caro.

Algumas das aberracoes mais conhecidas e importantes
na LMA sao: translocacgao t (1;22); t (9;22); t (8:21); t (16;16);
inv (16); t (15;17) etc.

Imunofenotipagem: a identificacdo de antigenos na su-
perficie das células hematopoiéticas ou no citoplasma facilita a
caracterizacao da linhagem celular e da fase de diferenciacao.
Na LMA a imunofenotipagem presta grande contribui¢ao no
diagnéstico diferencial com as leucemias linfociticas agudas.
Na infincia a maioria das LMAs expressam os antigenos: CD13,
CD14, CD15,CD33 ou CDW61.

SINAIS E SINTOMAS

Pode-se manifestar de forma insidiosa ou de forma aguda.
As mais expressivas sao: palidez, manifestacoes hemorragicas
e febre (associadas ou nao a infecgoes). Esses sinais e sintomas
refletem o comprometimento infiltrativo da medula 6ssea por
células leucémicas e a consequente reducao de progenitores
hematopoiéticos normais.

A presenca de petéquias, equimoses e sangramen-
tos gengivais é comum e estd relacionada a plaquetopenia
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menor que 20.000. Os distirbios hemorragicos podem-se
tornar mais expressivos quando associados a coagulagao in-
travascular disseminada. Na leucemia promielocitica aguda
a concomitancia de trombocitopenia, coagulagao intravas-
cular disseminada e fibrinélise multiplica o risco hemor-
ragico, sendo o sangramento do sistema nervoso central
frequente quando nao sao tomadas as medidas preventivas
apropriadas. As epistaxes sdo comuns e a hemorragia gas-
trointestinal e a hemattdria podem ocorrer ocasionalmente.
Sangramento por via vaginal pode ser observado em meni-
nas adolescentes.

A neutropenia facilita o desenvolvimento de infecgoes bac-
terianas que podem evoluir de forma grave. Devido ao niimero
reduzido de neutroéfilos, a resposta inflamatdria se expressa
com lesoOes relativamente menores, que podem falsear o exame
fisico e os exames radioldgicos, pois o0 comprometimento real
é geralmente maior que o percebido. As infecgdes nas regioes
perirretal, periodonticas, mucosas e pulmonares podem ser o
motivo inicial da consulta médica.

As dores articulares e dsseas nao sao manifestacoes fre-
quentes no inicio da doenga e podem resultar da expansao da
MO ou hemorragia subperidstica.

A anemia € geralmente normocitica e normocrdémica e 0s
sintomas de cansaco sao mais intensos que o esperado para o
grau da anemia observado.

Tanto a leucopenia como a leucocitose sao comuns. Leu-
cécitos em nimero muito elevado podem levar a leucostase e
infartos em varios 6rgaos, como pulmao e SNC. Leucocitose
em cerca de 200.000 leucdcitos/ul é de grande risco. Na LMA
essa complicacdo € mais comum que na LLA.
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A hepatomegalia ou esplenomegalia é observada em mais da
metade dos pacientes e as linfadenopatias sdo pouco frequentes.

O envolvimento do SNC pode ocorrer em 5 a 14% dos
casos. Porém, as manifestacoes clinicas de cefaléia, fotofobia,
nausea e vomitos, convulsoes e paralisias de nervos cranianos
ocorrem em menos de 5% dos pacientes no momento do diag-
nodstico. Leucocitose elevada, idade menor que 2 anos e morfo-
logias M4 ou M5 séo fatores de risco para comprometimento do
SNC. A leucostase pode levar quadro de torpor e insuficiéncia
respiratdria, por infiltracao do centro respiratério.

A presenca de sarcoma granulocitico, também denomina-
do mieloblastoma ou cloroma, é encontrada em menos de 5%
dos pacientes, mais comumente na LMA de lactentes, nos sub-
tipos M4 ou M5, e nos pacientes com t (8;21). Essas lesoes sdo
constituidas por células leucémicas e formam tumoragoes em
qualquer tecido, sendo mais comuns na cabeca e pescoco, por
vezes, invadindo a regido orbitdria e causando protusao ocular.
Ocasionalmente comprometem o espaco epidural, causando
sinais e sintomas de compressao. Podem também serem ob-
servadas em 0ssos, inclusive envolvendo mandibula ou maxilar
e simulando sintomas de alteracdes dentdrias, com aparéncia
de abscessos. E importante o estudo imunohistoquimico do
cloroma para diagnéstico diferencial com outros tumores.

A infiltracdo cutinea (leucemia cutis) é mais comum em
lactentes e relacionadas as formas com morfologia M4 ou M5.
Podem ser observados papulas ou nédulos incolores ou de co-
loracao levemente purpura.

A infiltracdo gengival com hiperplasia expressiva é tam-
bém mais frequente nas formas com componente monocitico.
A infiltragao testicular é rara na LMA.
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TRATAMENTO

O tratamento de suporte deve ser de inicio imediato, logo
apos os exames iniciais. Entretanto, sabe-se que o tratameto
ideal € a instituicdo de quimioterapia sistémica baseada em
protocolo com objetivo curativo.

O tratamento da LMA- M3 deve ser iniciado com ATRA
(Acido Trans — retindico), associada a medidas de suporte para
melhora da hemostasia, como transfusao de plaquetas e de
plasma fresco. O tratamento inicial com ATRA reduziu o risco
de hemorragias, inclusive do SNC.

Antes do inicio do tratamento especifico e, juntamente
com tratamento especifico, sdo essenciais as medidas de su-
porte que visam reduzir os riscos relacionados a alteragoes
da hemostasia, desequilibrio metabdlico, hiperleucocitose e
infecgoes.

As manifestacoes hemorrdgicas sdo predominantemente
causadas pela trombocitopenia. Os niveis de seguranga em que
devem ser mantidas as plaquetas nao estao bem determinados
nas LMAs nao promielociticas. Enquanto algumas intituicoes
recomendam o limite inferior de 20.000 p/1, parece que com
ndmeros de 10.000 ou mesmo de 5.000 y/l, a ocorréncia de
sangramentos importantes ndo é comum. Entretanto, na vigén-
cia de febre, lesdes de mucosas ou sangramentos evidentes, é
necessario manter as plaquetas em niimeros acima dos limites
minimos recomendados ou em nimero suficiente para controlar
o sangramento. Em geral 6 a 8 concentrados de plaquetas/m?*de
superficie corporal é a quantidade minima recomendavel para
a primeira transfusao. A irradiacdo dos produtos derivados de
sangue € aconselhdvel. Na LMA-M3 deverao ser mantidos niveis
mais elevados de plaquetas, proximos a 50.000 p/l. Havendo

335



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

evidéncias de coagulacao intravascular disseminada/ fibrin6li-
se, o tratamento deve ser complementado com transfusao de
plasma fresco e avaliada a correcao dos fatores comprometidos.

A sindrome de lise tumoral é pouco frequente na LMA.
Leucocitoses elevadas e grandes organomegalias podem elevar
esse risco. Habitualmente € indicada uma hidratacao adequada,
prescricao de alopurinol e monitoramento da funcao renal e
dos niveis de 4cido drico, potdssio, fésforo, cdlcio, creatinina e
uréia. Alternativamente pode ser usada a urato oxidase, que é
mais potente que o alopurinol, porém mais cara (vide protocolo
especifico: Emergéncias Oncoldgicas).

A leucostase necessita de controle imediato. Namero de
lecécitos de 100.000 e principalmente acima de 200.000 p/l sdo
de grande risco. Tanto a leucoférese como a exsanguineotrans-
fusao e o uso de hidroxiuréa podem ter indicacoes de urgéncia.

Tanto no diagndstico como durante o tratamento espe-
cifico da LMA, a febre é um sintoma comum que pode estar
associado a infecgoes. Os pacientes podem evoluir para sepse
de dificil controle.

A neutropenia febril tem um significado pratico para ca-
racterizar o risco das infeccoes e enfatizar a necessidade de
antibioticoterapia empirica imediata. De acordo com a Socie-
dade Americana de Doengas Infecciosas, o conceito de neutro-
penia se caracteriza pela redugao do nimero de neutréfilos para
numeros iguais ou inferiores a 500 py/I. Antes de iniciar essa
antibioticoterapia empirica, devem ser coletadas hemoculturas
de veia periférica e liimens de cateteres, assim como urina para
urinocultura e materiais de locais que possam ser responsaveis
pelos sintomas. Apds, deve ser iniciada a antibioticoterapia,
independentemente do conhecimento do agente infeccioso ou
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da topografia da lesao, sendo recomendados antibiéticos de
largo espectro. Durante essa fase sdo comuns infec¢oes bac-
terianas por cocos gram positivos, bacilos gram negativos (E.
Coli, Klebsiella, pseudomonas) e flingicas, principalmente por
Candida sp e Aspergilus sp. (Para maiores detalhes, vide pro-
tocolo especifico: Emergéncias Oncoldgicas).

