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Balan¢o Hidrico— Origem da Perda Hidrica

Ganho de agua

0,3 l/dia | Metabolismo>

Ingestao
2,2 l/dia

Glicose + O, —=CO, + Ho0 + ATP

Perda da agua

2,2 l/dia |Comidae bet% S
& Pulmoes)

Urina > 1.5 l/dia

0,1

>
TS

Perda de
agua imperceptivel
0,9 l/dia

I/dia

+ | metabolica

Producgao

0,3 l/dia

Perda

(0,9 + 1,5 + 0,1) I/dia

Fonte: Google

v' 60% da agua corporal é
intracelular

v’ 40% é extracelular (plasma e
agua intersticial)

v' Urina: 60%
v' Perdas Insensiveis: +/- 35 %
v’ Evacuac3o Fisiolégica—5 %

v’ Diarreia—30—-60 ml/ 100 cal
(60 ml/Kg)



Balanc¢o Hidrico — Pacientes mais Suscetiveis a Desidratacao

v’ Criancas e idosos
i ;ﬁ /i\ v’ Lactentes sem AME

s, Su-ia Nr & | v CarteiraVacinal
Desatualizada

v’ Imunocomprometidos

v’ Desnutridos

50+ years 19 - 50 years 12 - 18 years 1-12 years

6 - -0, (] ’ .
47% 50% 56% 60% % % ‘/ C|ru rg|COS

Adobe Stock | #515701915

Fonte: Google L . . o N
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=>» Tipos de Desidratacdo — Quanto a Osmolaridade plasmatica:

v’ Desidratacdo Isotonica (Equilibrada): Perda agua = eletrdlitos =

Osmolaridade sérica normal (280 — 300 mOsm/L).

v’ Desidratacdo Hipotdnica (Hipo-osmolar): Perda eletrdlitos (Na) > dgua
— Osmolaridade sérica reduzida (< 280 mOsm/L) = Risco de edema

celular.

v’ Desidratacdo Hipertonica (Hiperosmolar): Perda agua > eletrdlitos =
Osmolaridade sérica elevada (> 300 mOsm/L) = risco de desidratacao

celular.



Osmolaridade Balanco Hidrico

Definicao: Concentracao
de particulas
osmoticamente ativas
por litro de solugao
(mOsm/L).

Importancia: Usada para
medir a concentracao
de solutos no plasma e
outros liguidos
corporais.

Formula: Osmolaridade =
2 [Na+] + [glicose]/18 +
[ureia]/2,8.

Definigcao:
Diferenca entre os
cations (sédio) e os
anions (cloreto e
bicarbonato)
medidos no

plasma. Deve ser
calculado na presenca
de Acidose Metabdlica.

Formula:
Anion Gap = [Na*] - ([CI]
+ [HCO37]).

Valor Normal:
mEq/L.

8 — 16

Definicao:

E a quantidade de urina
produzida pelos rins em
um periodo pré-
definido de observacao.

Formula:

DU: Volume de diurese/
Peso (massa corpdrea

em Kg)/ horas
(nUmero de horas de
observacao)

Valor Normal: 1,5 — 2
ml/Kg/h

Defini¢cao:

E a diferenca entre os
ganhos e perdas de
agua e liquidos na
homeostase corporal.
Formula: (Soma de

todos os Ganhos —
Soma de todas as

Perdas)/ Peso
Calorico
Valor Normal: + 20

ml/kg (crescimento
corporal)



Anion Gap na Pratica Clinica

Acidose Metabdlica com Anion Gap
Normal (ou Acidose Hiperclorémica)

Causas: Perda de bicarbonato ou retencao de
cloreto.

Condi¢coes Associadas:

v’ Diarreia severa (perda de bicarbonato pelo
trato gastrointestinal).

v' Acidose (defeitos
reabsorcao de bicarbonato ou secrecao de

tubular renal na

hidrogénio nos tubulos renais).

v' Administracdo de grandes volumes de

solucdes salinas (cloreto de sédio a 0,9%)

Acidose Metabdlica com Anion Gap
Aumentado

Causas: Acumulacao de acidos organicos como
lactato, cetoacidos e toxinas.
Condi¢coes Associadas:
v' Acidose lactica (por exemplo, devido a
hipdxia, choque, sepse).
v' Cetoacidose (diabética, alcodlica ou em
jejum prolongado).

v Insuficiéncia renal (acumulo de 4&cidos
organicos).
v Intoxicacdo por metanol, etilenoglicol,

acetoaminofeno ou salicilatos.
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ABORDAGEM SISTEMATICA - PEDIATRICA

Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente
Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade.
Gritar por ajuda
Acionar o SME.

Inconsmente onsmente
-
Prlmarla
SAMPLE
Heart

Associatione
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Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente A B O RDAG EM

Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade. S|STEMAT|CA

Gritar por ajuda

Acionar o SME. _ A HA
-

Conscilente
A
Avaliacao

e TAP d American
o2 Heart
Associatione
Primaria
<}

Secundaria

12



Heart
Associatione

Avaliacao Inicial/ Primdria/ Secundaria 6 American

4 Avaliar A

Sequéncia rvalinco Imicia
, * AvaAlla¢ao INniCia
Contlr_]ua 2 e Avaliacao Primaria
Repetir em todas » Avaliacdes
as etapas de \_ Secundarias -/
avaliacdo =2
Repetir apds cada . . ce
. P E Intervir Identificar }
intervencao.

[ Repetir a sequéncia continuamente até que a crian¢a fique estavel! ]

13



Avaliacao Inicial

d American
Heart
Associatione.

v’ Tridngulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP) — Aparéncia (A),

Respiracao (B) e Circulacao/cor (C).

v'Sequéncia Continuada — Avaliar — Identificar — Intervir =2

Repetir apods cada intervencao.

1.

A crianga

precisa de
Intervencao
Imediata?

2.
3.
4.

C — Circulacao

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA

SIM - MOVA:

Monitorizagao
Oxigenacao
Veia
Atendimento
Emergencial

Segue a

Avaliacao
Sistematica
Atendimento
oportuno 14



. ~ . e e American
Avaliac3o Inicial O teart

v' Tridngulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP) — Aparéncia (A),
Respiracao (B) e Circulacao/cor (C).

v Sequéncia Continua — Avaliar — Identificar — Intervir = Repetir
apos cada intervencao.

Avaliar
e Avaliacao Inicial
e Avaliacdao Primaria
N Avaliacoes Secundarlasj
[ Intervir ] Identificar ]

C —Circulagao

[ Repetir a sequéncia continuamente até que a criang¢a fique estavel! ]
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d American

Heart
Associatione.

Avaliacao Inicial

A — Aparéncia B — Esforco C — Circulagao
Respiratorio

* Graude * Tripé ou * Palido
Interatividade posicio e Moteado
* Tonus olfativa  Ciandtico
C - Circulagdo Muscular * Retracoes
* Resposta
Verbal ou * Sons

choro respiratorios

16
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ABORDAGEM SISTEMATICA - PEDIATRICA

Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente
Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade.
Gritar por ajuda
Acionar o SME.

Inconsmente onsmente
-
Prlmarla
SAMPLE
Heart

Associatione
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Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente A B O RDAG EM

Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade. S|STEMAT|CA

Gritar por ajuda

Acionar o SME. _ A HA
-

Conscilente
A
Avaliacao

e TAP d American
o2 Heart
Associatione
Primaria
<}

Secundaria
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d American
Heart

Avaliacao Primaria

v’ Utiliza uma abordagem ABCDE - Airway, Breathing, Circulation,
~Disability e Exposure:

v’ Conforme cada componente ¢é avaliado —> deve-se tratar
condicdes clinicas POTENCIALMENTE FATAIS = IMEDIATAMENTE.

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA

Associatione.
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4 American
Causas Reversiveis de PCR “k'siﬁzfam

//' Avaliar <\\

. ‘ . . | . . " | . . * Avaliagao
Hipoxia Hipoglicemia Hidrogénio (acidemia) Inicial
Hipovolemia Hipotermia Hipo/Hipercalemia | ﬁ;ﬁ:gfizo
e AvaliacOes

K Secundarias

Intervir ] [ Identificar ]

| | \ 1 1 U/
Toxinas Tensaodo Tamponamento Trombose Trombose
torax (cardiaco) (pulmonar) (coronaria)

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA 20



. o s % merican
=>» Airways (Vias Aéreas): T Heart

|

U

a

Medidas Simples J

\l

Associatione.
Via Aérea f\

Patente ou { Interveng¢6es Avancadas }

/

Obstruida?

Posicionamento
Inclinacao da cabeca
Aspiracao

Expelir corpo estranho
Adjuntos de vias aéreas

\ ( Intubagdao endotraqueal (ET) ou méscara\
laringea
* Pressao positiva continua ou ventilacao nao
invasiva
* Remoc¢ao de corpo estranho - laringoscopia
j \ Cricotirotomia /

21



4 American

=» Breathing (Respiracao):

Heart
Associatione
Frequéncia e padrao respiratorios anormais:
Taxa
Idade . :
(Respiracoes por Minuto)
Bebé 30-60irpm
Primeira Infancia 22 —37 irpm
Pré-escolar 20—-28 irpm SaTOZ
Escolar 18 — 25irpm 94 — 99 9%
Adolescente 12 —20 irpm

22



=>» Breathing (Respiracao):

Frequéncia e padrao respiratorios anormais:

Intensificacao do esforco respiratorio:

Narinas normais Narinas dilatadas
e NN Y

Fonte: Google

d American
Hear_t _ Fonte: Google
Association.

23



=>» Circulation (Circulacdo):

Cor e temperatura da pele:

4 American
Heart
Associatione

Cor da Pele Localizacao Causas
Reduc¢ao do aporte sanguineo
Palidez Pele ou mucosas Perfusdo deficiente
Anemia
Moteamento Pele Intensa vasoconstri¢do

Acrocianose

Maos, pés e ao
redor dos labios

Normal em recém-nascidos

Cianose periférica

Maos e pés

Choque

Cianose central

Labios e mucosas

Problemas de difusao
Baixa tensao de O2 ambiente
Desequilibrio ventilagdo/perfusao




4 American

=>» Circulation (Circulacdo):

Heart
Association.
Frequéncia e ritmo cardiacos:
Idade Frequéncia em Vigilia Frequéncia —
(batimentos/min) Sono (bpm)
Neonatos 100-190 90-160
Bebé 100-180 90-160
1a3anos 98-140 80-120
Pré-escolar 80-120 65-100 PCP
Escolar 75-118 58-90 2 seg
Adolescente 60-100 50-90




4 American

Heart
Associatione

=>» Circulation (Circulacdo):

Pressao Arterial:

Idade PAS (mmHg)
RNT (0 a 28 dias) < 60 mmHg
Bebés (1a 12 <70 mmHg
meses)

Criancas1a 10

< 70 + (idade em anos x 2) mmHg
dNosS

Criancas > 10 anos <90 mmHG

Quando a hipotensao se desenvolve em uma crian¢a com choque, isso indica
que os mecanismos compensatorios falharam.

26



d American

Heart
Associatione

=>» Circulation (Circulacdo):
Pulsos = Na PCR

Centrais Periféricos
Femoral
Braquial (em bebés) Radiais
Carotideo (em criangas Dorsais do pé
mais velhas) Tibial Posterior
Axilar

27



=>» Circulation (Circulacdo):

Débito Urinario:

e

v' DU é obrigatorio em criancas gravemente enfermas

—-> Cateter Vesical;

v O aumento dos valores é um bom indicador de

respostas positivas ao tratamento.

American

Heart
Associatione

Idade

Débito Urinario Normal

Bebés ou criancas novas

1,5 mLa 2 mL/kg/h

Criancas mais velhas ou adolescentes

>1 mL/kg/h

28



=>» Disability (Disfuncao): ) fmericar

Associatione

Avaliacao da funcao Neurolégica Rapida:

v’ Escala AVDI (Atencdo, Voz, Doloroso,

Inconsciente)

v Resposta das pupilas a luz;
v' Glicemia =2 70 — 99 mg/dl.

- Sinais de transferéncia inadequada de 02 para o
cérebro = gravidade e duracao da hipdxia cerebral.



=>» Exposure (Exposi¢ao): 2 American
Associatione

v' Exposicao/ retirada da roupa da crianga
gravemente enferma;
v Observar cada regido = face, cabeca, tronco,

Abdomen e Extremidades;

v’ Deve-se ter cuidado com o conforto e
temperatura da crianca;
v’ Busca-se evidéncias que sugiram trauma acidental ou n3o;

v’ Palpa-se extremidades, observando a resposta da crianca.

