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DEFINICAO DO QUADRO
A Cetoacidose Diabética (CAD), assim como o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH),

¢ uma complicacdo aguda relacionada a hiperglicemia. Apesar de ser uma condi¢do observada
predominantemente no Diabetes Mellitus tipo 1 (DMI1), também pode ocorrer no Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2). E causada pela deficiéncia absoluta ou relativa de insulina associada ao
aumento de substincias contrarregulatorias, mecanismos esses que promovem alteracdes clinico-
laboratoriais como modificagdes no metabolismo de carboidratos e lipideos, disturbios acidobasicos

e hidroeletroliticos.

E uma condigio potencialmente grave e frequente em unidades de emergéncias pediatricas,
como pronto-socorro e unidades de terapia intensiva (UTI). A apresentacdo inicial do quadro de DM1
com a CAD pode ocorrer em até 80% dos casos de acordo com estudos epidemioldgicos distintos.
E desencadeada em 30 a 40% das vezes por infeccdes e com taxa de mortalidade geral na pediatria
que varia de 0,7 a 4,3%. O quadro é observado geralmente em criangas que apresentam fatores de
risco, como: idade inferior a 5 anos (predominantemente nos menores de 2 anos de vida), condigdo
socioeconOmica baixa, diagnoéstico tardio de diabetes e criangcas que moram em locais com baixo
indice de DMI.
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Causas da cetoacidose diabética em criangas:

e Deficiéncia absoluta: primo-diagndstico de DM 1 (raramente no DM 2) ou terapia insulinica
inadequada (baixa adesdo ou erros no tratamento proposto).
e Deficiéncia relativa: infecgdes, traumas, DM 2, estresse fisico e psicologico, distirbios sociais e

psiquiatricos ou utilizagdo de medicamentos.

FISIOPATOLOGIA

A CAD ¢ precipitada por estresse metabdlico e seu mecanismo envolve essencialmente a
deficiéncia de insulina absoluta ou relativa. Essa condi¢do resulta na diminui¢do do aporte de
glicose para o meio intracelular e, em contrapartida, estimula a liberagdo excessiva de substancias
contrarreguladoras (glucagon, cortisol, catecolaminas e hormonio do crescimento), as quais ativam a
lipdlise do tecido adiposo e promovem a liberacdo de acidos graxos livres, que posteriormente serdo
metabolizados em corpos cetonicos sob as formas de acido acetoacético, acido beta-hidroxibutirico
(BHB) e acetona. Portanto, ao cessar os mecanismos homeostaticos de tamponamento, ocorrera a

reducdo do pH com acidose metabdlica e cetonemia, configurando o quadro de CAD.

SINAIS E SINTOMAS:

Os principais sintomas sdo poliaria, polidpsia e perda de peso sem causa aparente, sendo
essa a triade classica, pode também apresentar fadiga, dor abdominal (que, algumas vezes, devido a
intensidade, pode simular um quadro de abdomen agudo), nauseas, vomitos, polifagia ou anorexia.
Ao exame fisico pode-se observar halito cetonico, hiperpneia (respiracdo de Kussmaul, em situacdes
mais graves), desidratagdo, pele seca e fria, agitacdo ou sonoléncia, pressao arterial anormal, choque

hipovolémico e coma.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de CAD em criangas e adolescentes, conforme preconizado pela International
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD), em 2018, pode ser definido quando, todos os

critérios do Quadro 1, estiverem presentes.

Quadro 1: Critérios diagndsticos para cetoacidose diabética, ISPAD 2018.

1. Hiperglicemia (glicemia sanguinea > 200 mg/dL), associada a glicosuria;

2. pH venoso < 7,25 ou arterial < 7,3 e/ou bicarbonato sérico < 15 mmol/L;

3. Cetonemia > 3 mmol/L associado a cetonuria.
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A cetoacidose pode ser classificada, quanto a sua gravidade, conforme o valor do pH e

bicarbonato sérico, assim como descrito no Quadro 2.