-LLA

Inicia quando a célula progenitora linfoide escapa dos
mecanismos de controle de defesa do organismo, produzindo
proliferacdo descontrolada e perdendo a capacidade de se di-
ferenciar em linfécitos maduros. Dependendo do estdgio em
que ocorre essa proliferacao clonal, se originam os diferentes
fendtipos de LLA, que estao relacionados ao quadro clinico e
a resposta ao tratamento.

EPIDEMIOLOGIA

As leucemias, que correspondem a 20-30% dos canceres
em pediatria, constituem as neoplasias mais frequentes em
menores de 15 anos, seguidas em ordem de frequéncia pelos
tumores de SNC e pelos linfomas. A LLA corresponde a cerca
de 70-80% de todos os casos de leucemia na infancia.

Embora a LLA possa ocorrer em qualquer idade, sua inci-
déncia € maior entre criancas de 2 a 5 anos, numa porcentagem
de cerca de 70-80%, diminuindo entre adolescentes e adultos
jovens, entre os quais a incidéncia das leucemias agudas € de
20%, voltando a crescer apds os 60 anos de idade. Entre crian-
cas, a doenca € mais comum naquelas de cor branca e do sexo
masculino.
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MANIFESTACOES CLINICAS

A LLA pode se apresentar como uma condicdo aguda ou
insidiosa, como um achado no hemograma de uma crianca qua-
se assintomatica ou como um paciente grave com anemia e/ou
hemorragia e/ou infeccdo grave. Os sintomas e sinais podem
ser secunddrios a falha da MO e/ou invasio de tecido. A falha
da medula é produzida tanto pela invasao por blastos quanto
pela inibicao do tecido hematopoiético normal que eles podem
induzir. A insuficiéncia da MO € responsavel pela anemia, que
se expressa em palidez e cdries; pela neutropenia, que esta
associada com grande freqiiéncia a sindrome febril e infeccao;
e pela trombocitopenia, que causa sangramentos.

A infiltracao leucémica extramedular é mais comum na
LMA, mas pode ocorrer também na LLA, acometendo SNC,
ganglios, figado, bago, rins, testiculos, ovdrios, olhos e pele.

A invasao do tecido € expressa em visceromegalia, linfa-
denopatia e dor 6ssea. A dor abdominal pode ser secunddria
a distensao da cdpsula hepatica ou esplénica e também a infil-
tracao de adenopatias mesentéricas.

A hipertensao € secundaria a infiltracdo renal e pode ser
acompanhada por nefromegalia. A dor éssea é produzida, ini-
cialmente, pela expansao da coluna vertebral com aumento da
pressao intradssea devido a infiltracao de blastos, que entao
progride e atinge o peridsteo; em geral, ocorre em dreas com
maior suprimento sanguineo e maior crescimento metafisario.
No primeiro estdgio ndo h4d alteracoes radiolégicas, mas poste-
riormente faixas metafisarias, lesoes osteoliticas, osteopenia e
osteoesclerose sao encontradas.

Geralmente, os pais percebem que a crianga estd mais
hipocorada e apresenta sinais de hemorragia, como equimoses,
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petéquias ou sangramento gengival. Outros sintomas frequen-
tes sdo: inapeténcia, hiporexia, dor em membros inferiores e
artralgias.

Com a progressao da doenga, a febre aparece, podendo
ser sinal de infeccdo ou mesmo da produgao de citocinas pelas
células normais ou leucémicas.

E importante saber que ndo é possivel distinguir entre
LMA e LLA apenas com base nas apresentacgoes clinicas ini-
ciais.

Menos de 1% dos meninos podem apresentar envolvimen-
to testicular, que € caracterizado pelo aumento indolor de um
ou dois testiculos. Raramente, a sindrome da cava superior e
a dificuldade respiratéria, resultantes da infiltracdo leucémica
do mediastino, podem dominar o quadro clinico inicial. O SNC
e os testiculos sdao importantes sitios de recidiva.

Tabela 3 — Principais Achados Clinicos para o Diagnéstico
de LLA

Achados Clinicos Pacientes (%)
Febre 61
Sangramentos 48

Dor 6ssea 23
Adenomegalia 50
Esplenomegalia 63
Hepatosplenomegalia 68
Palidez 80
Artrite 13
Massa mediastinal 50-60% LLA T
Infiltragdo testicular 2% em meninos

Fonte: Adaptada de BRAGA, J.A.P. Sociedade de Pediatria de Sao Paulo,
Hematologia para o pediatra. 2007, p. 284.
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CLASSIFICACAO

O grupo French American British (FAB) classificou as
LLAs em trés subtipos morfolégicos — L1, L2 e L3. Os tipos L1
e L2 diferem entre si apenas por caracteristicas citomorfoldgi-
cas. Com relacdao a LLA- L3, o progndstico é mais reservado.
A classificagdo franco-americana-britinica (FAB) permite um
diagnéstico rdpido, mas cuidados devem ser tomados na sua
interpretacao, pois os linfoblastos L2 sao facilmente confundi-
dos com mieloblastos MO e M1 indiferenciados da LMA. Outro
problema € que aproximadamente 10% dos pacientes com LLA
tém uma populacdao morfologicamente heterogénea de blastos:
alguns L1 e outros L2.

Além da classificacdo morfoldgica, diversos autores tém
proposto uma classificacdo imunolégica das LLAs de acordo
com a expressao de antigenos especificos, podendo, inicialmen-
te, serem classificadas de linhagem T ou B, de acordo com as ca-
racteristicas imunofenotipicas dos linfoblastos, sendo possivel
detectar com bastante precisao, além da linhagem celular, o ni-
vel de diferenciacdo em que se encontra o processo leucémico.

- LLA de linhagem B

As leucemias de linhagem B foram divididas de acordo
com os estdgios de diferenciacado normal dos progenitores B
na medula éssea, classificando-se em: pré-B, comum, pré-B e
B-maduro.

A LLA do tipo pré-B representa 5% dos casos pediatricos
e 10% dos casos de LLA em adultos. A LLA do tipo comum
(CALLA) representa 75% dos casos da LLA infantil e 50% dos
casos em adultos. A leucemia pré-B representa, aproximada-
mente, 15% das criancas com LLA e 10% dos casos em adultos.

340



PROTOCOLOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM PEDIATRIA DA RESIDENCIA MEDICA DA (UFT)

Finalmente, a LLA do tipo B maduro, presente em 2% a 5%
de criangas e adultos, tem blastos com as mesmas caracteris-
ticas morfolégicas (FAB L3) e translocagdes cromossémicas
associadas a célula maligna do linfoma de Burkitt. Este tipo de
leucemia apresenta progndstico desfavoravel, pois hd elevada
incidéncia de envolvimento no SNC, resposta deficiente a te-
rapia e sobrevida abreviada.

O antigeno CD10 (CALLA: antigeno comum da LLA) estd
presente em 90% das leucemias pré-B e 95% das pré-B e sua
presenga determina bom progndstico. A auséncia do CALLA
pode estar associada a fatores de mau progndstico, como ida-
de inferior a 12 meses, leucometria elevada, visceromegalia e
infiltracao do SNC.

-LLA de linhagem T

A subclassificagao da LLA de origem T (LLA T) nao é tao
bem estabelecida como na LLA de origem B.

As LLAs de linhagem T dividem-se em trés subgrupos,
de acordo com os antigenos de diferenciacdo corresponden-
tes aos niveis de diferenciacao intratimica normal: LLA pré-T,
T-intermedidrio e maduro.

O fendtipo T estd presente em 25% dos adultos e 15%
das criangas com LLA, e ocorre com grande frequéncia em
individuos do sexo masculino, estando associado a pior prog-
ndstico, com elevada leucometria por ocasido do diagndstico,
massa mediastinica e envolvimento no SNC.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL
Baseia-se no exame morfolégico de esfregacos de san-
gue e de medula 6ssea, encontrando-se alta porcentagem de
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linfoblastos anémalos. O diagnéstico de LLA € estabelecido
quando 25% ou mais das células nucleadas da medula éssea
sao linfoblastos. Os seguintes exames sao procedidos:
« citomorfologia e citoquimica (PAS, sudam black e fosfa-
tase dcida) do sangue periférico ou da medula Sssea.
- imunofenotipagem do sangue periférico ou da medula
dssea.
- citogenética convencional da medula 6ssea ou do sangue
periférico.

Hemograma

O hemograma pode revelar anemias normocitica e nor-
mocrdmica e trombocitopenia. Cerca de 60% dos pacientes
apresentam leucocitose superior a 100.000/mm3. Entretanto,
25% dos pacientes com LLA apresentam leucopenia, com leu-
cécitos abaixo de 4.000/mm?3, nesse caso os blastos sao raros
ou ausentes. Nos casos com leucocitose, os linfoblastos sao as
células predominantes. Por outro lado, os individuos leucopé-
nicos podem apresentar linfoblastos em pequeno nimero ou
ausentes, situagdes denominadas por alguns autores de “aleu-
cémicas”. A neutropenia grave (neutréfilos abaixo de 500/ mm3)
€ frequente e estd relacionada ao maior risco de infecgao.