30
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ABORDAGEM SISTEMATICA - PEDIATRICA

Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente
Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade.
Gritar por ajuda
Acionar o SME.

Inconsmente onsmente
-
Prlmarla
SAMPLE
Heart

Associatione
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Passos Iniciais — Ao se aproximar do paciente A B O RDAG EM

Avaliar a seguranca da cena.

Checar Responsividade. S|STEMAT|CA

Gritar por ajuda

Acionar o SME. _ A HA
-

Conscilente
A
Avaliacao

e TAP d American
o2 Heart
Associatione
Primaria
<}

Secundaria

32



o ~ 7 e rz merican
Avaliacdo Secundaria T Heart

Associatione.

Histérico especifico e Sistematizado — SAMPLE

v’ S30 obtidas informacdes adicionais sobre o paciente e o incidente, podendo
ajudar a explicar a debilitacao cardiorrespiratoria;

v’ Método sistematico SAMPLE.

Sinais e sintomas no inicio da enfermidade
Alergias
Medicacoes
Passado médico/historico médico pregresso
Ultima refei¢do (Last Meal/liquidos)Eventos

Evento

33



American

Heart
Associatione

Cadeia de sobrevivencia Pediatrica da fi
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A

Trilha de
uma PCR
Pediatrica

American

Heart
Associatione

Problemas desencadeantes

Respiratorios Circulatérios Suabitos

|

(Arritmia)
Desconforto
respiratorio

Choque
v

Insuficiéncia
respiratoria

| ,,

Insuficiéncia cardiopulmonar

| |

PCR

@ 2020 American Heart Association

35



4 American
Causas Reversiveis de PCR “k'siﬁzfam

//' Avaliar <\\

. ‘ . . | . . " | . . * Avaliagao
Hipoxia Hipoglicemia Hidrogénio (acidemia) Inicial
Hipovolemia Hipotermia Hipo/Hipercalemia | ﬁ;ﬁ:gfizo
e AvaliacOes

K Secundarias

Intervir ] [ Identificar ]

| | \ 1 1 U/
Toxinas Tensaodo Tamponamento Trombose Trombose
torax (cardiaco) (pulmonar) (coronaria)
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Classificacao Clinica da Desidratacao

Perda de peso

2,5% a 5%

> 5% até 10%

Acima de 10%

Déficit hidrico estimado

25 a 50 mL/kg

50 a 100 mL/kg

> 100 mL/kg

Estado geral

Irritado. Tem sede

Agitado. Pode ter muita sede

Deprimido// Ndo chora// Letargico//

ou hao Comatoso
Mucosa oral Levemente seca Seca, saliva espessa Bem ressecada
Pulso Cheio Rapido Rapido e fraco
Fontanela anterior Normal Deprimida Bem deprimida
Olhos (orbitas) Normais Encovados Bem encovados
Turgor da pele Normal Diminuido Bem diminuido
Pele Normal Fria Fria, acrocianose
Sinal da prega Ausente Desfaz-se rapidamente Desfaz-se lentamente
Lagrimas Presentes Bem diminuidas Ausentes
Enchimento capilar Até 2 segundos 3 a 10 segundos > 10 seg

Débito urinario

Normal ou baixo

Diminuido

Bem diminuida ou anuria

PAS

Normal

Normal ou baixa

Baixa, choque

Fonte: Machado, F. A, 2023
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A EDNENES

AVALIAGCAD DO ESTADO DE HIDRATAGCAD DO PACIENTE

oy
“

Estado gaeral’ ALk, alarta

=1 = Sl aarachc
DESERWVE Seoda’ Sem seoe

Lisag rorrines Fresentes

Eoca/frgua Oirmita

Sinal da prega abdorninal Cessporece imedotsmense
EXFLORE  puiss CTheia

Pargla ok et Som perca

SEM SIMNAIS DE

DECIDWA DESIDRATALAD

L=
[com desidratagio grave)

CoeTiat o6, ipoTEnog,

Inritaedo, §miramg Ll e | re ol

Fundzs Furisos

Eedento, bebe rapioo =

D Hao & copor de beber
Aumenibes Aazeries

Seca ow brvermenbe seca Musto =eca

Desaparece muts entsmerse
|raks da 2 segundos)

Fraco ou auseris”
Acima de WO

Csnparece lertarmenbs
Cheic

e b

S apresentar dois ou maeds
SiNAL SArdc ac Marsas

RSTE Caed O SO RELEfisen. [
DESIDRATACAD GRAVE

T

PLANG A _:EEE_ PLANG C

OBESERVACAD: caso haja divida guants & classilicagis [ L
o p—

PLANO A
PARA PREVEHIR A DESIDRATACAD NO OBMICILIO

AN INCERIR/OFERECER MAIS LIQUIDS QUE O HABITUAL AR
PREVENIR & DESIDRATACAD:

1.1 pacierte deys tomar ¥quicos cassros (dgua, ohd, suco, dgua o cooo,
S0P S) o EO] LSO O Sais Cla TR Ll B OFml (5RO A EeSE e b e L o
diameica e apiaidio de Wi in, 6rm peguenes quanticases & maioe
frequéncia

A3 Hao utilizar o
sUns

e =, pre werThe, NAD adocar o ohb ou o

A2 MANTER & ALIMENTACE S HABITWAL PARS PREVENIRE A
BESHUTRICAD:

A2 BASETLEE & Al MMAETTACHE D FEBIDUAl — TENI0 G5 CRANGES CoMuo oF adultas
23 Crianga em aleitamerie matema exchizivo - o Unico iquido que deve:
sar cfereckd o, aldm oo leite matame, d a scluglio oo SAC

A3 LEVAR O PACIENTE IMECIATAMENTE AO ESTABELECIMENTO GE
SAUDE SE:

#.51 Néo melhorar em 2 dies.
AT APFRESNTAT QUANLGT LN 00 SiNGs o alarta ababen:

Piara da diasraia

(= AT NG s

SIMALS DE Frequinoa ou ulc!v\:lurmei-
ALEETE + WAreitos repeticko)

Sargue nas fexes
Cirrinuigio da dunesa
Muita sedse

Recuss de alimentas

A5 ORIENTAR O PACIEMTE OU ACOMPAMNHANMTE AR

£.4.) Reconhecer o5 sinsis de desidratscio = srss de skerts

A Draparar o adoninisrarn @ soluglo do saks do reidracagia aal

#ui A Eraticor medidas ce higiers pessasl e dormiciliae [lengem ad equads
das mMBos, ratarmento da dgua inredam icilise e higen e dos
alimnanics)

A5 ADMINISTRAR ZINCD 1 ves wa dis, VURANTE 10 4 14 DIAS:

£.50 A & meses de idacks 10 madsia. i
AE 7 Maiores de EMeses a mardans de S aras doe idacia: 20 mg.'clia

S0-100 il

FMenores e 1 ano
Cie 1810 arnaes W00-200 m|

Maigres de 10 anos uanticisde gue o pacienbs aceitar

PLAND B
PARA TRATAR A DESIDRATACAD POR WA ORAL
NG ESTABELECIMENTS DE Sa0ME

B AL MISTRAR SOLUCAD DE 5415 OE REIDRATACAD
QRAL

Apenos came orentogda inkiol o packente d overd moeber
de 50 @ 100 mifkeg [Mmedia de 75 mikz) para s=r adminstrado no
pariooo da 456 horac

cie salugho inperids de penderd da sede do

A sokapia de SAD devers s=r administrads contmusments,
] I\:r_ue desapanrecam os sinais de desdraacio
- i prvte i ratack, urants o rmaneis do PLANG

B. r-DfH-enle ok perasienies, admiresirar ums dose de
antRmelce erdareatona

Criargas oo 6 Meses s 2 ands 2 /g (02 & 00 = odkalk

Pmicres de 2 ancs a 10 anos (abé 20 kgl: & mmg;

Adukes o ofiancas com maks de i anes (roais dae 20 kg): E mg

B2 DURAMTE & REID
CUINDD AS ETARAS

AR O PACIEMTE
WALLACAD DD

e oS Snas de desdraiacha, utibze o

Se clesaparecs
PLAMD A,

5@ £on Lin Uae deskdratackn, indicar & Sonca Nascgasn ca
|pasirachse)

5o 0 pacients evoblir para desidratacio g, segur o
PLANO C.

B.3 DURANTE A PERMANENCIA O PACIENTE OU DG
ACTMHMPAMHANTE RO SERVICD DE SAUDE, SRIENTAR &:

Aecarhecer os arss de descdratacia

Freparar e acministrar a sokigho de SAD

Fraticar madidas de higienes pessaal @ darmbciliar favar
ardequadanania & Maos, Lratar & QU PR O ST O Peamarsa
lingestia) = higienzar cs alimertos)

¥ Para recém-nascidos ouw mencres de
comagar cam 10 iy da peEc.

FASE BE MANUTENGADIRERGEICAD PARA TOOAS A5 FAIKAS ETARIAS

FLANG C
PARS, TRATAR A DESIDRATACAD CEAVE PO WA EMDOWVE MOSA MO
ESTABELECPMENTD DE SAUDEMOSPITAL

£1 AGMINISTRAR REIDRATACAD ENDOVENDSA - FASE DE EXPANSED E
FASE DE MANUTEN A

L ACIRER DS

FASE OE EXPAMEAD - MEMORES DE 1 ARG

TERAPRD DE
Sl Mz WEHLLBIE AL INISTRLACED
Sora Fsokigica
1 B 0.9% ou Ringsr %G kg 1 hanra
Laciata
Sora Fewlogico
r B 0.59% ou Rimger e muko S horas
Lactata
FASE HE EXPANSAD - & FARTIR DE 1 ANOY
TEMPD DE
SoOLUCEAD WOHLUME ACMINISTRAZAD
bvrv-.! Frebdgica
1" 095 ou Ringar 0 rlg =0 rrinaos
L,&- ta
Sora Fialagio
z B 0.5% ou Rnger o mbkg 2 horss = 30 minutas
Lsceata

5 anos com card icpatias graves,

SOLUGAD WEHLLME m;f:;‘:z o
Peso até o
0 kg K0 kg
LG0T il
50 rlfkg da
—— . Pt oo
P e mucecher K2
a8 5% -+ Sor by

Friokigico a 0.5
Na FoRorgio oe
a0 [maruatesncho]

530 md +
2D|T‘-I1q.r.|dn

Pasc
acimn
o 20 ki

2 HOAAS

+

S0ra G e oo

o 5% - Soro
Fisiokipico o 0.59%
na proporgdo de 11
([T

Iniciar com 50 mbgdia
Aemvalisr ests quantidacks
e aCorTa Coem A percles
oo packenta

+

2 il para cada WO ml
dha calughoe da fase da
manutencac.