Quadro 2: Classificagdo da gravidade da cetoacidose diabética, adaptado de ISPAD, 2018.

Leve Moderado Grave
Ph <73 <72 <71
Bicarbonato (mmol/L) <15 <10 <5

Criangas pequenas, parcialmente tratadas ou com baixa ingestdo de carboidratos, assim como
adolescentes gravidas, podem desenvolver CAD com glicemia normal ou levemente aumentada,

denominando-se, assim, cetoacidose euglicémica.

Diagnostico diferencial

As seguintes condicdes devem ser consideradas como diagnoéstico diferencial em pacientes
com suspeita de CAD: pneumonia, sepse, intoxica¢dao por salicilato ou metanol ou cianeto,
desidratacao por diarreia aguda, lesdo do sistema nervoso central (SNC), infec¢ao urinaria, abdome

agudo e estenose pildrica.

CONDUTA

Para se avaliar a presenca ou ndo de tais critérios diagnosticos, € preciso solicitar alguns
exames laboratoriais caso haja suspeita clinica de CAD. A abordagem propedéutica inicial completa

em um paciente com CAD esta descrita abaixo no Quadro 3.

Quadro 3: Exames laboratoriais iniciais para o diagnostico de CAD.

Glicemia (venosa ou capilar) de 01/01h Cetonemia . Gasometria arterial ou venosa
Eletrolitos (Na, K, Cl, Mg, Ca e P) Funcdo renal (ureia e creatinina) Hemograma
Eletrocardiograma (ECG) Cetonuria/Glicosuria Osmolaridade sérica

Monitoriza¢ao bioquimica na CAD

Anion gap: primeiro pardmetro a indicar melhora clinica e resolugdo da CAD
Osmolalidade sérica efetiva: mensurar pela formula: Osm =2 [Na + K] + Glicose/18

Na corrigido: Na real = Na + 2 x [glicemia atual — 100 / 100]
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Critérios para internacio em UTI

O paciente deve ser admitido em UTI nas situagdes descritas no Quadro 4.

Quadro 4: Indicacdes de internagdo em UTI.

CAD grave ou Sinais de choque ou instabilidade =~ Condi¢des inadequadas de tratamento
Hiperglicemia grave (> 600mg/dL) hemodinamica
Alteragdes eletroliticas graves Rebaixamento de nivel de Alto risco de edema cerebral
(hiper/hipocalemia evidentes no ECQG) consciéncia (Glasgow < 15) (< 5 anos, ureia elevada, CO, baixa)

Tratamento da cetoacidose

Confirmado o diagndstico de CAD conforme os critérios descritos no Quadro 1, o paciente
deve ser monitorizado de forma continua até a resolugdo do quadro clinico. O primeiro passo na
abordagem da CAD ¢ puncionar acesso venoso calibroso e iniciar a hidratacio. A PRIMEIRA FASE
da hidratagdo ¢ feita com soro fisioldgico (SF) 0,9% (10-20 mL/kg/h, ndo excedendo 500 mL/h).
Repetir se sinais de choque até 40 mL/kg (ou 2000 mL). Se houver perfusdo adequada e estabilidade
clinica, prosseguir para a SEGUNDA FASE de hidratacao (hidratacdo de manuten¢do). A hidratacao
de manuteng¢do deve ser feita de forma lenta em 24 horas, mas pode durar até 36-48 horas. O volume
na SEGUNDA FASE de hidratagao ird depender da necessidade de manutencao didria (avaliada pela
formula de Holliday & Segar), somado ao déficit gerado pela desidratagao. O volume total da segunda
fase esta descrito no Quadro 5.

Quadro 5: Volume total administrado na segunda fase.

Férmula de Holliday & Segar (M)

Peso entre 0 e 10kg Peso entre 10 e 20kg Peso > 20kg
100ml/kg 1000ml + 50ml/kg para cada kg acima de 1500ml + 20ml/kg para cada kg
10kg. acima de 20kg.