Mielograma

Feito para estudo da morfologia. O diagnéstico da LLA
fundamenta-se na demonstragao de mais de 25% de linfoblastos
na medula éssea. Em quase todos os pacientes com LLA, as
descrigoes do mielograma incluem medula éssea hipercelular
com intensa infiltracdo por linfoblastos, com substituicao dos
espacos adiposos e elementos medulares normais por células
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leucémicas, com precursores mieloides e eritréides residuais
de aspecto normal e megacaridcitos diminuidos ou ausentes.
Pode haver fibrose medular em 10 a 15% dos casos. O mate-
rial aspirado da medula éssea deve ser submetido a coloragao
citoquimicas (Sudan black, mieloperoxidade, PAS e esterases).

Citoquimica
As reagoes citoquimicas podem auxiliar na diferenciagao
entre LLA e LMA.

Imunofenotipagem

Feita por meio dos anticorpos monoclonais e da citometria
de fluxo, a imunofenotipagem permite o estudo imunolégico dos
blastos, tornando-se imprescindivel ao diagnéstico de LLA e sur-
gindo como método de detecgao de Doenca Residual Minima,
além de determinar o progndstico e melhor opcao terapéutica.
A imunofenotipagem € fundamental para agregar ao diagnés-
tico morfoldgico das LLAs, diferenciar leucemias linfoides de
mieloides agudas, as linhagens B ou T e ainda o estdgio de
maturagao dos linfoblastos.

Diversos autores tém proposto uma classificacao imu-
nolégica das LLAs de acordo com a expressao de antigenos
especificos. A positividade dos marcadores pode ser medida
pela porcentagem de células (geralmente mais utilizada) e/ou
pela intensidade de fluorescéncia expressa pelos marcadores.

Citogenética

As translocacdes cromossomicas que precedem a leuce-
mogénese na infincia, geralmente, ocorrem na vida intraute-
rina. Porém, hd necessidade de outros fatores genéticos, além
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das translocacoes, para que a leucemia se desenvolva. O estudo
genético dos blastos é feito pela citogenética ou biologia mo-
lecular.

A andlise cromossOmica das doencas hematolégicas
malignas € eficiente ndo s6 para um diagnéstico mais refina-
do, mas também para a compreensao dos mecanismos envol-
vidos na malignidade e para encontrar genes de importancia
bioldégica. Na LLA, assim como na LMA, a determinagao do
cariétipo € mais importante para a avaliacdo do progndstico
do que para diagnéstico diferencial através das principais
alteragoes citogenéticas associadas a imunofendtipos espe-
cificos.

TRATAMENTO

As bases do tratamento da LLA foram estabelecidas na
década de 1960 por Pinkel e Cols. Eles desenvolveram os con-
ceitos de “terapia total”, que consiste no uso de combinacoes
de drogas com diferentes mecanismos de acao administradas
durante a indugao, consolidacdo e manutengao, com a duragao
total do tratamento de 2,5 a 3 anos. Esses autores também de-
senvolveram a “profilaxia do SNC”, que consiste na administra-
¢ao intratecal de quimioterapia e radiagdo na regido do cranio
e da medula espinhal. Essa estratégia reduziu a frequéncia de
infiltracao no SNC, frequentemente a primeira evidéncia de
recidiva nesses pacientes.

Antes do tratamento especifico com quimioterapia €
importante tratar possiveis problemas que possam atrapalhar
as condigoes clinica iniciais do paciente. Atencao cuidadosa
deve ser dada as possibilidades de infecgao. Transfusao de
derivados sanguineos deve ser utilizada para corrigir valo-
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res anormais de plaquetas e hemoglobinas. Se o paciente
apresenta sinais de leucostase ou tem hiperleucocitose, a
transfusao de concentrado de hemacias pode piorar o quadro,
aumentando a viscosidade sanguinea; por isso, esses pacien-
tes s6 devem ser transfundidos se os niveis de hemoglobina
estiverem criticamente baixos e deve ser infundida lentamen-
te, com um volume estimado para nao ultrapassar o nivel de
hemoglobina de 8 g/dl (valores de hemoglobina entre 7 € 8
g/dl sdo bem tolerados por esses pacientes). As indicagdes
de leucoférese ndo sao bem definidas, mas costumam ser
indicadas em pacientes com LLA e contagem leucocitaria
acima de 250 mil/ mm3.

A coagulopatia, que ocorre em aproximadamente 5% dos
pacientes, geralmente € corrigida com o tratamento especifico
da leucemia. Contudo, pode agravar- se durante os primeiros
dias de tratamento.

Pacientes com massa de mediastino resultando em com-
pressao de vias aéreas superiores devem ser mantidos com a
cabeceira elevada.

-LMC

A Leucemia Mieloide Crénica (LMC) é uma doenca mie-
loproliferativa caracterizada por hiperplasia mieloide na MO,
hematopoiese extramedular, leucocitose com presenca de pre-
cursores mieloides no sangue periférico e marcador citogené-
tico especifico, o cromossomo Philadelphia (Ph).

EPIDEMIOLOGIA
E rara na populacio pedidtrica, constituindo cerca de
2 a 5% das leucemias na infancia, afetando 1 a cada 100
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mil individuos entre O e 20 anos de idade. Embora haja
relatos de LMC em lactente, mais de 60% das criancas
acometidas tém idade superior a 6 anos e a incidéncia au-
menta com a idade, atingindo seu pico na quarta e quinta
década de vida.

CITOGENETICA E BIOLOGIA MOLECULAR

Em torno de 90% a 95% dos pacientes com LMC apre-
sentam o cromossomo Philadelphia. A sua descoberta foi a
primeira anormalidade cromoss6mica associada a um tipo
especifico de leucemia. E resultante da translocacgio entre os
cromossomos 9 e 22, t(9,22). As proteinas transcritas apds
essa translocagao apresentam atividade tirosina-quinase e es-
tao implicadas fortemente na patogénese da LMC, por ativar
vdrias vias de sinalizacao que podem mediar a transformacao
leucémica.

A transformacao da fase cronica para crise bldstica é fre-
quentemente acompanhada de novas anormalidades cromos-
s6micas, como duplicacdo do cromossomo Ph.

Uma pequena porcentagem de pacientes (menos de 10%)
com LMC € considerada Ph negativo. Nesses casos, o diag-
néstico diferencial com outras doencas mieloproliferativas se
torna mais dificil. Aparentemente, os pacientes Ph negativos
apresentam evolugao clinica mais agressiva, pior resposta ao
tratamento e sobrevida mais curta.

MANIFESTACOES CLINICAS

A histéria natural da LMC costuma apresentar trés fa-
ses: crdnica, acelerada e bldstica. A fase cronica é indolente e
dura, em média, de 3 a 4 anos. E caracterizada por hiperplasia
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medular e capacidade de maturagao da série mieloide. As ma-
nifestacoes dessa fase sao relativamente bem controladas com
a terapia medicamentosa convencional. A fase acelerada ou de
transformacao € uma transigao para a fase bldstica, podendo
ser gradual ou abrupta. Ocorrem diminui¢gao na capacidade
de maturagao, com aumento de células jovens (blastos entre
10% e 30% na MO), eosindfilos e basdbfilos, e piora dos sinais
e sintomas. Em geral, ndo apresenta boa resposta ao trata-
mento e dura de 3 a 6 meses. A fase bldstica é caracterizada
pela perda da capacidade de maturagao e diferenciacao do
clone leucémico. Clinica e laboratorialmente é semelhante a
leucemia aguda, com anemia, plaquetopenia e porcentagem
de blastos igual ou superior a 30% na MO. Devido a natureza
precoce da célula pluripotencial da LMC, essa transformacéao
bldstica pode ser mieloide (mais frequente), linfoide ou indi-
ferenciada. E resistente ao tratamento e a sobrevida gira em
torno de 4 a 6 meses.

Os sintomas inespecificos, como febre, sudorese noturna,
perda de peso, dores ésseas e astenia, sdo os que mais levam
os pacientes a procurar atendimento médico. A esplenomegalia
e seus sintomas associados (dor e distensao abdominal) sido o
sinal mais frequente (70% dos casos).