KOl ¥

C.2 AVALIAR  PACIENTE CONTIMUAMENTE. SE NAD HOUVER MELHOGRA
B DESIDRATALAD, AUMENTAR & VELGCIDARE DE INFUSAG
COTEJAMENTO:

C 2T niciar a rekdratEacie por vis oral cem solugda de SRO, quanco o pesia rne
pucer beloer, geralmenae 2 8 3 horas apds o iricio da reidratacia sncdovenosa,
£58 P CAVNIE & PG PR VT

TISrrommper & rakdratacio por via erdosenosa samens gquando o
pacienie puder ingenr a solucho de SRO em guantidade sufickents pars o=
marier hidratsde. A quantidacde de sl ucAo oe SR reces=Srin wona te um
PaCiEnTa pArs Gutio, depandando o walurne dis sacuacias

i r.'-mefw-- DWcl!l"’E =T D-e'u-rrennsl:-rl-o-as

(=2 L] A VG B0 LA NS

o pro priads a ur Segusd s PLANG &, B -m. -e.enn.lll-\-ua.lI corn oo

OF PACIENTES QUE ESTIWVEREM SENDO REIDRATADOSE POR VA,
ENDOVEROSA DEVEM PERMANEDER NO ESTABELECIMENTD DE

COMBECLMNMDO MANTER A& HIDRA D POR VA ORAL,

SADDE ATE QUE ESTELAM "I'JH‘ILETAHENTE HIDRATADOS E
L=

SOVERND FEDERAL

i

UMIAD E AECOHSTRUCAD

MINISTERIO DA
SAUDE

5U5+

IDENTIFICAR DISENTERIA OU OUTRAS FATOLOGCLAS
ASSEOCLADAS A DLARRELS

0 VERIFICAR SE O PACIENTE TEM SAMGUE NAS FEZES (MSENTERLA| E AVALIAR SEU ESTA DO
CERAL:

Se apreserior sangue nas fezes o o o geral. corfonme o quadio de

gm0 @ SLRcn Oe hidratacho oo packnte i fobee als persistente, Sor abd orrinal, Tarssmo

o "D"nl:"v""Etl"“!rtv sispimicox

eidratar o pacients conforme of plaras A B au C defirida sepundc estaco de higratsgao,
D112 ﬁl’ i Oth ragH e

al CRMAMCAS COM ATE 30 kg (388 30 anos):
(6 parte oo 3 SEas & S8 | un coelciineia)
Azrrormicing 10 m, fdis, win aral, no primaein dia e 5 mgbgédia por mais < dise
Ceftriamana S0 mgibo intramauscular 1 vez oo sia, por 3 o S oan, come altematva

bl CRIAMCAS COM PMAILS DFE 30kg (coem mais de 10 anas), ADOLESCEMNTES @ ADULTOS:
Clprefioxacing 1 comarmido o 500 rrg oa 123N, va oral, por 2 dias

Ceftriaxonac 50 2 W0 mokg intramusou lae | vex 20 dis, por 52 5 diss, como alternativa
Db rva e CAANEas S0 quadrs & desnutrigie aw

de saricka, Imiciar hdrmonmuummmnnp.a da
farma fmediata, a6 que chegue ao haspital

DS Oreeribal o paciarte ou acoempanhanbe e aonartos o i =] SUEG S U ees & Manted &
alirmentacio habitual. caso o tratamerts =eja realicado o dormict o

L1146 Rosvaliar o packnta apds 2 dias

D115 Sa parssEtin & AreSancH da Eareg i AR TaTes Gpde S8 hor e 0 InFc kD Jo Tratam et

5E CRIAMNCA [atd W0 anask Encarminhar para internacic rosp-talar
SE ADULTO, ADOLESCENTE O CHAI COM MAIE DE 1
Candigies geras boam seguir planosA_H au C, cordarme -eslarl
arkibiciicoierapia
Cardigdes geras cormmgramatidas administras Cofriamena S0 & 100 madkg, viainramuscular,
Bse Sd dia. por 3 & Sdias, ol encaminfiar para inte s hossitalal

ENTE,

e hidratacio — réo usar

D2 MDENTIWFICAR

021 S trver rmse e 14 s oe swoducao os doergs
D?l 1 Encasminbar o pacients para a wre unidade hos pitabs e
For marear da S e
A OIGEGTTLAT i NGis 0k s R Tag S MOESe CAks, P kel o PRmaing &, & seguisda
encamnbe-o a8 wTe unidade hospi ek

ﬂbﬁﬁm HUAMED NES hisUweT para &
ertar o puma-dm:nut-arllmmosumumrru ulurnunugao

P il s e e gt aguarda algul

sinal da alerta [vide Korm & X3, kvar

para stensmanto.

i LRI de saﬂdn

DE1 2 Pacories rmccros oko B mMosos com sina o oo o ratacdo: encaminhar para conouha

medica pars ireestigacac & ratsmeras,

O3 OBSERYVAR SE HA DESHNUTRICAD CRAVE

O S o pacia e asLhvar com desruti ghe grae
(=24 SElivar hEralado: arncamin har gara O ralarnmserDo o eila Dol o ine N o Soe ok
Cuk 2 E estiver sesidratacka: iniciar imemsabsme nie 5 reidratacac B 8m seguiss encaminbar
P lante Sara O CRaTammsesho Fid T T T T SO SR =Tt El'i'.l’ﬁg;l' a0 (O RS TS Oyl M e Sl
anvalapes de SRO arm guan 0 SLf i e @ recorrencar que Canti e & redraecs o and oL
chegue so estabalecimeEnto oe sacoie oM Que rece s o tratsme nLc.

D4 WEMFICAR A TEMPERATURS

D] S O O O D SSTheS SO & TR Deraturs e 39 "0 ou rrads, Sl oD O usd na o 5 e s, IS ETigas &
tratnr outms possives cousas, Par exernplc, pneumcns, ofibe, amigdokte. fornmte. infecg Bo urn Ao

USO DE MEDICAMENTOS EM PACIENTES COM DIARRELS

ser para casos de diarreia som sangue (disentesia)
- b iz | ou o cars de colers grave. Em ouirss condgoes, o
aniDiGioos SHo Mol cases, Caasa sl Cia an Crobiana g, Partanic, NaEc Sewar Sar Rhesorio
dirine: Derverm ser usad o soreEnte pars
Amebiags, guando o tratamenio de dizenteria por Shigelo 5o fracassar, ou = casos em Que ==
idenitificam nas feres trafocroios de Endormoeba vstalerco anglebancdo hamadciae: Metranidazel
50 rnorkgetlia Swiclia par W di
Giardiase quardo a diarmein durar 14 diss co mais, se dentificars m cstos ou trofocosios nas feoes
o0 no acpiea da intest nal: Fotrenidanal 15 mofegidia Soidia por § dias
EWnen Drova caf agrminiEinacka, confonre gt ne DLAHD .-'-\ e crumq.a-: Marones ce S ads
Arvtiemnitice Aneres o e ner Lssto e O paciErae B (= orforme
SeEcritn Mo PLANGD B, para garantir gue consiga ingerir a .M...,A-:- b SR Sar rakdnata e

MNTIDIARRENODE MW DEWVERM SER LESA DD

Fonte: Protocolo Ministério da Saude: Manejo do Paciente com Diarreia — 2023.
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Avaliacao Clinica da Desidratacao — Ministério da Saude
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Mecanismos Compensatorios do Choque em Pediatria
=» Objetivo -

Tentar manter
a transferéncia

de O2 para os l
Orgaos:
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=» Sinais clinicos de choque resultantes de mecanismos compensatorios:

Mecanismo compensatrio | __Area | sinal __________

Frequéncia cardiaca elevada
Aumento da RVS

Aumento da resisténcia vascular
renal e esplénica (redistribuicao do
fluxo sanguineo para longe dessas
areas)

Autorregulacao cerebral

Fonte: Machado, FA, 2023.

Coracgao
Pele
Circulacao
periférica

Pulsos

Rim

Intestino

Cérebro

Taquicardia
Fria, palida, moteada e diaforética

Preenchimento capilar retardado

Pulsos periféricos fracos; pressao de pulso estreita
(pressao arterial diastélica aumentada)

Oliguria (diminuicao do débito urinario)

Vomito, ileo

Alteracdo do estado mental, ansiedade/inquietacao,
desorientagcao ou diminuigao o nivel de consciéncia ou até
mesmo coma.
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Efeitos sobre a Pressao Arterial

=» Pressao Arterial =
DC (FC x VS) x RVS

(

DC: Débito Cardiaco = representa a quantidade de
sangue que cada ventriculo langca na circulagao
(pulmonar ou sistémica) por minuto.

FC: Frequéncia Cardiaca

VS: Volume sistélico 2 volume de sangue (em mL)
ejetado pelo ventriculo esquerdo a cada batimento
cardiaco.

RVS: Resisténcia Vascular Sistémica => considera a
resisténcia vascular tanto nos vasos periféricos, quanto
nos vasos de orgaos e sistemas.

-

RVS nao
aumenta

~

J

=

4

-

\_

PA
diminui

Y

Acidose metabodlica

alvos

Disfung¢ao de dérgaos

\_

* Disfungao miocardica
* Fracao de ejecao
ventricular reduzida
Hipotensao = PCR

J
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Identificacao do Choque — Quanto a Gravidade

Criangas com baixo
DC pode ter mais
comprometimento de
orgaos-alvo.

Compensado =
Mecanismos
compensatorios
conseguem
manter a PAS
maior ou igual ao

percentil 5.

=» Hipotensivo
— Mecanismos
compensatorios
falham - a
PAS < queo
percentil 5.

CUIDADO: Se nao for
possivel palpar pulsos
distais e as extremidades
estiverem frias, as leituras da
PA poderao nao ser
confiaveis.
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Choque Compensado Choque Hipotensivo

=» Achados clinicos de perfusao =» Achados clinicos da Piora Progressiva:

inadequada: v Fraqueza nos pulsos distais = Fraqueza

: : nos pulsos centrais;
v Taquicardia; P

, v Extremidades frias;
v' Atraso no Preenchimento

Capilar; v’ Pele moteada;

e ~ v’ Alterac3o no nivel de consciéncia;
v Agitacdo ou confusdo mental; ’

Vi i . v" Hipotensao é um achado tardio e pode
Diminuigao do Debito sinalizar PCR iminente (exceto na

Urinario. sepse).

[Sinais de baixa perfusao + PAS normal ] [ EVOLUI RAPIDAMENTE PARA PCR ]
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Classificacao do Choque — Quanto a Gravidade

=>» Valor Estimado para Classificagdo do Choque Quanto a Gravidade — Valor
equivalente ao Percentil 5 da PAS - Abaixo deste valor considera-se
CHOQUE HIPOTENSIVO:

Valor da Pressao Arterial Sistdlica para

Considerar a

0 dias — 28 dias PAS < 60 mmHg
29 dias—1 ano PAS < 70 mmHg
1-10 anos PAS < 70 + (2 x Idade em anos) mmHg

> 10 anos PAS < 90 mmHg
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Metas de Tratamento

=» Sinais de alerta para CHOQUE HIPOTENSIVO
(DESCOMPENSADO)

Extremidades Frias e

Taquicardia Preenchimento Capilar
Crescente Prolongado

Pulsos Periféricos Estreitamento da PP

Diminuidos/Ausentes

Hipotensao

Alteracao do Nivel de
Consciéncia

Enfraquecimento dos
Pulsos Centrais
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Classificacao do Choque — Quanto a Fisiopatologia
| CHOQUE | | DECORRENTEDE:

HIPOVOLEMICO

DISTRIBUTIVO

CARDIOGENICO

OBSTRUTIVO

Diminuicao do volume
intravascular circulante.

Vasodilatacao excessiva
e a redistribuicao
anormal do volume
sanguineo.

Disturbio na Bomba
Cardiaca.

Bloqueio no Fluxo
Sanguineo, com prejuizo no
enchimento ou
esvaziamento do coracao.

Vomitos e/ou Diarreia;
Queimaduras;
Hemorragia;

Ingestao insuficiente
de liquidos;

Sepse;

Anafilaxia;
Neurogénico;

Doenca cardiaca
congeénita;
Miocardite;

Pneumotdrax
hipertensivo,
Tamponamento
cardiaco;

Perda de fluidos
corporais;

Sepse;

Diurese osmotica

Lesao da medula
espinhal.

Cardiomiopatia;
Arritimia.

Embolia pulmonar;
Constricao do duto
arterioso.
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Fluxograma de Identificacao do Choque

Sinais Clinicos Choque Choque Choque Choque
Hipovolémico | Distributivo | Cardiogénico | Obstrutivo

Avaliacao
Primaria

A - Vias
Aéreas

B -
Respiracao

O que Achado de acordo com o tipo de choque
avaliar?
Paténcia Via aérea aberta e preservavel/ ndo preservavel
OBS: Choque Anafilatico pode ter estridor por edema de glote
Frequéncia Aumentada
Respiratoria
Esforco Normal ou Desconforto Desconforto respiratorio
Respiratério  respiratorio leve/ moderado/ moderado a grave
grave
Sons Normal Normal ou
Respiratérios Creptacoes/ Creptacoes/ Gemidos

Estridor/ Sibilos
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Fluxograma de Identificacao do Choque

Sinais Clinicos Choque Choque Choque Choque
Hipovolémico | Distributivo | Cardiogénico | Obstrutivo

Avaliacao
Primaria

C —
Circulacao

O que Achados de acordo com o tipo de choque
avaliar?
Pressao Choque Compensado pode evoluir rapidamente para Choque
Arterial Hipotensivo, se ndo tratado imediatamente.
Sistolica
Preenchimento  Retardado Variavel Retardado
capilar (Retardado/
Rapido)
Frequéncia Aumentada
Cardiaca
Qualidade do Fraco Fraco ou Fraco

Pulso periférico Oscilante
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Fluxograma de Identificacao do Choque

Sinais Clinicos Choque Choque Choque Choque
Hipovolémico | Distributivo | Cardiogénico | Obstrutivo

Avaliacao
Primaria

c —
Circulacao

O que Achados de acordo com o tipo de choque

avaliar?
Preenchimen Retardado Variavel Retardado
to capilar (Retardado/
Rapido)
Pele Palida, fria Quente ou fria Palida, fria, cianotica

Pressao de Estreita Variavel Estreita

Pulso

Débito Reduzida

urinario
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Fluxograma de Identificacao do Choque

Sinais Clinicos Choque Choque Choque Choque
Hipovolémico | Distributivo | Cardiogénico | Obstrutivo

Avaliacao
Primaria

D —
Disfuncao

O que
avaliar?