Déficit de volume conforme o grau de desidratagiio em litros (D)

Desidratacio leve (3 a 5%) Desidratacio moderada (6 a 10%) Desidratacio grave (9 a 15%)
<2 anos: déficit = peso x 5% < 2 anos: déficit = peso x 10% < 2 anos: déficit = peso x 15%
> 2 anos: déficit = peso x 3% > 2 anos: déficit = peso x 6% > 2 anos: déficit = peso x 9%

Volume da 2° fase =M + D

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




Para glicemias acima de 250 mg/dL, a hidratagdo ¢ feita com NaCl 0,45% (SF 0,9% 1: 1 Agua
Bidestilada - ABD) numa velocidade de infusdo calculada da seguinte forma: a) criangas <20 kg: 1,5
a 2 vezes o aporte hidrico diario, descontando o volume da primeira fase; b) criangas > 20 kg: 3000

mL/m?*dia (descontar o volume da primeira fase).

Se houver diurese adequada, iniciar reposi¢ao de potassio (K*) com KCI 10%, imediatamente
apos a primeira fase, diluindo-se o KCL 10% na solu¢do de manutencdo, assim como descrito na
Prescricdo 3. Se houver atraso na determinacdo dos niveis séricos de K, iniciar reposi¢do com 40
mEq/L e ajustar posteriormente conforme resultado (Prescrigao 3). Casos de hipocalemia (K< 3,5)
contraindicam a infusdo de insulina até sua normalizacdo. A monitoriza¢do sérica de potassio deve ser

avaliada a cada 1 a 2 horas, ajustando-se a reposi¢ao quando necessario.

Quando a glicemia atingir valores <250 mg/dL, iniciar hidratacdo venosa com soro glicosado
(solugdo SF 0,9% 1 : 1 SGI 5% - soro glicosado isotonico a 5%), mantendo a mesma velocidade de
infusdo (Prescri¢do 2). Deve-se usar bicarbonato (HCO,") somente em casos de cetoacidose grave
com pH < 6,9 ap6s a primeira hora de hidratagao ou quando houver hipercalemia grave, com risco de
morte. Caso seja necessario, administrar 40 a 80 mEg/m* em 2 horas. A solugdo de HCO, 8,4% (1

mEqg/mL) deve ser diluida com ABD numa proporgao 7:1.

A insulinoterapia ¢ iniciada apenas na segunda fase de hidratagdo. Preconiza-se a infusao
de insulina regular endovenosa (EV) a 0,1 Ul/kg/h (Prescrigdo 1). Quadros de CAD leve podem
ser abordados com administra¢do subcutanea (SC) de insulina regular (0,1 Ul/kg de 2 em 2 horas
até que a acidose seja controlada: pH > 7,3). Bolus de insulina intramuscular ou endovenosos estao
contraindicados. A glicemia deve ser reduzida idealmente entre 50 ¢ 75 mg/dL a cada hora. Se a
reducdo for menor que 50 mg/dL/h, deve-se aumentar a infusdo de insulina para 0,15 a 0,2 Ul/kg/h.
Por outro lado, se redugdo da glicemia for maior que 75 mg/dL/h, deve-se reduzir a taxa de infusao
da insulina para 0,05 Ul/kg/h.

O melhor parametro para se suspender a infusdo venosa de insulina ¢ a resolucao da acidose
metabolica e a normaliza¢do do anion-gap. Neste momento, suspende-se a insulina EV e inicia-se a
SC na dose de 0,05 a 0,1Ul/kg a cada 04 horas. O ideal ¢ que a transi¢ao da insuliniza¢do venosa para
subcutanea seja feita com a insulina regular 30 minutos antes da suspensdo, ou 15 minutos antes caso

seja usado insulina ultrarrapida.