Sintomas associados a hiperleucocitose e leucostase po-
dem se manifestar de varias maneiras, mais comumente com
cefaleia, tontura, distirbios visuais e auditivos, dor toracica e
priapismo. Anemia normocrdmica e normocitica e manifesta-
coes hemorrdgicas leves podem estar presentes. Hepatomegalia
e linfadenopatia sio menos comuns.
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Tabela 4 - Principais Sinais e Sintomas na LMC em Ordem
Decrescente de Frequéncia

SINTOMAS SINAIS

Astenia Esplenomegalia
Desconforto abdominal Palidez cutaneo-mucosa
Perda de peso Hepatomegalia
Sangramento Linfadenopatia

Febre Priapismo

Dor 6ssea Purpura

Dor abdominal Papiledema

Dor toracica Cloroma

Cefaléia

Disturbios visuais e/ou auditivos
Nauseas, vomitos, anorexia
Crise convulsiva, ataxia

Fonte: Desenvolvido por Raissa Lelitscewa da Bela Cruz Faria Marques.

DIAGNOSTICO

O diagndstico, na maioria dos casos, € feito na fase croni-
ca. Eventualmente, pode haver a suspeita diagndstica por meio
de um hemograma de rotina. Em criangas, os achados mais
frequentes sao hiperleucocitose (em geral, acima de 100 mil)
e a trombocitose (plaquetas acima de 400 mil). A hemoglobina
€ varidvel, mas seus niveis ao diagnéstico giram em torno de
8 a 12 g/dL e pode se relacionar ao grau de esplenomegalia.

O sangue periférico na fase cronica mostra células mie-
loides em varios estdgios de maturacdao. A MO ¢é hipercelular,
com hiperplasia das séries granulocitica e megacariocitica e,
frequentemente, com eosinofilia e basofilia.

Outras anormalidades laboratoriais que podem ser obser-
vadas sao o aumento do DHL, de 4cido trico e de transcobala-
mina 1 (proteina ligante da vitamina B12). Também ha reducéo
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da atividade da fosfatase alcalina leucocitdria (resultante da
imaturidade dos granulécitos ou da falta de fator estimulante
dos granuldcitos).

O diagnéstico definitivo € feito pelo achado da t(9;22) atra-
vés de cariétipo convencional, FISH ou do produto transcrito
pela translocacao (BCR-ABL) por RT- PCR. Detecgao de t(9;22)
e BCR-ABL também € 1til para monitoramento da doenca, prin-
cipalmente para estudo de doenga residual minima apds trans-
plante ou terapia.

FATORES PROGNOSTICOS

A duracéao da fase cronica € o principal fator determinante
da sobrevida em criangas com LMC, ja que apds a transforma-
cao para as fases bldsticas e acelerada a sobrevida €, em geral,
de poucos meses.

TRATAMENTO

O transplante alogénico de MO permanece como a tinica
opcao de terapia curativa em LMC, sendo o tratamento de es-
colha em criangas.

LINFOMAS

Os linfomas representam a terceira neoplasia maligna
mais frequentemente diagnosticada em criancas e adolescentes
na faixa etdria de 0 a 15 anos, sendo 60% dos casos represen-
tados pelos linfomas nao Hodgkin (LNH) e 40% pelos linfomas
de Hodgkin.

As neoplasias linfoides compreendem doencas que apre-
sentam caracteristicas clinicas e morfolégicas muito varidveis.
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Elas se originam de linfécitos das linhagens B, T ou NK que
podem estar em diferentes estdgios de maturacao.

[ Sinals e Sintomas I | Condutas e Exames ]
Lint " | Sorologlas I—o<g ;ﬁ“—o
sem foco Infeccioso SIM
elou febre de origem
e
jelou sudorese notum
elou perda de peso Hemograma Reavallagao
comvhs [ SIM_ | dinica semanal
(resultado durante periodo
em 72h) NAO de 4 a 6 semanas
2 0u + aieradas:
+Anemia
* Leucodiose ou leucopenia
» Plaguetopenia
L"'“’“,"”’“?Q":: = Encaminhamento
p a0 oncok
em locals nao 9
habituals PD
Linfonodomegalia Ralo X SIM
elou dispeta de thrax [ Qs
NAO
+ Massa mediastinal

Fonte: (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA; INSTITUTO RONALD MCDONALD, 2012)

LINFOMA DE HODGKIN

Pode ser definido como neoplasia de origem linfoide ca-
racterizada por proliferacao de células neopldsicas de morfo-
logia varidvel, denominadas células de Reed-Sternberg (CRS),
imersas em substrato celular caracteristico, de aspecto inflama-
téorio. Em 80% dos casos comprometem os linfonodos cervicais.

E um cancer considerado raro na infincia e apresenta um
primeiro pico de incidéncia por volta dos 25 anos. Porém, em
grupos socioecondmicos desfavorecidos e em paises subdesen-
volvidos, pode haver um primeiro pico na infincia e na adoles-
céncia. O subtipo definido como esclerose medular acomete
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pessoas mais jovens e mais mulheres, com doenca localizada
e envolvimento mediastinal.

Na etiologia do LH parece haver um componente genéti-
co associado. A incidéncia em gémeos monozigéticos é muito
maior do que em gémeos dizigéticos. O fator etiolégico mais es-
tudado e mais relacionado na etiologia dessa doenga é o Epstein
Bar virus (EBV). O antecedente de mononucleose infecciosa,
confirmado com base em sorologia, confere um risco maior de
doenca de Hodgkin.

Na doenca de Hodgkin a extensiao anatémica tem maior
importancia para o progndstico e para a escolha do tratamento
do que os quatro tipos histolégicos: predominancia linfocitdria,
deplecao linfocitdria, celularidade mista e esclerose nodular.

A apresentacao clinica mais comum do linfoma de Hodg-
kin € o aparecimento de uma tumoracao cervical indolor, com
consisténcia fibroeldstica, causada pelo aumento de um ou va-
rios ganglios linfaticos. Apesar da localizacdo mais comum da
linfonodomegalia ser a cervical, ela também pode ser observada
nas cadeias axilares e inguinais. Ocasionalmente, o ganglio é
levemente doloroso a palpagao.

A maioria dos pacientes que se apresentam sem linfono-
domegalia periférica tem uma massa mediastinal revelada em
radiografia de torax solicitada devido a sintomas respiratérios
ou raramente a um prurido intratavel.

Aproximadamente um tergco dos pacientes apresentam
sintomas sistémicos por ocasiao do diagndstico, denominados
sintomas B: emagrecimento, febre e sudorese noturna. A febre é
muito caracteristica da doenca, inicialmente € baixa e vespertina,
progredindo para uma febre alta e debilitante quando a doenca
nao € controlada. Seu padrao pode ser constante ou remitente e
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a defervescéncia da febre durante a noite leva a sudorese notur-
na. A chamada febre de Pel-Ebstein raramente € vista, € carac-
teriza-se por um periodo de uma a duas semanas de febre alta
separadas por intervalos afebris de mesma duracgao. Pacientes
com sintomas B apresentam risco elevado de doenca infradia-
fragmadtica oculta e uma maior probabilidade de recaidas.

O envolvimento mediastinal ocorre em dois tercos dos ca-
sos. Diversos sintomas podem indicar a presenga de uma massa
expansiva intratordcica: tosse seca e dispneia que pioram com
a posicao supina, dor tordcica, rouquidao, pneumonite obstru-
tiva e sindrome da veia cava superior. Porém o envolvimento
mediastinal pode ser assintomatico.

O baco € a estrutura intra-abdominal mais comumente
acometida. Areas extraganglionares raramente envolvidas na
doenca de Hodgkin incluem a pele, o trato gastrointestinal e o
sistema nervoso central. Estas dreas sao mais frequentemente
envolvidas nos casos associados ao HIV.

No LH a imunidade celular costuma estar comprometida,
o que pode ser evidenciado pela determinacédo do nimero de
células T. Consequentemente, os pacientes apresentam uma
incidéncia muito elevada de infec¢coes por Herpes Zoster e,
em areas endémicas, como no Brasil, de tuberculose. J4 a imu-
nidade humoral costuma estar preservada e outras infeccoes
oportunistas nao sao comuns.

O diagndstico definitivo dos linfomas é estabelecido com
base no exame histopatoldgico. Deve ser dada preferéncia aos
ganglios maiores e, sempre que possivel, o ganglio deve ser
removido por inteiro.

O diagndstico diferencial entre a doenca de Hodgkin e os
linfomas nao- Hodgkin sé pode ser definido pelo patologista,
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mas algumas caracteristicas clinicas podem ajudar a diferen-
cia-los na pratica médica (Tabela 5).