Nivel de
Consciéncia

Escala AVDN

Pupilas

Achados de acordo com o tipo de choque

Irritavel no inicio, letargico depois.

Nivel de resposta esta diretamente relacionada a
progressao e gravidade do Choque.

Isofotorrea-  Isofotrrea- Isofotorreagentes/ varidvel
gentes gentes/ no trauma
Variavel no
trauma e

intoxicacao
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Fluxograma de Identificacao do Choque

Sinais Clinicos Choque Choque Choque Choque
Hipovolémico | Distributivo | Cardiogénico | Obstrutivo

Avaliacao
Primaria

E —
Exposicao

O que Achados de acordo com o tipo de choque
avaliar?
Temperatura Normal/ Normal/ Febre/ Variavel
Hipotermia Hipotermia
Erupcoes Extremidades Extremidadesq Extremidades frequentemente
cutaneas/ Pele frequentement uentes (precoc mais frias que o tronco.

e mais frias  e) ou frias
que o tronco. (tardia)/
Petéquias/
Erupcoes
purpuricas/
Urticaria

Acrocianose Hematomas
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Choque Hipovolémico
=» Achados Clinicos:

AVALIACAO PRIMARIA

A — VIAS AEREAS * Geralmente aberta, exceto com debilitacao do nivel de consciéncia

B — RESPIRACAO

Taquipneia silenciosa.

* Taquicardia

* PAS adequada, pressao de pulso estreita ou hipotensao sistélica com
pressao de pulso estreita*®

* Pulsos periféricos fracos ou ausentes

* Pulsos centrais normais ou fracos
Preenchimento capilar retardado

* Pele de fria a gélida, palida, moteada, diaforética

* Extremidades distais palidas

» Alteracdes no nivel de consciéncia

e Oliguria

C - CIRCULACAO

D — DISFUNCAO
E — EXPOSICAO

Reducdo do nivel de consciéncia a medida que o choque evolui

Extremidades mais frias que o tronco

*Sinal que distingue o choque hipovolémico de outras formas de choque. Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica 54



=» Achados Clinicos:

AVALIAGAO PRIMARIA

A — VIAS AEREAS .
B — RESPIRACAO y

C - CIRCULACAO

D — DISFUNCAO y

E — EXPOSICAO

*Sinal que distingue o choque distributivo de outras formas de choque.

Choque Distributivo

Geralmente aberta, exceto com debilitacao do nivel de consciéncia
Taquipneia silenciosa, exceto com comprometimento adicional.

Taquicardia (mais comum) e bradicardia

Preenchimento capilar veloz (precoce)* ou atrasado (tardio)

Pele tépida e enrubescida perifericamente (extremidades quentes, precoce)* ou
pele pdlida e moteada com vasoconstricao (extremidades frias, tardio)
Hipotensao com pressao de pulso larga (extremidades quentes, precoce)* ou
Hipotensao com pressao de pulso estreita (extremidades frias, tardio).

Alteragdes no nivel de consciéncia

Oliguria

Alteracao no nivel de consciéncia

Febre ou hipotermia

Extremidades quentes (precoce) ou frias (tardia)

Petéquias ou erupg¢oes cutaneas purpureas (choque séptico) ou erupgao
cutanea com urticaria (anafilaxia)*

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica
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Tabela 1. Escore de Sepse de Phoenix (Phoenix Sepsis Score - PSS) em criancas

Variaveis 0 ponto 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Respiratério Pa02: Fi02 2 400 ou Pa02:Fi02<400 em qualquer | Pa0O2:Fi02 100-200 e Pa02:Fi02<100 e VMI
0-3 pontos Sp02:Fi022292° suporte respiratdrio ou VMI ou Sp02:Fi02 ou
Sp02:Fi02<292 em qualquer | 148-220 e VMP Sp02:Fi02<148 e VMIP
suporte respiratério®
Cardiovascular 1 ponto cada até 3 2 pontos cada até 6
0-6 pontos
Sem DVA? 1 DVA? 22 DVA?
Lactato < 5 mmol/L Lactato 5 - 10,9 mmol/L Lactato 2 11 mmol/L®
Escore de Sepse de
Pressao arterial média, mmHge
e [
Phoenix — Phoenix
lallm >38 25-38 <25
la<2a > 43 31-43 <31 o
Sepsis Score (PPS)
5a<12a > 48 36-48 <36
12a17a >51 38-51 <38
Coagulacao 1 ponto cada até 2
0-2 pontos"
Plaquetas 2 100 x 10°/pLd | Plaquetas < 100 x 103/pL¢
RNI<1,3 RNI>1,3
D-dimero < 2 mg/L FEU D-dimero > 2 mg/L FEU
Fibrinogénio 2 100 mg/dL | Fibrinogénio < 100 mg/dL
Neurologico' ECGlasgow > 10 ECGlasgow < 10! Pupilas fixas bilateralmente
0-2 pontos Pupilas reativas
Critério de Sepse de Phoenix
SEPSE Infeccdo suspeitada e PSS 2 2 pontos
CHOQUE SEPTICO | Sepse com 2 1 ponto no escore cardiovascular

Fonte: Muller, H, et.al. Diretrizes para Novas Definicdes de Sepse e Choque Séptico em Pediatria —
2024 Phoenix Sepsis Score. Departamento Cientifico da Sociedade Brasileira de Pediatria. 133, 1-6

(2024). Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica 56



Choque Cardiogénico

=» Achados Clinicos:

A — VIAS AEREAS * Geralmente aberta, exceto com debilitacao do nivel de consciéncia

* Taquipneia

H= AR * Maior esforco respiratorio®.

* Taquicardia

* PA normal ou baixa com pressao de pulso estreita

* Pulsos periféricos fracos ou ausentes

* Pulsos centrais normais e depois fracos

* Preenchimento capilar retardado com extremidades frias
 Sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva*

e Cianose*

* Pele de fria a gélida, palida, moteada, diaforética

* Alteracdes no nivel de consciéncia

C - CIRCULACAO

e Oliguria
D — DISFUNCAO * Alteragao no nivel de consciéncia
E — EXPOSICAO * Extremidades mais frias que o tronco

*Sinais que distinguem o choque cardiogénico de outras formas de choque. Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pedidtrica 57



Choque Obstrutivo — Pneumotérax hipertensivo

=» Achados Clinicos:

AVALIACAO PRIMARIA ACHADOS

A — VIAS AEREAS

B — RESPIRACAO

C - CIRCULACAO

D — DISFUNCAO
E — EXPOSICAO

*Sinal tipico de pneumotdrax hipertensivo.

Variavel;

Via aérea avancada pode ja estar inserida;

Desvio traqueal no lado oposto (ao do pneumotdrax).*
Desconforto respiratorio com elevacao da frequéncia e do esforco
respiratorio.

Diminuicao do MV do lado afetado

Hiper-ressonancia e hiperexensao (abaulamento) do lado
afetado.*

Pulso paradoxal.

Veias do pescoco distendidas.

Rapida deterioracao da perfusao.

Alteracao no nivel de consciéncia.

Extremidades frequentemente mais frias que o tronco.
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Choque Obstrutivo — Tamponamento cardiaco
=» Achados Clinicos:

* Geralmente aberta, exceto com debilitacao do nivel de

A — VIAS AEREAS S
consciencla

* Desconforto respiratorio com elevacao da frequéncia e do

B — RESPIRACAO .
esforco respiratorio.

e Taquicardia

* Pressao de pulso estreita

* Perfusao periférica deficiente

* Sons cardiacos abafados ou diminuidos ou ausentes*
* Pulso paradoxal*

* \eias do pescoco distendidas.

C - CIRCULACAO

D — DISFUNCAO e Alteracao no nivel de consciéncia

E — EXPOSICAO * Extremidades mais frias que o tronco

* Sinal tfpiCO de Ta mponamento cardiaco. Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica 59



Choque Obstrutivo — Lesoes dependentes do canal arterial

=» Achados Clinicos:
AVALIACAO PRIMARIA ACHADOS
A — VIAS AEREAS * Geralmente aberta, exceto com debilitacao do nivel de consciéncia

* |nsuficiéncia respiratdria com sinais de edema pulmonar ou do
B — RESPIRACAO esforco respiratorio inadequado.
* Hipoxemia grave, persistente, refrataria a oferta de 02"

* Deterioracao rapida e progressiva da perfusao sistémica

* |nsuficiéncia cardiaca congestiva

* Maior pressao arterial pré-ductal x pds-ductal*

e Saturacao de 02 arterial pré-ductal mais alta*

* Auséncia de pulsos demorais ou pulsos femorais mais fracos*
e Acidose metabdlica

C - CIRCULACAO

D — DISFUNCAO
E — EXPOSICAO

Rapida deterioracao do nivel de consciéncia

Pele fria

* Sinal tipico de Lesao dependente de canal arterial. Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pedigtrica 60



Choque Obstrutivo — Embolia Pulmonar macica

=» Achados Clinicos:

AVALIACAO PRIMARIA ACHADOS

A — VIAS AEREAS * Aberta, exceto com debilitacao do nivel de consciéncia

* Desconforto respiratorio com elevacao da frequéncia e
do esforco respiratorio.

* Taquicardia

* Cianose

C-CIRCULACAO + Hipotens3o

* Congestao venosa sistémica

* Dor toracica

D — DISFUNCAO * Alteracao no nivel de consciéncia.

B — RESPIRACAO

E — EXPOSICAO * Extremidades podem estar frias e moteadas.

* Nada Especifico.
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Monitorizagcao Hemodinamica

v’ Reavaliacido deve ser continua e frequente para analisar
tendéncias na condicao da crianca — intervencoes de salvamento
de vida.

Monitore com Frequéncia Indicadores de Resposta Positiva

Saturacao de Oxigénio 94% ou superior ao respirar em ar ambiente

Frequéncia Cardiaca (FC) Adequada para idade e estado clinico

Pulsos fracos tornam-se fortes e pulsos se

Pulsos Periféricos .
mantém fortes

Preenchimento Capilar Diminui para 2 segundos




Monitore com Frequéncia Indicadores de Resposta Positiva

Coloracao normal da pele e membranas

Coloracao e Temperatura da Pele .
mucosas, com extremidades quentes

Aumenta até a faixa normal para idade, com

Pressao Arterial (PA) o
pressao de pulso normal

Nivel de Consciéncia Estado mental melhora — crianca responde

Perdas de Fluidos Continuas Hemorragia e diarreia controladas

Bebés/criancas pequenas > 1,5ml/kg a
Débito Urinario (DU) 2ml/kg/h
Criancas maiores/adolescentes > 1ml/kg/h




Monitorizacao Laboratorial

=» Estudos laboratoriais para indicacdo de tratamento.

Estudos : : . ~ ..
. . Achado Etiologia provavel Intervencoes possiveis
laboratoriais
Reducao de - Hemorragia - Administrar 02 a 100%
hemoglobina/ - Hemodiluicao - Controlar hemorragia
hematocritos - Hemdlise - Transfusao de sangue
Hemograma - Titular administracao de
Completo fluidos
Aumento/reducdo na - Sepse - Obter culturas apropriadas

contagem de
leucdcitos

- Administracao de
antibiodticos

Plaquetopenia

- Coagulacao intravascular
disseminada
- Diminuicao na producao de
plaquetas

- Transfusao de plaquetas —
caso hemorragia grave
- TP/TPPa, fibrinogénio e
dimero D




=» Estudos laboratoriais para indicacdao de tratamento.