Geralmente a correcdo da glicemia acontece antes da corre¢ao da acidose, por isso, mesmo se
a glicemia cair abaixo de 250 mg/dL, ¢ importante manter a insulinoterapia associada a soroterapia

com glicose até a normalizac¢do da acidose.

Apods a suspensdo da infusdo de insulina, inicia-se a TERCEIRA FASE de hidratagao,
mantendo-se hidratagdo venosa a 1,5-2 vezes o aporte hidrico didrio por 24-48 horas. As solucdes
nessa fase podem ser feitas numa propor¢ao de 4:1 de SG 5% e SF 0,9%.

Iniciar hidratagdo oral e alimentacao assim que possivel (crianga consciente € sem vOmitos).

Pode haver ainda acidose leve, o que ndo contraindica alimentagdao. Havendo tolerancia adequada da

dieta, reduzir soro venoso gradualmente até suspensao.
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A alta hospitalar podera ocorrer apds ajuste da dose de insulina subcutanea, desde que a familia
esteja orientada, saiba fazer controle ambulatorial adequado das glicemias, saiba ajustar a dose de
insulina quando preciso e seja capaz de reconhecer sinais clinicos de hiperglicemia e hipoglicemia e

como pI'OCCdCI' a €aso ocorram.

Prescri¢ao 1: Diluicao para infusdo de insulina inicial.

[1* opcdo: adicionar 1 Ul/kg de insulina regular em 100 mL de SF 0,9% (10ml/h equivale a 0,1 Ul/kg/h).
D ope¢do: diluir 50 Ul de insulina regular em 50 mL de SF 0,9% (concentragdo de 01UI/mL).

Prescrigdo 2: Abordagem terapéutica quando a glicemia for menor ou igual a 250-300 mg/dL.

[1* opcdo: usar duas bolsas, sendo:

Bolsa 1: solugdo glicosada 10% a 400 mL de NaCl 0,45% + 100 mL SGH 50% + 15 mL de KCI 10%
Bolsa 2: solugdo fisioldgica 0,9% sem glicose a 500 mL de NaCl 0,45% + 15 mL de KCI 10%

2 opcdo: 500 mL de SG 5% + 12 mL de NaCl 20% + 6 mL de KCI 19,1%

Prescri¢cdo 3: Reposicao de potassio em pacientes com CAD.

< 3,5 mEq/L ou sinais de hipocalemia no ECG: 40-60 mEq/L da solugdo em 24 horas;
entre 3,5 e 5,5 mEq/L: 20-40 mEq/L da solu¢ao em 24 horas;

> 5,5 mEq/L ou sinais de hipercalemia no ECG: nio repor potassio.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




FLUXOGRAMA

r\
SUSPEITA DE CAD ‘

soLgagion
(GUADRO 3)
\ J
pEvsio DE
mﬂ% INSULINOTERAFLY ‘ CLORETO DE POTASSIO
(10220 mligh) l
. J J
K<1imEqL
REPOR POTASSID ANTES
DE INICLAR A INSULINA
GLICEMIA < 250 mg/dL
INSULINA +DEXTROSE
{Prescaiiio I)
K=3imPgl
SUSPENIER INSULINA EV
EINICIAR SC NA DOSE DE NAD REPOR POTASSI0
03 a1 Ulkg

REFERENCIAS

ABRAMOVICI, S.; RANZINI, P.C.; MENEZES FILHO, H.C. Cetoacidose diabética. In: BURNS,
D.A.R. et al. Tratado de pediatria: Sociedade Brasileira de Pediatria, 4. ed. Barueri, SP, 2017. se¢do
4, cap. 7, p. 169-174.

ABURIJELI, B.O.M.; DINIZ,D.T.; MARTINS, D.C.; MACHADO,F. G.; GONTIIO, F.; OLIVEIRA,
F. M. et al. Cetoacidose diabética em criangas e adolescentes. Revista Médica de Minas Gerais. v. 19,
n. 4(3), p. 10-15, 2009.