Tabela 5 — Comparacéo de caracteristicas clinicas da Doenca
de Hodgkin e dos Linfomas Nao-Hodgkin

Caracteristica

Doenca de Hodgkin

Linfomas Nao-Hodgkin

Distribuicdo dos
ganglios

Areas contiguas,
envolvimento axial

Areas ndo-contiguas,
envolvimento “centrifugo’

4

Envolvimento medias-
tinal

Aproximadamente
50% (70% em mulhe-
res jovens)

10 a 20% (mais comum no
linfoma linfoblastico e no
linfoma mediastinal com
esclerose)

Envolvimento infradia-
fragmatico

Incomum (exceto em
pacientes idosos com

Comum

sintomas B)

Envolvimento extra- Incomum Anel de Waldeyer, testicu-

ganglionar los, trato gastrointestinal,
sistema nervoso central

Infiltragdo da medula 5-15% 50% nos linfomas folicular

dssea e linfoblastico; 10% no
linfoma difuso de grandes
células

Infiltracdo hepdtica Incomum Comum nos sintomas

foliculares

Fonte: Adaptada de ZAGO M.A., FALCAO R.P., PASQUINI R. Hematologia:
Fundamentos e Pratica — 22 Reimp. 12 edicdo., 2004, p. 649.

E importante salientar que ndo existe achado patognomo-
nico do LH no sangue periférico. Ocasionalmente, os pacientes
podem apresentar anemia intensa, que pode estar relaciona-
da a infiltragao intensa da medula dssea, a fibrose medular,
ao hiperesplenismo ou, raramente, a uma anemia hemolitica
coombs- positiva. A elevacao da velocidade de hemossedimen-
tacao (VHS) correlaciona-se com diversos fatores de progressao
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da doenca: nimero de dreas linféides envolvidas, sintomas sisté-
micos e a presenga de grande massa. Pacientes com doenga em
atividade também podem apresentar leucocitose neutrofilica,
eosinofilia e trombocitose.

Fatores de mau progndstico sao: sexo masculino, estadio
IV, albumina sérica inferior a 4g/dl, hemoglobina menor que
10,5 g/dl; contagem de leucécitos acima de 15 mil/ul e conta-
gem de linfécitos inferior a 600/l ou inferior a 8% do total de
leucdcitos. Presenca de sintomas B e valores de VHS e LDH
elevados também indicam mau prognéstico.

A doencga de Hodgkin é muito sensivel a radiacao ionizan-
te e a diversas drogas citostaticas (quimioterdpicos). Portan-
to, todos os pacientes, qualquer que seja sua idade ou estadio
de apresentagao da doenga, devem ser tratados com intencao
curativa.

LINFOMA NAO HODGKIN

Os linfomas nao Hodgkin sdo um grupo heterogéneo de
doencas clonais das linhagens T, B ou NK, que podem originar-
se em qualquer 6rgao do sistema linféide (timo, baco, linfono-
dos, pele ou tecido linféide associado ao sistema digestivo) ou
entao ter uma origem extralinféide, como o pulmao, cérebro,
tiredide ou gdénadas.

Os linfomas nao Hodgkin sao neoplasias malignas que
tém multiplas apresentacoes histolégicas e vdrios sistemas de
classificacoes.

Diferindo do linfoma de Hodgkin, que tem distribuigao
etaria bimodal, nos LNH a taxa de incidéncia aumenta apés
os 30 anos de idade, embora o acometimento em criancas nao
seja raro. Desde o inicio dos anos 1980 tem se observado o
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aumento da incidéncia de LNH entre os doentes acometidos
com a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Esses
linfomas sao, principalmente, de alto grau de malignidade e
acometem frequentemente regides extranodais, em especial o
sistema nervoso central.

Os LNH tém também alta prevaléncia em pacientes com
imunodeficiéncias primadrias ou que utilizam drogas imunossu-
pressoras, como nos regimes pos-transplantes de 6rgaos. Em
todas as situagdes de imunodeficiéncias, hd uma forte associa-
¢ao do linfoma com virus Epstein- Barr.

Basicamente eles se dividem em linfomas de célula B e
linfomas de células T ou NK. Entre o primeiro grupo esta o
linfoma de Burkitt (LB — acrescentar na lista de siglas), que
corresponde a cerca de 40% dos linfomas das criangas.

O linfoma de Burkitt € uma neoplasia de rdapido cresci-
mento, que incide duas a trés vezes mais no sexo masculino do
que no sexo feminino. Sao reconhecidas trés formas clinicas de
LB: endémica, esporddica e associada a imunodeficiéncia em
doentes com infeccao por HIV. Ambas as variantes sdo comuns
em criangas, contudo a idade mediana € mais baixa em doentes
com a forma endémica.

Geralmente se apresentam com massas ileocecais, sendo
que outros sitios extranodais, como rins, ovarios € mama, Sao
frequentemente acometidos. Massa tumoral mandibular é co-
mum no linfoma de Burkitt endémico (ou africano), sendo essa
apresentacao apenas ocasional em nosso meio e mais vista na
Africa Equatorial.

Alguns pacientes apresentam comprometimento da me-
dula éssea, com quadro clinico leucémico, sendo estes sinais
de pior progndstico. Na classificagao FAB, essa leucemia é cha-
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mada de L3 (LLA- L3) ou leucemia linfobldstica de célula B. A
LLA- L3 representa cerca de 2% das leucemias agudas e cerca
de 30% dos linfomas de Burkitt.

O linfoma de Burkitt € frequentemente associado ao HIV,
podendo ser o primeiro sinal de AIDS. O genoma do EBV pode
ser demonstrado nas células neopldsicas da maioria dos casos
africanos e em cerca de 25% a 40% dos casos associados a
AIDS, mas menos frequentemente no casos nao africanos e
nao associados a imunodeficiéncia.

Nos casos nao endémicos, a maioria se apresenta no ab-
dome, envolvendo principalmente o ileo terminal, ceco e/ ou
linfonodos mesentéricos.

O progndstico do LB depende da extensao da doenga
e intervalo entre as primeiras queixas e o diagndstico. O
progndstico € excelente em criancas, sendo referidas taxas
de sobrevida livre de doenca até 100% nas fases iniciais da
doenca e 75% a 85% dos doentes sobrevivem a doenca na
idade adulta.

CONCLUSAO

A possibilidade do diagnéstico de cancer deve sempre
ser considerada pelo pediatra nas situagdes clinicas sugestivas
da doenca, por isso, a importancia em reconhecer os sinais e
sintomas.

O diagndstico precoce € fundamental, pois interfere di-
retamente na sobrevida da criancga, assim como o encami-
nhamento precoce para servigo especializado em oncologia
pedidtrica.
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VIOLENCIA OU ABUSO SEXUAL INFANTIL

Carolina Aquino Cangucu Cavalcante
Leonardo Rodrigo Baldagara
Ana Mackartney de Souza Marinho
Rebeca Garcia de Paula

1 - OBJETIVO

Atendimento da populacéo pediatrica que sofreu e/ou so-
fre abuso sexual e proposicao de tratamento, acompanhamento
e seguimento adequados para a vitima e seus familiares.

2 - RESPONSABILIDADE
O atendimento de situagcdes com suspeita de violéncia
sexual as criancas e adolescentes deve ser realizado por equipe
multiprofissional com as seguintes caracteristicas: capacitada,
integrada, institucionalizada, ciente de suas atribui¢des e capaz
de interagir com outras instituicoes. Acompanhamento conjunto
e interconsultas deverao ser realizados por:
Equipe multiprofissional:
« Servico de atengao especializada a crianga em situagao
de violéncia (SAVI):
v' Equipe médica - indicar e realizar diagndstico, tra-
tamento e alta do paciente;
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v Equipe de enfermagem - preparar € administrar me-
dicacao e realizar o processo de admissao e alta do
paciente;

v" Equipe de psicologia — suporte psicoldgico a crianga
e aos familiares;

v’ Assistente social — Localizar familiares, acionar o
conselho tutelar, intermediar a comunicacdo com
familiares e autoridades;

v' Farmacéutico- Prover medicacoes especificas e ne-
cessdrias; promover adesao ao tratamento prescrito;

Equipe laboratorial- Realizacao rdpida e efetiva dos

exames diagnodsticos e controle.

Acompanhamento psiquidtrico

Observacao:

v No caso de especialidades clinicas e cirtirgicas espe-
cificas: cirurgiao pediatrico, ginecologista. Nao exis-
te impedimento legal ou ético para o atendimento
imediato de vitimas de violéncia, sendo que a emer-
géncia ou urgéncia médica devem ser consideradas
prioritdrias.

v" Questoes policiais e judiciais devem ser abordadas
apos o atendimento das necessidades médicas emer-
genciais da vitima. A recusa infundada do atendimen-
to médico caracteriza, ética e legalmente, impericia
e omissao de socorro, nesse caso, de acordo com
o Art. 13, § 2° do Cédigo Penal, o médico pode ser
responsabilizado civil e criminalmente pelos danos
fisicos e mentais ou eventual morte do paciente. Por
ser causa justa e dever legal, os casos suspeitos de
violéncia devem ser notificados ao Conselho Tute-
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lar (CT) do local de moradia da suposta vitima e ao
Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao
- SINAN, uma vez que a protecao a vitima € referen-
cial superior ao sigilo profissional. Constitui infracao
administrativa a falta de comunicagao aos meios le-
gais responsaveis, qualquer suspeita ou certeza de
violéncia contra crianga ou adolescente.