Estudos
laboratoriais

Achado

Etiologia provavel

Intervengdes possiveis

Glicose Alto ou baixo - Estresse -Hipoglicemia -> administracao de bolus
- Sepse de dextrose + infusao de solucao com
~ : dextrose, caso necessaria
- Producao baixa
- Insuficiéncia -Hiperglicemia intensa -> tratamento
suprarrenal especifico (consulta com
especialista/protocolos institucionais)
Potassio Alto ou baixo | - Disfuncao renal - Tratar hipercalemia/ hipocalemia

- Acidose
- Diurese baixa
- Insuficiéncia
suprarrenal

sintomatica ou significativa

- Corrigir acidose




=» Estudos laboratoriais para indicacdao de tratamento.

02 venoso central
- Alta saturacao de
02 venoso central

Estudo::: : Achado Etiologia provavel Intervencgoes possiveis
laboratoriais
Lactato Alto - Hipoxia tecidual - Melhorar perfusao
- Alta - Tratar acidose, se a funcao do
gliconeogénese orgao-alvo estiver debilitada
- Metabolismo - Considerar etiologias incomuns
reduzido se lactato nao melhorar
- Tampao para acidose (situacoes
especificas)
Scv02 Variavel - Baixa saturacao de | - Tentar maximizar a transferéncia

de 02 e minimizar demanda de
02




=» Estudos laboratoriais para indicacdao de tratamento.

Estudos : : , ~ ..
. . Achado Etiologia provavel Intervengoes possiveis
laboratoriais
Gasometria | Diminuicdo | - Acumulo de acido latico | - Administracao de fluidos
Arterial do pH na - Insuficiéncia renal - Suporte ventilatério
: - Falhas metabdlicas - Correcao do choque
acidose . . "
congénitas - Considerar tampao
- Cetoacidose diabética - Avaliar Anion Gap (AG) —
Aumento | Envenenamento/overdose determinar se é uma
do pH na - Diarreia acidose com AG alto
alcalose - Hiper/hipoventilacao (elevacao de ions ndo
- VOmitos medidos) ou baixo (perda de

HCO3-)
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Fases da Terapia de Reidratacao

— Fase de Expansao — Correcao dos disturbios hidro-

eletroliticos responsaveis pelos sinais desidratacdo =2
Rapida (5 — 10 min/ 10 — 20 min).

- Fase de Manutencdao — Fornece agua, eletrolitos e
glicose para a atividade metabdlica basal = 24 horas.

— Fase de Reposicao — Cobertura para as perdas extras
e anormais = Em 24 horas/ De acordo com o Quadro
Clinica.



Fase de Expansao — Calculos Basicos

v Criancas = Bolus Rapidos — 20 mL/kg SF 0,9%/ RL =

5 a 10 minutos.

v Criancas Especiais = Bolus Rapidos — 10 mL/kg SF
0,9%/ RL > 10 a 20 minutos —> Cardiopatas, RN,
Cetoacidose Diabética, Desnutridos e IRC

(Hemodialise).



=>» Criangas Especiais "= Desnutrido

Cardiopatas

Fonte: https://www.uacuida.com/blog/recem-
nascido-caracteristicas-normais

Fonte: https://medlineplus.gov/ency/article/001104.htm

Fonte:
https://oglobo.globo.com/brasil/uma-

cada-tres-criancas-vitima-de-
desnutricao-no-mundo-revela-
relatorio-da-unicef-24021084

Nefropatas

Fonte:
da-santa-casa-atuam-como-educadores-junto-a-criancas

Fonte: https://pt.slideshare.net/slideshow/cetoacidose- -
diabtica-pediatria/251497327#4 Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA 72



https://medlineplus.gov/ency/article/001104.htm
https://www.uacuida.com/blog/recem-nascido-caracteristicas-normais
https://www.uacuida.com/blog/recem-nascido-caracteristicas-normais
https://oglobo.globo.com/brasil/uma-cada-tres-criancas-vitima-de-desnutricao-no-mundo-revela-relatorio-da-unicef-24021084
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https://pt.slideshare.net/slideshow/cetoacidose-diabtica-pediatria/251497327
https://pt.slideshare.net/slideshow/cetoacidose-diabtica-pediatria/251497327
https://agenciapara.com.br/noticia/36399/profissionais-da-santa-casa-atuam-como-educadores-junto-a-criancas
https://agenciapara.com.br/noticia/36399/profissionais-da-santa-casa-atuam-como-educadores-junto-a-criancas

=» Fase de Manutencao — Trés Formas:

- Fase de Manutencdo Isotonica — Recebe esta denominacdo porque a solucao
possui Osmolaridade semelhante ao plasma sanguineo. Objetiva manter o
equilibrio hidroeletrolitico, mais recomendada atualmente.

- Fase de Manutencao Hipotonica — Recebe esta denominacdao porque a
solucao possui Osmolaridade menor a encontrada no plasma sanguineo. Utiliza
solucoes hipotbnicas em sua composicao (NaCl 0,45% ou 0,3%) ou volumes
menores de eletrdlitos em sua composicao.

- Fase de Manutencdo — Protocolo do Ministério da Saude — E considerada
uma solucao ligeiramente hipertonica, pois a solucao possui Osmolaridade
maior que a encontrada no plasma sanguineo. Visa prevenir hiponatremia
hospitalar.

** Serao abordadas de forma detalhada em capitulos adiante.
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=>» Fase de Reposicao:
Volume Necessario de Solugcao de Reposicao

Ministério da Saude v  Solucdo 1:1 (SG 5 % : SF 0,9 %) — 24 horas
(Diarreia/ Vémitos) 50 ml/Kcal — Em Criancas. (Kcal = RHS/ 100)
Recém-nascidos v" Solugdo (SF 0,9%) — 5 ml/Kg = Apés cada perda
contabilizada por Sonda/ lleostomia/ Fraldas.

Pacientes Cirurgicos/ v Solucdo (SF 0,9%/ RL) = Perdas contabilizadas
Outros Pacientes por Sonda/ lleostomia.

Pacientes Queimados v Especial 2 2 ml (varia até 4 ml) x Peso (Kg) x SCQ
(Superficie Corpdrea Queimada)

Peso Caldrico = RHS/ 100 (Kcal)
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=» Fase de Reposicao — Volume da Fase de
Reposicao:

= Ministério da Saude (Diarreia/ Vomitos):

Solucao 1:1 (SG 5 % : SF 0,9 %) — 24 horas

50 ml/Kcal (pode ir até 100 ml/ Kcal) — Em Criancas =
(Kcal = RHS/ 100).



Fase de Reposicao

=» Calculos Basicos da Fase de Reposicao:

Calcule o
GOTEJAMENTO

eul Caleul (VAZAO) da Calcule o
Calcule o alcule o Solucdo: nimero de

volyme Cvolume d:s > Se Bomba de ETAPAS que
de Agua omponentes Infus3o/ 1 Solucio
Total da da Solucao: Microgotas: ¢ SF0,9%/ E +

total ira : -
%0, ~ A/24h = C mi/h Glicose/ E + =
Soluggo: A/2=B (microgotas/mi passar - Associar e

1 SF 0,9% (B1) n) FRASCO Infundir C/D

+ 1 Glicose 5% > Volume tem 500 ml em E Etapas,

(B2) Gotas: = A/500= nas 24 horas
E Etapas
A/24h/3 =D

Gotas/min

7
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Fase de Manutenc¢ao — Soluc¢ao Isotonica

Recebe esta denominacao porque a solucao
possui Osmolaridade semelhante ao
plasma sanguineo. Objetiva manter o

equilibrio hidroeletrolitico, mais
recomendada atualmente.



Fase de Manutenc¢ao — Solucao Isotonica

Indicacoes Contraindicacoes

E indicada para praticamente todosos v/ Neonatos (por falta de estudos)
pacientes que

. N v’ Insuficiéncia Renal
necessitem de manutencao. v
Aporte Calodrico (Concentracao da Insuf|C|e.nC|a Cardiaca
Solucdo) Congestiva (ICC)
AC = Volume total de Glicose 50% (mL)/ 10 ¥~ Pds-operatério de cirurgia
(Exemplo: 44 mL/10 = AC: 4,4 %) cardiaca
Calculo da VIG v' Insuficiéncia Hepatica
VIG = TH total x AC/ 144 x Pcal v' Pacientes em Hipernatremia ou

(Exemplo: 1.100 mL x 4,4/144 x 11 Kcal =

VIG: 3,0 mg/kg/min) desidratagao hipertonica



Fase de Manutencao — Solucao Isotonica

1°) Calcule o volume total da Solucao pela Regra de Holliday-
Segar:

Volume de Agua necessaria para o METABOLISMO
BASAL

0-10Kg 100 Kcal/Kg = 100 ml/Kg
10 — 20 Kg 1.000 Kcal (ml) + 50 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 10 Kg

> 20 Kg 1.500 Kcal (ml) + 20 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 20 Kg

Peso Caldrico = RHS/ 100 (Kcal)

80



2°) Determine as GRAMAS DE GLICOSE - 0,5 — 4 g/Kcal (PESO
CALORICO = RHS/100)

3°) Calcule o VOLUME DE GLICOSE que sera utilizado na Solucao
Isotbnica = Regra de 3 Simples

- Glicose 50%

50 g 100 ml
GRAMAS DE GLICOSE (X) Y mi
0]8

- Glicose 25%

25¢g 100 ml

GRAMAS DE GLICOSE (X) Y ml
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4°) Calcule o VOLUME DE POTASSIO que sera utilizado
na Solucao Isotonica = Regra de 3 Simples 2 20 — 40

mEq/L

=2 KCl 10 %

1 L de Solucao RHS 30 mEqg KCl 10%
RHS do paciente mEq KCI 10% (2)
E

= KCl 10 % (Se KCl 19,1% — 2,56 mEq/ml)

1,34 mEq KCl 10% 1 ml KCl 10 %

mEq KCI 10% (2) ml KCl 10% adicionado na Soluc¢ao
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5°) Calcule o VOLUME DE SORO FISIOLOGICO 0,9% que sera utilizado na Solucdo
Isotbnica = Subtraia do calculo da Regra de Holiday-Segar (RHS), o volume de Glicose
50% e o Cloreto de Potassio 10% —> Volume Final do SF 0,9% = RHS — (Volume de
Glicose 50% + Cloreto de Potassio 10%).

6°) Calcule o GOTEJAMENTO - Some o volume total da Solucao — SF 0,9% + Glicose +
KCl 10% (A) = A manutencdo passa em 24 horas:

— Se Bomba de Infusdo disponivel ou equipo Microgotas: Volume total da Solucdo/ 24
horas = ml/h (ou microgotas/min)

— Se ndo tiver Bomba de Infusdo disponivel ou se tiver somente equipo macrogotas:
Volume total da Solucdao/ 24 horas/ 3 = Gotas/min

7°) Calcule o NUMERO DE ETAPAS E VOLUMES FINAIS DAS SOLUCGES NAS ETAPAS -
Some o volume total da Solucdo — SF 0,9% + Glicose + KCl 10% (A) = Divida o volume
por 500 mL = Arredonde as fracdes para mais = Dividir o volume do SF 0,9% + Glicose
+ KCl 10% pelo numero de etapas encontrados.
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Calcule o
volume
de SF
0,9% que
contera
a
solucao:

RHS -
Glicose
(ml) -
KCIl 10%
=SF 0,9%

Calcule o
volume
total da
Solucao:

SF 0,9% +
Glicose +
KCl 10%
2> A

Calcule o
GOTEJAMENTO
(VAZAO) da
Solugao:

- Se Bomba de
Infusdo/
Microgotas: A/24h
=B ml/h
(microgotas/min)

- Volume Gotas:

A/24h/3=C
Gotas/min

Calcule o
numero de
ETAPAS que

a Solucao

total ira

passar 2

FRASCO
tem 500 ml|
- A/ 500 =

D Etapas
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SF 0,9%/ D +
Glicose/ D +
KCl 10%/ D =
Associar e
Infundir B/C
em D Etapas,
nas 24 horas




Exemplo 1 — Crianca de 2 ano e 2 meses, sexo feminino, pesando 12 Kg. Glicemia: 82
mg/dL.

1°) Calcule o volume total da Solucdo pela Regra de Holliday-Segar = 1.100 mL

2°) Determine as GRAMAS DE GLICOSE - 0,5 — 4 g/Kcal - Decidido por 2 g/Kcal = 2g
X 11 Kcal = 22 g de Glicose.

3°) Calcule o VOLUME DE GLICOSE = Glicose 50 % (50 g/ 100 mL) =2 22 g x 100 mL/ 50
g =44 mL de Glicose 50%.