ALBUQUERQUER, C.T.M.; CARVALHO, L. F. A. Cetoacidose diabética na infancia e adolescéncia.
Diretrizes Clinicas FHEMIG. v. 36, p. 254-268, 2013.

ALVES, C.A.D. Endrocrinologia Pediatrica. 1. ed. Barueri. Manole. 2019. p. 370-385.

VELASCO, I. T.; BRANDAO NETO, R. A; SOUZA. H. P.; MARINO. L. O.; MARCHINL J. F. M;
ALENCAR.J. C. G.; Medicina de emergéncia: abordagem pratica, 13. Ed, Barueri, 2019. p. 958-967.

COLLETT-SOLBERG, P. F. Cetoacidose diabética em criangas: revisao da fisiopatologia e tratamento

com o uso do método de duas solugdes salinas. Jornal de Pediatria. v. 77, n.1, p. 9-16, 2001.

EVANS, K. Diabetic ketoacidosis: update on management. Clinical Medicine, v. 19, n. 5, p. 396-398,
2019.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




FERRAN, K.; PAIVA, 1. A. Abordagem da cetoacidose diabética na infancia e adolescéncia. Revista
de Pediatria SOPERJ. v. 17, n. 1, p. 45-55, 2017.

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS. Cetoacidose diabética na infancia
e adolescéncia. Belo Horizonte, p.1-18, 2008.

GLASER, N. Diabetic ketoacidosis in children: Clinical features and diagnosis. UpToDate, 2020a.
GLASER, N. Diabetic ketoacidosis in children: Treatment and complications. UpToDate, 2020b.

LOPES, C. L. S.; PINHEIRO, P. P., BARBERENA, L. S.; ECKERT, G. U. Diabetic ketoacidosis in
a pediatric intensive care unit. Jornal de Pediatria. v. 93, p. 179-184, 2017.

PIVA, J. P.; CZEPIELEWSKI, M.; GARCIA, P. C. R.; MACHADO, D. Current perspectives for
treating children with diabetic ketoacidosis. Jornal de Pediatria. v. 83, n. 5, p. 119-127, 2007.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-
2020. Sao Paulo, p. 453-458, 2019.

SOUZA,L.C.V.F.;KRAEMER, G. C.; KOLISKI, A.; CARREIRO, J. E.; CAT, M. N. L.; LACERDA,
L. etal. Cetoacidose diabética como apresentagao inicial de diabetes tipo 1 em criangas e adolescentes:

estudo epidemiologico no sul do Brasil. Revista Paulista de Pediatria. v. 38, p. 1-8, 2020.

WOLFSDOREF, J. I.; GLASER, N.; AGUS, M.; FRITSCH, M.; HANAS, R.; REWERS, A. et al.
ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Diabetic ketoacidosis and the hyperglycemic
hyperosmolar state. Pediatric Diabetes. v. 19, n. 27, p. 155-177, 2018.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




Indice Remissivo

A

Academia americana de pediatria (aap) 12
Acidente ofidico 96, 97

Acidente ofidico e o atendimento 97
Acidentes automobilisticos 111

Acidentes causados pelas taturanas 100
Acidentes decorrentes da picada de escorpido 98
Acidentes domésticos 111

Acidentes laquéticos e elapidicos 98
Acidentes pelo contato com as aranhas 101
Acidentes por cascavel 97

Afogamento 127, 128, 129, 130, 131
Ambiente extra-hospitalar (pcreh) 21
Anafilaxia 35, 46, 76, 77,78, 79, 81, 103, 135, 137, 143, 153, 158, 160
Anestésicos 58, 101, 133