3 — DEFINICOES E SIGLAS

3 TC: Lamivudina;

AE: Anticoncepgao de emergéncia

AIDS/HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana;
ANTI HBs: Anticorpo contra o antigeno de superficie
do virus da hepatite B;

ANTI HCV: Anticorpo contra o virus da hepatite C;
AZT: Zidovudina;

B.O: Boletim de ocorréncia

BETA HCG: Hormoénio Gonadotrofina Coridénica Hu-
mana;

CID 10: Classificacao Internacional de doencas;
Cp: Comprimido;

CT: Conselho Tutelar;

DTG: Dolutegravir;

ECA 18: Estatuto da Crianca e Adolescente;
HBsAg: Antigeno de superficie da Hepatite B;

IM: Intramuscular;

IML: Instituto Médico Legal;

IST: Infeccao Sexualmente Transmissivel,

Kg: Quilograma;

LPV/r: Lopinavir/Ritonavir;
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« Mg: Miligrama;

« MS: Ministério de Saude;

« NVP: Nevirapina;

- RAL: Raltegavir;

« SAVI: Servigo de atengao especializada a crianca em
situacao de violéncia;

« SINAN: Sistema de Informacao de Agravos de Notifi-
cagao;

. TDF: Tenofovir;

« TGO: Transaminase Oxalacética;

« TGP: Transaminase Pirtvica;

. UI: Unidade internacional;

« VDRL: “Venereal Disease Research Laboratory”;

« VO: Via Oral.

4- INTRODUCAO

A violéncia ou abuso sexual é definido como o uso da
crianca ou adolescente para qualquer tipo de gratificacao se-
xual de adulto ou adolescente mais velho que detém ou deteve
algum vinculo familiar, de convivéncia ou de relacionamento.
Caracteriza-se como transgressao de ordem moral, geralmente
crbnica, que se apresenta como:

. Violéncia doméstica, manifestada com raras evidencias
clinicas ou auséncia de lesoes (manipulagoes, caricias,
exposigao a pornografia);

« Ato que nao produz contato sexual (“voyeurismo”, por-
nografia, exibicionismo e producéao de fotos);

« Ato sexual completo com penetracdo anal, ou vaginal;

- Exploracao sexual visando lucros;
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« Estupro causado por pessoa desconhecida da vitima.

5- ABORDAGEM:

E importante verificar qual a melhor forma de abordagem
que se adeque a cada situacao, para criar um plano de trabalho
da equipe que participara das intervengoes.

A abordagem aos casos de violéncia e abuso sexual requer
encaminhamento para uma equipe multiprofissional capaci-
tada, a quem cabe o acompanhamento das IST/AIDS, satide
psicossexual, satide reprodutiva e estresse pds-trauma. O mé-
dico que realiza o primeiro atendimento deve finaliz4-lo com o
encaminhamento adequado, fornecendo a vitima ou seus res-
ponsdveis legais informacgdes claras e completas sobre seus
direitos. Questoes policiais e judiciais devem ser abordadas
apos o atendimento das necessidades médicas emergenciais
da vitima.

5.1- Passo-a-passo para protocolo de abordagem

« Atendimento médico/ enfermagem/ assistente social e
psicéloga;

« Levantar suspeita ou ter a suspeita confirmada (casos
que ja vem encaminhados da autoridade policial/ IML);

 Investigacao clinica;

« Decisao sobre internacao hospitalar;

« Avaliacao por equipe multi e interdisciplinar;

« Notificacao institucional;

- Encaminhamentos;

« Acompanhamento.
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6- ANAMNESE

Muitas vezes o exame fisico ndo apresenta alteracao que
evidencie abuso; dai as informacgoes coletadas e a observacao
do comportamento da crianga e do acompanhante serem deter-
minantes para a suspeita do diagndstico de violéncia. A histéria
clinica deve ser coletada com a presenca dos profissionais de
satide envolvidos e/ou responsadveis, para evitar que a crianca
ou adolescente tenha que repetir varias vezes a mesma histdria,
tentando gerar assim menos trauma ao paciente. Informacoes
da anamnese devem ser completas, mas algumas informacgoes
sugestivas de violéncia sao:

« O que aconteceu com a crianga? E o passo inicial e
fundamental na investigacao diagnéstica. Solicitar des-
cricdo detalhada das circunstancias em que ocorreram
a suspeita ou evento em si, o ambiente onde a crianga
estava antes, durante e depois do ocorrido. E importan-
te estar alerta para histérias discrepantes, divergentes e
incompatibilidades entre dados da histéria e os achados
no exame fisico.

« Dados que sao relevantes para a suspeita diagnés-
tica: — pais que omitem total ou parcialmente a his-
téria; — pais que mudam a histéria toda vez que sao
interrogados; — histérias diferentes quando sdo ques-
tionados outros membros da familia isoladamente; —
explicacoes contraditérias, ndo convincentes, quanto
aos ferimentos observados; — demora inexplicavel na
procura de recursos médicos na presenca evidente
de violéncia.

 Criancas maiores, que teriam capacidade em relatar o que
lhes aconteceu, podem ter sido ameacadas ou demons-
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trar medo de represadlias, fato bastante comum quando os

agressores sao 0s pais ou estio presentes na avaliagao.
« Avaliagao do estado vacinal da crianga, segundo o Mis-

tério da Saude.

« Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor, problemas
emocionais e comportamento/ exame psiquico (ansie-

dade, raiva, depressao, tristeza pré e pds abuso)

« Condicoes sociais da familia: — uso de dlcool ou outras
drogas; — violéncia doméstica (contra outros membros
da familia, como idosos, e contra animais de estima-

¢ao0); — doencas mentais ou depressoes; — histéria de
maus-tratos na infancia dos pais; — situacoes de perda
de controle emocional por parte dos familiares; — expec-

tativa irreal dos pais em relacdo aquele filho. Deve-se
conversar em separado com cada responsdvel para que
cada um dé sua versao e, se a crianca for verbal, deve

também relatar o que aconteceu. Observar e anotar

alteracoes de comportamento.

« Avaliar saide mental dos familiares e violéncia contra

outros familiares.

- Avaliar doencas pregressas, como infeccoes frequente

do trato urindrio e lesdes genitais; desnutricao.

7 — EXAME FISICO
No exame fisico inicial, algumas atitudes do paciente podem

chamar a atengdo, como: apatia, tristeza, crianca indefesa, extre-
mamente temerosa, postura defensiva (encolhendo-se, fechando
os olhos e protegendo o rosto — a provavel atitude adotada durante
as agressoes sofridas), agressividade. E importante observar se hd

atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e desnutricao.

365



PALMAS - TOCANTINS — VOLUME | - PROTOCOLOS 2021/22

Além do exame fisico focado nos achados comuns de
violéncia sexual, € fundamental realizar um exame fisico com-
pleto e detalhado avaliando todos os sistemas e segmentos do
paciente, visando encontrar possiveis comorbidades ou lesoes
secunddrias. Destacam-se alguns sistemas:

7.1- Pele
A avaliacao da pele pode demonstrar diversos achados que
corroboram com a suspeita de violéncia sexual. Hematomas,
escoriacoes, ou outras lesdes podem auxiliar na identificacao
do mecanismo de trauma.
Se houver hematomas, a andlise da sua coloracao auxilia
na avaliacao do tempo de ocorréncia do trauma:
« Lesao roxa significa que ocorreu ha menos de 3 dias;
« Amarelo-esverdeado em hemossiderina, corresponden-
do a trauma provocado entre 3 e 7 dias;
« Lesao amarelada e amarelo-amarronzada significa
transformacao em hematoidina, ocorrida entre 7 e 30
dias.

7.2- Lesoes Sentinelas de Abuso:
Lesoes pequenas observadas em criangas que ainda nao
deambulam com apoio ou ndo conseguem puxar objetos.
Lesoes intraorais (por rotura de frénulo lingual) e que ndo
tém explicacao plausivel.

7.3- Avaliacao das regioes genital e anal
« Serd mais bem-sucedida se nao lhe for dada énfase du-
rante o exame fisico geral. Fazé-lo sob sedagao, se ne-
cessdrio.
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« Didmetro da abertura himenal nao é um indicador con-
fidvel de anormalidade (existem grandes variagdes na
populacao geral). Himen com aspecto regular, com
bordas finas, sugere nao ter sido traumatizado. Pare-
de himenal interrompida ou com sinais de cicatrizes
relaciona-se com algum tipo de trauma.

- Dados como sangramento genital, dor, secrecoes, de-
vem ser bastante valorizados para o diagnéstico. E
importante estar atento para a presenca de quaisquer
materiais potencialmente indicadores de abuso, como
pelos e secrecoes.

- Exame especular, mesmo em meninas pequenas, € alta-
mente recomenddvel e deve ser realizado sempre que
possivel, para avaliacdo do fundo de saco vaginal.