4°) Calcule o VOLUME DE POTASSIO = Decidido 20 mEqg/ 1L-> 20 x 1.100/ 1.000 (1 mL
de KCl 10% - 1,34 mEq de Potassio) 2 22 mEq/ 1,34 = 16,4 mL de KCI 10%

5°) Calcule o VOLUME DE SORO FISIOLOGICO 0,9% => SF 0,9% = RHS — Glicose 50% —
KCl 10% = 1.039,60 ml de SF 0,9%.

6°) Calcule o GOTEJAMENTO - 1.100 ml/ 24 horas = 45,8 mL/h ou 45,8 microgotas/
min (SE TIVER BOMBA DE INFUSAO (Bl)/ EQUIPO MICROGOTAS) OU 1.100 mL/ 24h/ 3 =
16 Gotas/ min (SE NAO TIVER BI).

7°) Calcule o NUMERO DE ETAPAS E VOLUMES FINAIS = 1.100 mL/ 500 mL = 2,2 Etapas
- Arredonda para 3 Etapas = 1.039,60 ml de SF 0,9%/ 3 + 44 mL de Glicose 50%/ 3 +
16,4 mL de KCl 10%/ 3.



Prescricao Final — Exemplo 1: Crianca de 2 ano e 1 més, sexo feminino, pesando 12
Kg. Glicemia: 82 mg/dL.

?) Fase de Manutenc¢ao — Solucao Isotonica:

SF 0,9% 346,6 mL (1.039,60 mL/ em 3 Etapas)
Glicose 50% 14,7 mL (44 mL/ em 3 Etapas)
KCIl 10% 5,5 mL (16,4 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 45,8 mL/h em Bomba de Infusdao EV, em 3 Etapas, nas 24 horas.

?) Fase de Manutenc¢ao — Solucao Isotonica: O U

SF 0,9% 346,6 mL (1.039,60 mL/ em 3 Etapas)
Glicose 50% 14,7 mL (44 mL/ em 3 Etapas)
KCl 10% 5,5 mL (16,4 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 16 gotas/min EV, em 3 Etapas, nas 24 horas.



Manutencao
— Solucao 2

Isotonica O

1

3°) Calcule o
VOLUME DE

|
| '
{
1

H"-\.._\_\_

» w

- 4°) Calculeo %
\ VOLUME DE \
' POTASsIO> |
! Regrade3
Simples 2 20— |
' v mEq/L. '
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Fase de Manutencao — Solucao Hipotonica

Recebe esta denominacao porque a solucao
possui Osmolaridade menor a encontrada no
plasma sanguineo. Utiliza solucoes
hipotonicas em sua composicao (NaCl 0,45%
ou 0,3%) ou volumes menores de eletrolitos
em sua composicao (ainda que a solucao
contenha NaCl 10%).



Fase de Manutencao — Soluc¢ao Hipotonica

1°) Calcule o volume total da Solucao pela Regra de Holliday-
Segar:

Volume de Agua necessaria para o METABOLISMO
BASAL

0-10Kg 100 Kcal/Kg = 100 ml/Kg
10 — 20 Kg 1.000 Kcal (ml) + 50 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 10 Kg

> 20 Kg 1.500 Kcal (ml) + 20 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 20 Kg

Peso Caldrico = RHS/ 100 (Kcal)
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2°) Determine a VIG (Velocidade de Infusao de Glicose) =
4 — 6 mg/kg/min 2 em casos de Hipoglicemia = Flush de
Glicose 25% (2 ml/kg + Rediluir em AD — 1:1) + aumentar a
VIG da Solucao de 2 em 2 até ajuste da Glicemia da crianca.

3°) Calcule a concentracao de Glicose da Solugao - Aporte
Caldrico (AC) = Peso x VIG x 144/ RHS = (Central — até 25
%/ Periférico — até 12,5 %).

4°) Calcule os volumes das ASSOCIACOES de Glicose da
Solucao > Aprenda a utilizar a Rosa dos Ventos.
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=> A ROSA DOS VENTOS é um calculo para obtermos qualquer
concentracao de uma solucao desejada, a partir de duas concentracoes
conhecidas, sendo uma de menor concentracao e outra de maior

concentracao.

Solug¢ao de MIENOR
Concentracao conhecida\
A %

Concentracao da solucao

Aml=(B%-C%)xD

desejada
Solug¢ao de MAIOR C% i .
Concentracao Conhecida Bml=(C%-A%)xD
B %

— Constante da Rosa dos Ventos (D) = RHS/ (B % — A %)
- Volume da Solucdo da MENOR concentracdo (A) = (B % —C %) xD
- Volume da Solucdo da MAIOR concentracdo (B) = (C % — A %) x D
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Exemplo: Crianca com desidratacao hipertonica (Osmolaridade: 306 mOsm/L),
pesa 12 Kg, possui glicemia capilar de 72 mg/dl.

1°) RHS — 1.100 ml / 2°) VIG 5 / Concentragdo da Solucdo de Glicose (AC): 7,9 %
—> NAO EXISTE SG 7,9 % - Teremos de Calcular a Rosa dos Ventos
Solucdes de Glicose disponiveis: AD (G 0%) / SG 5% / SG 10% / Glicose 25 % / G 50%

SG 5% OU SEJA:
SG 5% (A) =1.029,1 ml . i
A / Se em uma Solucao eu misturar
AC 7,9 % 1.029,1 ml de SG 5% a 70,9 ml de
Glicose 50%, eu terei uma soluc¢ao
Glicose 50% / C \ :

| 0 G 50% (B) = 70,9 ml final de 1.100 ml a uma

B Concentrac¢ao de Glicose a 7,9%.

D = RHS/ (B - A)

- Constante da Rosa (D) =1.100 ml/ (50 % (B) —5 % (A) = 1.100/ 45 - D = 24,4444
- Volume da Solucdo de menor concentracdo (A) = (50 % — 7,9 %) x D =(42,1) x 24,4444 - A =1.029,1 ml
—Volume da Solucdo de maior concentracdo (B) = (7,9 % —5 %) xD = 2,9 x 24,4444 - B =70,9 ml
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5°) Calcule o volume de Sodio da Solucao = NaCl 10 % = 1 ml tem
1,73 mEq de Na = (1 —-3) mEq x Kcal/ 1,73 = NaCl 10% x — E ml.

6°) Calcule o volume de Potassio da Solucao = KCI 10 % = 1 ml tem
1,34 mEqde K = (2,5 -3) mEq x Kcal/ 1,34 = KCl 10% x — F ml.

7°) Calcule o volume de Calcio da Solucao = Gluconato de Calcio 10
% =1 ml tem 100 mEqg de Ca = (200 — 300) mEq x Kcal/ 100 OU (2 —
3 ml x Kcal) = Gluc. Ca 10% x — G ml. (SOMENTE SE NECESSARIO)

8°) Calcule o volume de Magnésio da Solucao -2 Sulfato de
Magnésio 10 % = 1 ml tem 0,8 mEq de Mg = (0,2 — 0,5) mEq x Kcal/
0,8 = Sulf. Mg10% x — H ml. (SOMENTE SE NECESSARIO)
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Fase de Manutencao — Solucao Hipotonica

9°) Calcule o Gotejamento da Solucao Hipotonica

10°) Calcule o Nimero de Etapas e os volumes das solugcoes em cada etapa

11°) Prescrigao final

Calcule o
GOTEJAMENTO
(VAZAO) da Solucio:
Some todos - Se Bomba de
0s Volumes da Infusao/
Solucgdo w Microgotas: X/24h =

Y ml/h
(microgotas/min)

- Volume Gotas:

(A+B+E+F
+G+H)=X

X/24h/3 =12
Gotas/min

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA

Calcule o
NUMERO
DE ETAPAS

que a
Solucao

total ira
passar =2
CADA
FRASCO
tem 500 ml
= X/ 500 =
W Etapas

SG ? (A)/W
Glicose ? (B)/W
NaCl 10% (E)/ W

KCl 10% (F)/ W
Gluc. Ca 10% (G)/ W
Sulf. Mg 10% (H)/ W

Associar e Infundir Y/
Z em W Etapas, nas

24 horas

=
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Exemplo 3 — Crianca de 1 ano e 10 meses, sexo masculino, pesando 11 Kg. Glicemia:
72 mg/dL, desidratacdo hiperténica (Osmolaridade: 306 mOsm/L).

1°) Calcule o volume total da Solucdo pela Regra de Holliday-Segar > RHS = 1.050
mL.

2°) Determine a VIG (Velocidade de Infusdo de Glicose) 2 4 — 6 mg/kg/min 2>
Determinado uma VIG — 5 mg/kg/min.

3°) Calcule a concentracdo de Glicose da Solucdo = Aporte Caldrico (AC) = Peso x VIG
x 144/ RHS 2> AC=11x5x144/1.050 2> AC=7,5 %.

4°) N3do Existe Glicose 7,5% -2 precisamos encontramos o0s volumes das
ASSOCIACOES de Glicose da Solucdo = Através da Rosa dos Ventos.

Glicose 5% (Glicose 50% — Glicose 7,5 %) x D = 42,5 x 23,3333
= 991,666 mL =991,7 mL Soro Glicosado 5%
Glicose 7,5 %
Glicose 50% / \ (Glicose 5 % — Glicose 7,5 %) x D = 2,5 x 23,3333
D = Volume Total/ (Glicose 5 % — Glicose 50%) = 58,333 ml Glicose 50% = 58,3 mL de Glicose

= 1.050/ 45 = 23,3333 (Constante) 50%
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Exemplo 3 — Crianca de 1 ano e 10 meses, sexo masculino, pesando 11 Kg. Glicemia:
72 mg/dL, desidratacao hipertonica (Osmolaridade: 306 mOsm/L).

5°) Calcule o volume de Sédio = NaCl 10 % (1 ml = 1,73 mEg Na) - Como tem
desidratacao hipertonica = 0,5 mEq x Kcal (10,5)/ 1,73 = 3,0 ml de NaCl 10%.

6°) Calcule o volume de Potassio da Solucdo = KCl 10 % (1 ml = 1,34 mEq K) =2 2,5
mEq x Kcal (10,5)/ 1,34 = 19,6 mL de KCI 10%.

7° e 8°) Paciente nao necessitara de Calcio e Magnésio no momento.

9°) Calcule o GOTEJAMENTO - (SG 5% + Glicose 50% + NaCl 10% + KCl 10%) 1.072,6
mL/ 24 horas = 44,7 mL/h ou 45 microgotas/ min (SE TIVER BOMBA DE INFUSAO
(BI)/ EQUIPO MICROGOTAS) OU 1.072,6 mL/ 24 horas/ 3 = 14,9 (15) Gotas/ min (SE
NAO TIVER BI).

10°) Calcule o NUMERO DE ETAPAS E OS VOLUMES DAS SOLUC@ES EM CADA ETAPA
- 1.072,6 mL/ 500 mL = 2,1452 Etapas = Arredonda para 3 Etapas =2 991,7 mL de
Glicose 5%/ 3 (330,6 mL) + 58,3 mL de Glicose 50%/ 3 (19,5 mL) + 3,0 ml de NaCl
10% (1 ml) + 19,6 mL de KCl 10%/ 3 (6,5 mL).
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Prescricao Final — Exemplo 3 — Crianca de 1 ano e 10 meses, sexo masculino, pesando 11
Kg. Glicemia: 72 mg/dL, desidratacao hipertonica (Osmolaridade: 306 mOsm/L).

?) Fase de Manuteng¢ao — Solucao Hipotonica VIG: 5 AC: 7,2%:

Glicose 5% 330,6 mL (991,7 mL/ em 3 Etapas)
Glicose 50% 19,5 mL (58,3 mL/ em 3 Etapas)
(1) NaCl% 1,0 mL (3,0 mL/ em 3 Etapas)
(2,5) KCl 10% 6,5 mL (19,6 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 44,7 mL/h em Bomba de Infusdo EV, em 3 Etapas, nas 24 horas. O U

?) Fase de Manuten¢ao — Solucao Hipotonica VIG: 5 AC: 7,2%:

Glicose 5% 330,6 mL (991,7 mL/ em 3 Etapas)
Glicose 50% 19,5 mL (58,3 mL/ em 3 Etapas)
(1) NaCl% 1,0 mL (3,0 mL/ em 3 Etapas)
(2,5) KCl 10% 6,5 mL (19,6 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 15 gotas/min EV, em 3 Etapas, nas 24 horas.



Fase de

Manutencao
— Solucao
Hipotonica

Resumo

Passo a
Passo

9°) Calcule o
Gotejamento

da Solugao
Qipoténica

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA

4°) Calcule a
ASSOCIACAO
dos volumes de

Glicose = Rosa "
dos Ventos _.
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Avaliacao Clinica da Desidratacao — Ministério da Saude
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Plano Terapéutico — Plano A

PLANO A — SEM DESIDRATACAO

v' 50 — 100 ml apds cada episédio diarreico ou vomito = menores
de 1 ano

v 100 — 200 ml apds cada episddio diarreico ou vOmito = maiores
de 1ano—-10 anos

v’ Quantidade que desejar > 10 anos
v’ Manter Alimentacdo normal e aumentar a ingesta hidrica.

v’ Zinco — Até 6 meses — 10 mg/dia// Maiores de 6 meses e menores
de 5 anos — 20 mg/dia.
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Plano Terapéutico — Plano A

.. = Recusa alimentar
Sinais de Alerta

" Sangue nas fezes

=>» Orientar acerca = Diminuicao da
dos sinais de perigo Diurese

e desidratacdo -2 = Pjora da diarreia
Retorno Imediato .

Vomitos repetidos

\
a0 SUE: = Muita sede
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Avaliacao Clinica da Desidratacao — Ministério da Saude
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v O paciente devera receber de 50 a 100 ml/kg (média de 75 ml/kg) para ser
administrado no periodo de 4-6 horas = no SUE;

v O SRO devera ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais
de desidratacao e deve ser administrado a depender da sede do paciente;

v’ Se o paciente apresentar vomitos persistentes, administrar ONDRASETONA:
Criancas de 6 meses a 2 anos: 2 mg (0,2 a 0,4 mg/kg);

Maiores de 2 anos a 10 anos (até 30 kg): 4 mg;

Adultos e criancas com mais de 10 anos (mais de 30 kg): 8 mg

v'N3o realizar em GESTANTES;



v'Durante a Reidratacdo — Reavaliar o paciente:

Se desaparecerem os sinais de desidratacao, utilize o PLANO A.

Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).
Se o paciente evoluir para desidratacao grave, seguir o PLANO C.

v'Durante a Permanéncia no Servico de Uurgéncia e Emergéncia — Orientar:
Reconhecer os sinais de desidratacao.

Preparar e administrar a solucao de SRO.

Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavar adequadamente as
maos, tratar a agua para consumo humano (ingestao) e higienizar os
alimentos).



ATENCAO:

SE, APOS 6 HORAS DE TRATAMENTO,
NAO HOUVER MELHORA DA
DESIDRATACAO, ENCAMINHAR AO
HOSPITAL DE REFERENCIA PARA
INTERNACAO.



Fase de Manutencao — Protocolo do
Ministério da Saude

E considerada uma soluc3o ligeiramente
hipertonica, pois a solucao possui
Osmolaridade maior que a encontrada
no plasma sanguineo. Visa prevenir
hiponatremia hospitalar.



Fase de Manutencao — Ministério da Saude

1°) Calcule o volume total da Solucao pela Regra de Holliday-
Segar:

Volume de Agua necessdria para o METABOLISMO
BASAL

0-10Kg 100 Kcal/Kg = 100 ml/Kg
10-20Kg 1.000 Kcal (ml) + 50 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 10 Kg

> 20 Kg 1.500 Kcal (ml) + 20 Kcal (ml)/Kg para cada Kg > 20 Kg

Peso Calérico = RHS/ 100 (Kcal)
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2°) Divida o volume obtido na Regra de Holliday-
Segar por 5 (RHS/ 5 =A ml) 2 Regra 4 SG 5% : 1 SF
0,9% = A ml é o volume de SF 0,9 %

3°) Calcule o volume da Solucao Glicosadaa 5 % —> 4
vezesA (4 x A=Bml) > Bml éovolume de SG5 %

4°) Calcule o volume de Potassio (KCI10%) que serd
utilizado na Solucao do Ministério da Saude > Regra
de 3 Simples 2 2 ml/ 100 ml de Solucao da RHS



Fase de Manuten¢ao — Ministério da Saude
5°) Calcule o Gotejamento da Fase de Manutenc¢ao pelo Ministério da Saude
6°) Calcule o Numero de Etapas e os volumes das solugdoes em cada etapa

7°) Prescrigao final

=

Calcule o 6°) Calcule o
GOTEJAMENTO numero de

Divida o Multipliqu (VAZAO) da Solucio: ETAPAS que
volume eo —> Se Bomba de a Solugao :
Infusdo/ Microgotas: total ira 5|.: 0,9%/ D +
Volume A (A + B + KCL10%)/24h passar > Glicose 5%/ D
ml x4 =B =Cml/h FRASCO | KCl 10%/ D =
(Volume ml (Soro (microgotas/min) tem 500 ml Associar e
do SF Glicosado = Volume Gotas: > (A+B+ Infundir B/C
0 KCL10% / em D Etapas,
0,9%) 5%) (A+B+ 6) S
’ KCL10%)/24h/3 = C 500 =D Lebolilelel:
Gotas/min Etapas
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Exemplo 2 — Crianca de 2 ano e 1 més, sexo feminino, pesando 12 Kg. Glicemia: 72
mg/dL.
1°) Calcule o volume total da Solucao pela Regra de Holliday-Segar = 1.100 mL

2°) Divida o volume obtido na Regra de Holliday-Segar por 5 - (RHS/ 5 = SF 0,9%)
— 220 ml de SF 0,9%.

3°) Calcule o volume da Solucdo Glicosada a5 % = 4 x SF 0,9% = 880 mL de Glicose
5% (5 g/ 100 mL)

4°) Calcule o VOLUME DE POTASSIO = 2 mL/ 100 ml de Solucdo da RHS = 2 x 1.100
mL/ 100 mL =22 mL de KCl 10%

5°) Calcule o GOTEJAMENTO =2 (SG 5% + SF 0,9% + KCl| 10%) 1.122 mL/ 24 horas =
46,8 mL/h ou 46,8 microgotas/ min (SE TIVER BOMBA DE INFUSAO (Bl)/ EQUIPO
MICROGOTAS) OU 1.122 mL/ 24h/ 3 = 15,6 (16) Gotas/ min (SE NAO TIVER BI).

6°) Calcule o NUMERO DE ETAPAS E OS VOLUMES DAS SOLUCOES EM CADA ETAPA
- 1.122 mL/ 500 mL = 2,244 Etapas = Arredonda para 3 Etapas = 220 ml de SF
0,9%/ 3 + 880 mL de Glicose 5%/ 3 + 22 mL de KCl 10%/ 3.
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Prescricao Final — Exemplo 2: Crianca de 2 ano e 1 més, sexo feminino, pesando
12 Kg. Glicemia: 72 mg/dL.

?) Fase de Manuten¢ao — Solucao do Ministério da Saude:

Glicose 5% 294 mL (880 mL/ em 3 Etapas)
SF0,9% 73,5 mL (220 mL/ em 3 Etapas)
KCl 10% 7,5 mL (22 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 46,8 mL/h em Bomba de Infusdao EV, em 3 Etapas, nas 24 horas.

OU

?) Fase de Manuten¢ao — Solu¢ao do Ministério da Saude:

Glicose 5% 294 mL (880 mL/ em 3 Etapas)
SF 0,9% 73,5 mL (220 mL/ em 3 Etapas)
KCl 10% 7,5 mL (22 mL/ em 3 Etapas)

Infundir 16 gotas/min EV, em 3 Etapas, nas 24 horas.



Fase de
Manutencao —
Solucao
Ministério da
Saude
Resumo Passo
a Passo
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5°) GOTEJAMENTO ¥
daSolugao 2> (A+

B+
KCL10%)/24h/3 =
C Gotas/min =
Equipo
Macrogotas

3°) Calcule o
volume da SG

4°) Calculeo ¥
volume KCl 10% §
- 2 ml de KCL

10%/ 100 mide A
Solu¢ao daRHS 4

7°) Prescrigao Final
- SF0,9%/D +
Glicose/ D + KCI

10%/ D = Associar

| '
S

»
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Tratamento Geral do Choque

N Posi¢ao o — ]
[ Confortavel J L Criancas Estaveis
4[ Posicionamento % ~
., [ Posicdo supina — Hipotensﬁo]
( i~ ]
Manutencao da Via
Aérea e Ventilagao
4 — | Alta concentracao de 02 ]
Oxigenacao ]— (

—> | TransfusOes sanguineas Hemo.rrag|as
S Anemia grave

AV Periférico ]

]\A Acesso Intradsseo (10)

Considerar
—[ Acesso Vascular e
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Tratamento Geral do Choque

Ressuscitacao Volémica

Monitoriza¢cao

Reavalia¢Ges Frequentes

Tratamento Medicamentoso

.

Consultar Subespecialista

J

"
\

[ Medicamentos ]

|

Agentes
Vasoativos

|
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Fluidoterapia

v' O objetivo principal é a restauracdo do volume intravascular e a
perfusao tecidual:

{ Cristaloides J { Coloides
v’ Solucdo Salina/ Ringer v’ Albumina (5%), Plasma
lactato; Fresco Congelado (PFC),

v’ Escolha inicial; dentre outros;

v' Alta disponibilidade; v' Hemorragias severas;

v Bem tolerados. v Coagulopatias.



=» Guia para bolus de fluido e frequéncias de administracdo segundo a causa
do choque:

Tipo de Choque Volume de Fluido Frequéncia de Administracao

Hipovolémico
e Durante 5 a 20 minutos
- .. . Bolus de 20 mL/kg
Distributivo ; . . .
S (Reavaliar frequentemente) | Caso chogue intenso ou hipotensivo —5 a 10

neurogénico)

Cardiogénico BOIU.‘C’ de 5a 10 mL/ks Entre 10 a 20 minutos
(Reavaliar frequentemente)

Entre 5 e 20 minutos

10 a 20 mL/kg
(Reavaliar frequentemente) | Nas primeiras 8 horas, podem ser necessarios
200 mL/kg ou mais de cristaloides

Séptico




=» Guia para bolus de fluido e frequéncias de administracdo segundo a causa
do choque:

Tipo de Choque Volume de Fluido Frequéncia de Administracao
5 mL/kg a 10 mL/kg
Envenenamento (por (Reavaliar :
exemplo., BCC ou BB) frequentemente, Entre 10 a 20 minutos

administracao cuidadosa)

Segundo protocolo local
10 a 20 mL/kg
(Reavaliar Se usado, administrar por pelo
frequentemente) menos 1 a 2 horas (periodo mais
longo que bolus usual)

CAD com Choque
Compensado




=» Estagios e sinais de desidratacdo — AHA:

Gravidade da .Perda Perda Estimada em . . , .
: N Estimada em : Sinais Clinicos
Desidratacao n Criangas/Adolescentes
Bebés
Leve 5% (50 mL/kg) 3% (30 mL/kg) Membranas mucosas secas

Oliguria

Turgidez cutanea
10% (100 Fontanela afundada

0 -
Moderado mL/kg) 5a 6% (50-60 mL/kg) Oliguria acentuada
Taquicardia/taquipneia
Taquicardia acentuada
Pulsos distais filiformes/ausentes
15% (150 o Pressao de pulso estreita
Grave mL/ke) 7 a 9% (70-90 mL/kg) Antiria

Hipotensao e alteracao do estado
mental




=» Ressuscitacao com fluidos:

. | Extensao da perda
subestimada
Bolus df? . Apos 3 bolus Reposicdo de fluidos
20 mL/kg de cristaloide (60mL/kg), se houver inadequada
isotonico insucesso

\

" Perdas continuas

Albumina/Coloides

(perda do terceiro Etiologia do choque
espaco) diferente
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=» Respostas sistémicas a perc

a de sangue em pacientes pediatricos:

Sistema

Perda do Volume
Sanguineo (< 30%)

Perda do Volume Sanguineo
(30 a 45%)

Perda do Volume Sanguineo
(> 45%)

Cardiovascular

FC elevada
Pulsos periféricos
fracos e filiformes

PAS normal e PP
normal

FC nitidamente elevada
Pulsos centrais fracos e
filiformes
PAS normal ou baixa e PP
reduzida

Taquicardia -> bradicardia
Pulsos centrais muito
fracos/ausentes
Pulsos periféricos ausentes
Hipotensao e PP reduzida

Ansioso, irritavel,

Letargico e resposta

SNC . Comatoso
confuso entorpecida a dor
Fria, moteada Cianodtica
Pele Enchimento capilar Enchimento capilar Palida e fria
prolongado marcadamente prolongado
DU Baixo a muito baixo Minimo Nenhum




=» Ressuscitacao com fluidos:

Infundir bolus de
20 mL/kg de cristaloide
isotonico rapidamente

l

Até 3 bolus (60 mL/kg) paraw

Regra 3:1 -3 mLde
cristaloide para cada 1 mL
perdido

repor 25% da perda

( Caso permaneca instavel:
L Administrar hemoderivados

| |

Concentrado de M CH continuo + PFC
Hemacias (CH) + Plaquetas
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=» Ressuscitacdao Sanguinea:

Aquecer hemoderivados!