« Lesoes perianais sao mais frequentes em meninos € em
meninas pré-adolescentes. As lesoes decorrentes des-
se tipo de abuso podem levar a processos inflamato-
rios, infeccoes bacterianas ou doenga inflamatéria da
regido retal. Apds um episddio agudo de abuso, pode
haver alteragoes do tono do esfincter anal, hematomas,
abrasoes ou laceragoes. Os traumas podem evoluir sem
deixar sinais (em 50% a 70% dos pacientes o exame
clinico é normal) ou deixar cicatrizes ou alteragdes nas
pregas anais. Alteracoes laterais em relacao a linha
média sdo mais associadas a traumas, enquanto as lo-
calizadas na linha média costumam ser associadas a
variagoes da normalidade.
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8- EXAMES COMPLEMENTARES

Avaliacao laboratorial das doengas sexualmente trans-
missiveis (principalmente quando hd histéria de mais de um
episédio). Deve-se realizar coleta imediata de:

Sorologia para HIV (para conhecimento da sorologia

no momento do atendimento e posterior comparacao).

Novos exames para o diagndstico sorolégico da infec-

cao pelo HIV devem ser solicitados, na admissao, 63,

122 e 242 semanas;

Teste VDRL (sigla de “Venereal Disease Research La-

boratory”) para identificacao de sifilis. Deve ser solici-

tados na admissao, posteriormente 62 e 122 semanas;

Sorologias para hepatites B e C (HBsAg, Anti-HBS,

Anti-HCV) na admissao e novos exames nas 122 e 242

semanas;

Contetudo vaginal, endocérvice e/ou reto na admissao

para pesquisar:

v Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia
trachomatis em secrecao de vagina, endocérvice e/
ou reto;

v' Exame direto a fresco e corado pelo Gram;

v’ Cultura em meio Thayer-Martin (para isolamento e
cultivo de Neisseria gonorrhoeae);

v Imunofluorescéncia direta para Chlamydia tracho-
matis- na admissao;

- Hemograma completo; na admissao e repetir na 22
semana;

« Funcdo renal (uréia e creatinina); na admissao e re-
petir na 22 semana;

« TGO / TGP; na admissao e repetir na 22 semana;
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« Beta-HCG (qualitativo). Na admissao e repetir na 22
semana.
Coleta de provas forenses do ponto de vista médico-le-
gal, registro acurado do prontudrio médico com histérico e
exame fisico detalhados sdo fundamentais para a andlise do
caso pelos setores de protecao e responsabilizacdo. A norma
técnica do Ministério da Saidde de 2012 preconiza ainda a
coleta de material para a identificacao forense de possiveis
autores do delito. Ja a norma técnica de 2015 estabelece os
procedimentos detalhados para a realizacao dessa coleta. As
providéncias judiciais e policiais sdo de competéncia de insti-
tuicoes da Seguranca Publica e da Justigca. Apds o atendimento
médico emergencial necessdrio, a vitima com seu responsdvel
deve ser encaminhada(o) a delegacia mais préxima do hospital
ou do local da ocorréncia, com relatério médico, para feitura
de boletim de ocorréncia. A autoridade policial compete en-
caminhamento ao IML.

9 - TRATAMENTO

9.1- Anticoncepc¢ao de Emergéncia

A primeira escolha para anticoncepg¢ao de emergéncia € a
administragao de Levonorgestrel 0,75 mg 2cps dose tinica ou
Olcp, via oral a cada 12 horas ou 1,5mg 1cp dose tnica.

A segunda opg¢ao € o método Yuzpe — Anticoncepcional
Hormonal Oral com 0,05mg de etinil-estradiol e 0,25mg de
levonorgestrel por comp. 2cp a cada 12h (total de 4 cps), OU,
com 0,03mg de etinil-estradiol e 0,15mg de levonorgestrel por
comp. 4cp a cada 12h (total 8 cp).
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Orientagoes:

Explicar a maneira adequada de utilizar as pilulas, enfa-
tizando a importancia de tomar a segunda dose 12 horas apds
a primeira, de forma supervisionada.

Intercorréncias/ como proceder:

« NAuseas — alimentar-se logo apds ingerir as pilulas.

. Emese — se houver émese uma ou duas horas apés in-
gerir as pilulas, recomenda-se que a dose seja repetida,
precedida do uso de antiemético. Caso o vOmito ocorra
novamente, dentro do mesmo prazo, recomenda-se a
administracao por via vaginal. Se o vomito ocorrer apos
este periodo, ela nao deve tomar AE novamente.

- Na maioria das vezes, pouca ou nenhuma alteracgao sig-
nificativa ocorrerd no ciclo menstrual. A Anticoncepg¢ao
de Emergéncia (AE) ndo provoca sangramento imediato
apods o seu uso e cerca de 60% das mulheres terdo a
menstruacao seguinte ocorrendo dentro do periodo
esperado, sem atrasos ou antecipagoes.

9.2- Profilaxia para Hepatite B

Checar esquema vacinal, se completo, conduta encerrada.
Caso o esquema vacinal esteja incompleto, administrar vacina
anti- hepatite B — as doses restantes necessarias (0, 30 e 180
dias) na dose 0,5ml em menores de 12 anos e 1ml em maiores
de 12 anos, intramuscular deltoide (imunizacio ativa). Além
da administragao de imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB) na dose de 0,6mg/kg IM em gliteo, dose tinica (imu-
nizacdo passiva), em extremidades diferentes da vacina. Se a
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dose da imunoglobulina ultrapassar 5ml: dividir a aplicacdo em
duas dreas corporais diferentes.

Recomendacoes para profilaxia de hepatite B pés-violén-
cia sexual em quadro abaixo:

Nao existe imunoprofilaxia para hepatite C.

9.3- Profilaxia para Infeccoes Sexualmente Transmissiveis
nao virais

Para adolescentes com mais de 45kg:

« Penicilina G Benzatina — 2,4 milhoes de Ul (1,2 milhao
em cada nddega), dose tnica IM (Sffilis);

« Ceftriaxona — 250mg, dose tinica IM (Gonorreia);

« Azitromicina — 500mg, 2 comprimidos, dose tinica via
oral (Clamidia e Cancro Mole);

« Metronidazol — 2g, via oral dose tnica (Tricomoniase).

Para criancas e adolescentes com menos de 45kg:

« Penicilina G Benzatina — 50 mil UI/ kg (dose mdxima:
2,4 milhoes UI) dose tnica IM (Sffilis);

« Ceftriaxona — 125mg, dose tnica IM (Gonorreia);

« Azitromicina — 20mg/kg (dose maxima: 1g), dose tinica
via oral (Clamidia e Cancro Mole);

« Metronidazol — 15mg/kg/dia (dose méxima: 2g), dividi-
dos em trés tomadas por sete dias (Tricomoniase).

9.4- Profilaxia pés-exposicao sexual ao HIV

Recomendada em casos de violéncia sexual com pene-
tracao vaginal e/ou anal desprotegida com ejaculagao sofrida
em até 72h.
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ESQUEMA 1:
Idade: 0-14 dias :

ESQUEMA 2:
Idade: 14 dias - 2

anos:

ESQUEMA 3:
Idade: 2 anos -6
anos:

ESQUEMA 4:
Idade: 6-12 anos:

AZT + 3TC+ RAL | AZT+3 TC+ RAL | AZT+ 3 TC+ RAL TDF(a)+3TC+DTG
Medicagdo alter- | IMPOSSIBILIDA- | IMPOSSIBILIDADE | IMPOSSIBILIDADE
nativa: DE DO USO DE | DO USO DE RAL: | DO USO DE DTG:
AZT+ 3TC+ NVP | RAL: LPV/r AZT/r (b)

LPV/r

Fonte: DCCI/ SVS/ MS.

Acima de 12 anos: seguir as recomendagoes para adultos.
(a)Acima de 35 kg.
(b)Acima de 40 kg.

o AZT:ZIDOVUDINA: Solucéo oral (10mg/ml), ou cép-
sula (100mg);

v" Recém nascido com 30 a 35 semana 14 de idade
gestacional: 2mg/kg/dose 12/12h por 14 dias e 3mg/
kg/dose 12/12h a partir do 15 dia

v" Recém nascido com menos de 30 semanas de idade
gestacional: 2 mg/kg/dose 12/12h;

v' Recém nascido com 35 semanas de idade gestacio-
nal ou mais (até 4 kg): 4mg/kg/ dose, 12/12h;

v 4 kg a <9 kg: 12 mg/kg/dose, 12/12h;

v 9 kg a <30 kg: 9 mg/kg/dose 12/12h (méximo de 150
mg por dose);
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v’ >a 30 kg: 300 mg, 12/12h.
v" Dose maxima: 300mg, 12/12h.

o 3TC: LAMIVUDINA: Solugéo oral (10mg/ml) ou com-
primido (150mg);

v" Recém nascido com 34 semanas de idade gesta-
cional ou mais e <30 dias de vida: 2mg/kg dose de
12/12h;

v' > 30 dias: 4mg/kg/dose, 12/12h

v Maior ou igual 12 anos: 150 mg, 12/12h;

v Dose méaxima: 150mg, 12/12h.