Concentrado de Hemacias —

bolus de 10 mL/kg

Oou

Indicados para:

Hipotensao refrataria a
cristaloides

\

Sangue Total — 20 mL/kg

(menos utilizado)

Perda de sangue
significativa
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Tratamento — Choque Distributivo

Expandir o><
volume
intravascular para
corrigir a Uso de

hipovolemia e agentes

preencher o vasoativos.
espago vascular

dilatado ou

expandido.
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Tratamento — Choque Distribuitvo Séptico

=» Administracdo IV:
/ .Av?llar. . \ v’ Crianca com doenca febril
* Avaliacao Inicial intensa em locais com acesso

- limitado a recursos de cuidados
o
Avallagao intensivos = Iniciar ATB;

Primaria
e Avaliacoes

\_ Secundarias %

{ Intervir J { Identificar J

v’ Evidéncia de sobrecarga com
fluidos 2 hepatomegalia,
desconforto respiratdrio e
edema pulmonar (estertores
crepitantes);

v’ AvaliacBes diagndsticas:
concentracao de lactato, déficit-
base, SvCO2, ecocardiograma e
ultrassonografia para identificar a
gravidade do choque.
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Tratamento — Choque Distributivo Anafilatico

Paciente em posicao supina, administracao de
oxigénio e abertura de vias aéreas.

Tratamento Inicial

IM ou por autoinjetor (pediatrico ou adulto); Pode ser necessaria
segunda dose apds 10 a 15 minutos em caso de anafilaxia intensa, sendo
frequentemente eficaz um infusdo de baixa dose (< 0,05 mcg/kg/min).

Administre fluido cristaldide isotonico por bolus,
para auxiliar a circulagao.

Administre salbutamol em caso do broncoespasmo,
Boncoespasmo via inalador dosimetrado, nebulizador intermitente
ou continuo.

Tratamentos Anti-histaminicos Corticosterdides Identificar e tratar
> (difenidramina e (metilprednisolona de sintomas de fase
Acessorios famotidina) ou equivalente) tardia
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Tratamento — Choque Distributivo Neurogénico

- Hipotensao,
Caracteristicas bradicardia e
hipotermia

Posicione a

Tratamento crianga deitada
. . de costas ou com
Inicial

a cabega
abaixada

Bolus - 20
mL/kg de
Cristaloide
isotonico

Hipotensao
refrataria a Norepinefrina
fluidos

Aquecimento ou
esfriamento
suplementar

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA

Resposta
minima a
ressuscitacao
com fluidos

Melhorar o
retorno
venoso

Apos 3
Bolus (60
mL/kg)

Epinefrina

Iniciar Drogas
Vasoativas —
DVA

Diluir em SF
0,9% ou
Glicose 5%
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Tratamento —
Choque
Cardiogénico

Administracao de fluidos
cautelosamente e
Avaliar fungdo monitorizagﬁo Cll’nica,

respiratoria com \ .
frequéncia > laboratorial e

desenvolvimento de

edema pulmonare | hemodinamica continua.

deteriora¢ao da

A funcdo pulmonar /4
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=» Medicagoes:

CRIANCA
NORMOTENSA

CRIANCA COM CHOQUE
CARDIOGENICO

REDUCAO DA DEMANDA
METABOLICA

v" Diuréticos —
evidéncia de
edema pulmonar e
congestao venosa
sistémica
(Furosemida).
v’ Vasodilatadores e

inodilatadores —
administrados por
infusao continua
(Iniciar apos
melhora da PAS.

v' Melhoria da
contratilidade, aumento
de débito cardiaco e
reducao vascular periférica
(Dobutamina).

v Vasodilatadores,
inotropicos e inibidores da
enzima fosfodiesterase
(Milrinona).

v’ Suporte ventilatério e
antipiréticos.

v' Pequenas doses de
analgésicos e sedativos.

v Monitorar para depressio

respiratoria ou hipotensao.




Tratamento — Choque
Cardiogénico

Considerar suporte
circulatdrio mecanico;

| Suporte farmacoldgico
(DVA);

Avaliacao
frequente quanto
a edema
pulmonar;

Guia Didatico — Curso de Fluidoterapia em Urgéncia e Emergéncia Pediatrica — PPGESA/ UEPA 135



=» Choque Obstrutivo =2 Pneumotorax Hipertensivo

e

Consulta a Fonte: https://www.ctte.com.br/post/pneumotorax---

especialistas - identificacao-e-tratamento-27.html|

\\\fjequados
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=>» Execucdo da Toracocentese de Alivio:

1. Preparacao — suspeicao clinica (hipoxemia, taquipneia, desvio traqueal,
diminuicdao ou auséncia de murmdurio vesicular, hiperressonancia a
PEercussao);

2. Separacao do Material — Jelco calibroso (14 G ou 16 G), Seringa,
Agulhas de Insulina e Lidocaina sem adrenalina);

3. Paramentacao completa — Gorro, mascara, capote e luvas estéreis;

4. Posicionamento do paciente — Decubito dorsal e localizacao do espaco
de insercao (2° espaco intercostal na linha hemiclavicular ou o 5° espaco
intercostal na linha axilar média do lado afetado, neste caso elevar o
membro superior ipsolateral);



=>» Execucdo da Toracocentese de Alivio:
5. Lavagem e Antissepsia das maos;

6. Antissepsia do Local (Clorexidina Degermante ou Clorexidina Alcodlica)
e Anestesia (se paciente estiver consciente e estavel — Lidocaina 1-2%,
botao anestésico com agulha de insulina);

7. Insercao da Agulha — Introduzir o Jelco perpendicularmente (90°) a
parede toracica, na borda inferior da costela superior, no espaco
intercostal selecionado; Avancar assim que houver alivio da pressao (saida
de ar) e fixar o Jelco com esparadrapo;

8. Encaminhar o paciente para Drenagem Pleural em Selo D’agua e
realizacao de Raio X de Torax.



=» Choque Obstrutivo 2 Tamponamento Cardiaco

Miocardio

Saco pericardico

Administragao de

e
Consulta a
especialistas

Fonte:
https://multisaude.com.br/artigos/pericardio
centese/#google vignette

Wequados;
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Tratamento — Choque Obstrutivo

=>» Lesoes Dependentes
do Canal Arterial:

Consulta

"ms >
melhorar a contratilidade

miocardica e fluidos para

melhora do débito
cardiaco;
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Tratamento — Choque Obstrutivo

=» Embolia Pulmonar
Macica:
=

Consultar
um
Especialista.
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A .b. It. .
=>» Antibioticos: [ ore
sk Critical Care
. ~ local o o s o
A escolha e as associacdes WP Antibiotic Guide
de antibioticos devem el
levar em consideracgao: Antibiotics
. marked with
gravidade e a A may not be
. appropriate for
comprometimento do S
estado geral da crianga; o patients - use
. ;. . ~ caution and
foco primario da infeccao, consult a
Lo : terti,
orgaos e/ou sistemas Gram S S
acometidos; suspeicao do VOeS guideline
agente e’éiolépiccf de T Alons
Aztreonam & :
5 g Aminoglycosides & Coverage vs.
acordo com a idade e A Ciprofioxacin Pt el
comorbidades associadas; CRlGE S A 2 ESBL
e se a infeccao éde origem it
ey s . . MORE... * VRE
comunitaria ou hOSpIta|a I. Empiric abx selection: pharmacyjoe.com/episode8 $ KPC
CRRT abx dosing: pharmacyjoe.comlepisode13 Updated March 2019
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ENSINO EM SAUDE
NA AMAZONIA

MESTRADO E DOUTORADO

Léda Lima da Silva

Ca pI'tU IO 10 - Leonardo Ramalho Mendonca Alves

Sarah Jennyfer Lima Lopes

I nse rgaﬂ de Renata de Barros Braga

Andreza Holanda de Oliveira Pinehiro

Carmen Francuasy Martins Nascimento

Acesso Venoso Marcia de Fatima Maciel de Oliveira

” Katia Simone Kietzer Liberti
Intraosseo



Indicacoes

Impossibilidade de
obtencao rapida de
acesso venoso
periférico = 60 —
90 seg

Choque grave
(hipovolémico,
séptico,
cardiogénico)

Parada
cardiorrespiratoria

Trauma grave com
necessidade de
ressuscitacao
imediata

Queimaduras
extensas

Desidratacao grave
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Contraindicacoes

Uso prévio do
local para punc¢ao
10> 24-48h

Protese ou Fratura no osso a

dispositivo ser puncionado
OftOpEdICO Na area

Infeccao local
(celulite ou
abscesso)

Doenca dssea grave
(osteoporose ou
osteomalacia)

Osteogénese
imperfeita
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Contraindicacoes

v’ Prétese e
dispositivos
ortopédicos

v’ Fraturas

Tuberosidade tibial

1v Uso prévio de 10 v' Osteomalacia ou Osteoporose Fonte: Google
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Complicacoes
v’ Infiltracdo = Extravasamento de fluidos ou medicamentos

v’ Infecc3do local = Celulite

v’ Osteomielite

v Sindrome compartimental

v' Embolia gordurosa

v’ Comprometimento neurovascular
v’ Fraturas dsseas

v Dano ao crescimento dsseo



Referencias Anatomicas

Osso Tibial

Osso

Proximal 33
(local mais Osso Femoral Tibial
comum em Distal

pediatria)
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=» Osso Tibial Proximal (local mais
comum em pediatria)

Localizacdo =2 superficie medial da Tibia
proximal = 2 a 3 cm abaixo da tuberosidade
tibial (proeminéncia ossea logo abaixo da
patela).

Técnica =2 A puncao é realizada na superficie
anterior e medial da tibia, a 90° (evitando a
placa de crescimento 0sseo).

Posicionamento -2 Joelho ligeiramente
flexionado => identificacdo da tuberosidade
tibial.

Referéncias Anatomicas

til;Ii ailarcrsidade . ““%
SR~

WV i\

Fungao
perpendicular
a superficie
tibial

Borda
anterior

Fonte:
https://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbo
oks/urgencia/livro3/cap/fig06-8.htm
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=» Osso Femoral

Localizacdo =2 superficie medial do fémur
distal 2 2 a 3 cm acima da patela (evitando a
placa de crescimento).

Técnica =2 A puncdo é realizada em direcdo
perpendicular (90°), na superficie anterior do
fémur.

Indicacdo > O fémur é uma alternativa
quando a tibia nao é adequada, como em
casos de traumas nas extremidades inferiores
ou fraturas.

Referéncias Anatomicas

Fonte:
https://www.clinicadojoelho.med.br/pl

aca-epifisaria/
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=» Osso Tibial Distal

Localizacdo => superficie medial da Tibia
Distal 2 1 a 2 cm acima do maléolo
medial.

Técnica = A puncdo é realizada na
superficie medial da tibia distal, a 90°
(evitando a placa de crescimento 0sseo).

Indicacdo = Este local é usado quando
ha trauma ou contraindicacao no tibial
proximal.

Referéncias Anatomicas

Lateral

vista frontal

Fonte:

https://medicinaortopedica.com/2021/0
3/31/cirurgia-para-fratura-do-tornozelo/
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Outras Referencias Anatomicas

Manubrio
do Esterno

Umero Maléolo

Crista lliaca
Anterossupe-
rior

Proximal Medial

AAAAA

Medial
lllllllll

Cuboid

i
Meta- -
tarsals B

J \
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SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

entre proﬁssmnals'de Saude.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

- Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

| Reduzir o risco de quedas e tlceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

Q) e g susul - avisa BRASIL
“ SEGURANCA AT ASNLEN A MIZO & SAID BEM PORREZA
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Fonte: A.LT. egresso da UEPA, 21/03/2023.

Porque DELE,
por ELE e para
ELE sao todas
as coisas. A ELE
seja a gloria
eternamente!
Ameéem.
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