« LPV/r: LOPINAVIR/ RITONANVIR: Solucao oral:
80 mg/ 20mg/ml; ou comprimido 200/50 mg (100 mg/
25mg);

v Solucao oral (80/20mg/ml):

v >14 dias a 28 dias: 300 mg/75mg/m?2, 12/12h;
v 1 més a 6 meses: 1ml, 12/12h;

v 6-12 meses: 1,5 ml, 12/12h;

v' 1-3 anos: 2ml, 12/12h;

v' 3-6 anos: 2,5ml, 12/12h;

v' 6-9 anos: 3ml, 12/12h;

v 9-14 anos: 4 ml, 12/12h.

v Comprimido infantil (100mg/25mg):
v 10 kg a 13,9kg: 2 cp de manha e 1 cp a noite;
v 14 kg a 19,9kg: 2 cp de manha e 2 cp a noite;
v' 20 kg a 24,5kg: 3 cp de manha e 2 cp a noite;
v' 25 kg a 29,5kg: 3 cp de manha e 3 cp a noite;
v' > 35 kg: 400 mg/100mg de 12/12h.
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o RAL: RALTENAVIR: Comprimido (100mg- 400 mg)
ou granulado (100 mg/saché);
v' Comprimido mastigdvel (100) mg :
v 10-14 kg: 75 mg, 12/12h;
v 14-20 kg: 100 mg, 12/12h;
v' 20-28 kg: 150 mg, 12/12h;
v 28-40 kg: 200 mg, 12/12h;
v’ > 40 kg: 300 mg, 12/12h.

v' Comprimido 400 mg:
v Maior ou igual a 25 kg: 400 mg, 12/12h;

v Granulado (100mg/saché):
v" Recém-nascido com 37 semanas de idade gestacio-
nal ou mais: primeira semana: 1,5 mg/kg/dia, uma

vez ao dia; da segunda 4 quarta semana: 3 mg/kg/
dia, 12/12h.

o« DTG: DOLUTEGRAVIR: Comprimido 50 mg;
v’ >20kg: 50mg 1x/dia
v >20kg: 50mg 1x/dia

« NVP: Nevirapina (uso neonatal): Comprimido 200 mg;
v Peso de nascimento 1,5 a 2 kg:8mg /dose, 12/12h;
v Peso de nascimento >2 kg:12 mg/dose, 12/12h;
v' Peso de nascimento <1,5 kg: nao pode usar NPV.
v’ >20kg: 50mg 1x/dia

« Observacao: superficie corporal(m?)= (pesox4)+7/
peso +90;
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« Substituicoes, orientagoes e observagdoes em anexo
(anexo 01).

10 - PRONTUARIO

Por ser documento de fé ptiblica que eventualmente pode
ser usado para fins judiciais, é necessdrio que o prontudrio seja
preenchido de forma correta, com registro detalhado dos sinais
e sintomas e, se possivel, com fotografias das lesdes encontra-
das. O prontudrio pertence ao paciente e estd sujeito ao sigilo
profissional. S6 pode ser revelado com autorizacao expressa
deste ou seus responsaveis legais, por justa causa ou dever legal
(ver Capitulos IX e X do Cédigo de Etica Médica). De acordo
com o Cédigo Penal Brasileiro, a entrega do prontudrio a pes-
soas nao obrigadas ao sigilo profissional implica sua quebra e
é considerada crime.

11 - ACOMPANHAMENTO
Os pacientes devem ser informados sobre os efeitos fisicos
e psicoldgicos do abuso sexual e da necessidade de:
« Profilaxia da gravidez (nos casos de coito desprote-
gido para mulheres em periodo fértil);
Inicio da antibioticoprofilaxia para IST;

« Coleta imediata de sangue para sorologias de ISTs
(para conhecimento do estado sorolégico no momen-
to do atendimento para posterior comparagio); e

« Vacina e imunoterapia passiva para hepatite B;

. Profilaxia do HIV;

« Realizacdo de sorologias para sffilis, hepatites (B e
C) e HIV.
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« Agendamento do retorno para acompanhamento psi-
colégico, de assisténcia social, enfermagem, médico
e farmacéutico;

- Encaminhamento para servigos de especialidades e
subespecialidades, caso seja necessdrio (como por
exemplo: ginecologia e obstetricia, cirurgia pediatri-
ca, infectologia pediatrica, dentre outros).

12 - NOTIFICACAO

Todos os casos, mesmo que so suspeitos, devem ser no-
tificados ao Conselho Tutelar da regido de moradia da supos-
ta vitima e, na omissao deste, a notificacdo deverad ser feita a
Vara da Infancia e Juventude da regiao de moradia da suposta
vitima ou ao Ministério Publico (Artigos 13 e 245 do ECA) e
também ao SINAN, que é feita pela Ficha de Notificacao/ In-
vestigacao Individual de Violéncia Doméstica, Sexual e Outras
Violéncias, instituida pela Portaria GM/MS 104/201119, que
inclui os casos suspeitos ou confirmados de violéncia como
doenca de notificacido compulsdria a ser encaminhada a Vigi-
lancia Epidemioldgica.

A notificacdo de suspeita de vitima de maus-tratos € um
dever do médico, previsto no artigo 28 do Cédigo de Etica Mé-
dica. Ao juiz da Vara da Infincia e Juventude cabe decidir o en-
caminhamento a ser dado ao caso. A alta hospitalar dependera
de critérios clinicos e da decisao judicial.

E importante ressaltar a importancia da protecao e pre-
servacao fisica de quem notifica. Por isto, a notificacdo deve
ser realizada pela instituicdo onde a suposta vitima estd sendo
atendida, pois convém evitar envolvimentos pessoais. Enfrenta-
mentos diretos devem ser evitados e, em caso de agressividade
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por parte das familias ou agressores, a policia e o CT devem
ser chamados.

A notificacao deve ser codificada e emitida em nome da
instituicao, que tem o dever legal de garantir esta dentncia (ar-
tigo 245 do ECA18). A codificacgao evita que o agressor venha
intimidar ou ameacar o profissional responséavel pela notifica-
¢ao, mas permite que um juiz solicite maiores esclarecimentos
sobre o caso denunciado, garantindo a protegao da vitima.

Em casos excepcionais, de risco € sem o apoio da insti-
tuicao (esta também devera ser denunciada), o médico podera
langar mao de dentincia anénima, por telefone (em Sao Paulo,
pelo Disque Dentincia — telefone 181, ou, em 4mbito nacional,
a Secretaria de Direitos Humanos do Governo Federal — tele-
fone 100).

A notificacdo deve desencadear um processo que visa
interromper as atitudes e comportamentos violentos dentro
da familia ou por parte de qualquer agressor. Nao tem poder
de dentncia policial, mas tem a finalidade de chamar o Po-
der Publico a sua responsabilidade. Apds a alta hospitalar, a
crianca ou adolescente, assim como suas familias, deverao ser
encaminhadas para acompanhamento ambulatorial por equipe
multiprofissional.

E muito importante o acompanhamento de perto da crian-
ca ou adolescente, para assegurar que nao haja piora do qua-
dro de violéncia, enquanto as medidas de protecao nao sao
efetivadas. Todas as formas de violéncia doméstica devem ser
reconhecidas como enfermidades e sao identificados, com os

diagndsticos associados, pela Classificagao Internacional de
Doencas (CID-10).
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13- FLUXOGRAMA

ESQUEMA 1:
Idade: 0-14 dias :

AZT +
RAL

3TC+

Medicagao
alternativa:
AZT+ 3TC+ NVP

ESQUEMA 2:
Idade: 14 dias - 2

anos:

AZT+ 3 TC+ RAL

IMPOSSIBILIDADE

DO USO DE RAL:
LPV/r

ESQUEMA 3:
Idade: 2 anos -6

anos:

AZT+ 3 TC+ RAL

IMPOSSIBILIDADE

DO USO DE RAL:
LPV/r

ESQUEMA 4:
Idade: 6-12 anos:

TDF(a)+3TC+DTG

IMPOSSIBILIDADE

DO USO DE DTG:
AZT/r (b)

Fonte: Desenvolvido por Carolina Aquino Cangucu Cavalcante.

E importante ressaltar que o paciente pode vir encaminha-
do das autoridades policiais/ IML, mas também pode vir sem este
encaminhamento (e/ou por conta propria). E, se isso ocorrer,
proceder todo tramite legal, que € atender/ examinar o paciente,
fazer a notificacdo e encaminhar o responsdvel com o menor
para fazer o boletim de ocorréncia e passar pelo médico no IML.
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