Antiarritmicos 133

Antibotropico-crotalico (sabc) 97, 98
Antibotropico-laquético (sabl) 97

Aparéncia, respiracdo e circulagao da pele 12
Aperto toracico 29, 30

Aporte de glicose 69

Aracnideos 101

Area queimada 121, 122

Asma 29, 30, 32, 33, 34, 36, 77, 151, 158, 159
Assistolia 23, 25, 135

Atendimento médico 96

Atividade elétrica sem pulso (aesp) 23
Auséncia de oxigenacdo 21

Auséncia de pulso e respiracdo 21

Avaliacao da aparéncia da crianga 13
Avaliagdo da circulacdo 13

Avaliag@o da respiracdo 13
B

Benzodiazepinicos 83, 84, 90, 122, 140, 149

Bradicardia 16, 25,47, 49, 90, 92, 98, 102, 127, 128, 134, 137, 138, 150, 151, 156
Broncodilatadores 130, 133, 159

Bundle 41

Bundle de desempenho 42

Bundle de estabilizagao 42

Bundles de ressuscitagdo 41

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 65




C

Catecolaminas 69, 98

Cetoacidose diabética (cad) 68
Cetoacidose diabética em criangas 69
Choque 44, 45, 46, 49, 50, 53, 143, 154
Choque anafilatico 46, 154

Choque cardiogénico 46, 49

Choque distributivo 45, 49, 50
Choque hemorragico traumatico 46
Choque hipotensivo 21

Choque hipovolémico 45, 46, 49
Choque neurogénico 46

Choque obstrutivo 46, 50

Choque séptico 44, 46, 143

Choque séptico em criangas 38
Coagulograma 48

Coloracao de pele e mucosas 13
Corticoides sistémicos 34

Cortisol 69, 138

Criangas com sepse 39

Crise convulsiva 55, 58

Crises asmaticas 34

D

Débito cardiaco 22, 46, 47, 127, 135

Deficiéncia absoluta ou relativa de insulina 68

D¢éficit de agua corporal total (act) 62

Desatengdo aos riscos 83

Desequilibrio osmotico 128

Desidratagdo 39, 49, 62, 63, 64, 69, 70, 71, 118, 139, 154, 160
Desidratagdo na infancia 62

Diabetes mellitus tipo 1 (dm1) 68

Diabetes mellitus tipo 2 (dm2) 68

Diagnostico de sepse 40

Diminui¢do na perfusdo tecidual 45

Disfuncao cardiovascular 38

Disfungdo neuroldgica 14

Dispneia 29, 30, 31, 32, 33, 47, 77, 120, 128, 134, 136, 137, 139, 150
Disturbios acidobasicos e hidroeletroliticos 68

Doenga de carater heterogéneo 29
E

Edema pulmonar 78, 101, 128, 136, 156

Efeitos deletérios da desidratagdo 62

Emergéncias pediatricas 55, 68

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 66




Envenenamento por lonomia 100

Estado de hipoxia 128

Estado hiperglicémico hiperosmolar (ehh) 68
Etiologia do quadro convulsivo 55
Exposi¢do ao alérgeno 76

Exposicdo a substancias quimicas 82
F

Falha mecéanica ineficaz ou total 21

Falta de supervisdao 83

Ferrao do escorpido 98

Fibrilagdo ventricular (fv) 24

Fluxo aéreo recorrente e reversivel 29
Fluxo sanguineo 21, 46, 47, 129

Forga mecanica externa sobre o cranio 112

Funcdo hepatica e renal 48

G

Glicemia 48, 70
Glucagon 69

Grau de desidratacdo, em leve, moderada ou grave 62
H

Hemograma 48, 70

Hiperglicemia 35, 68, 73, 98, 99, 112, 143

Hiperresponsividade das vias aéreas 29

Hipotensao 16, 25, 38, 39, 41,47, 63, 77,79, 84,91, 97, 98, 112, 127, 129, 134, 137, 138, 141, 150, 151, 158
Hipotermia 39, 84, 91, 99, 128

Hipoxemia 16, 21, 45, 128, 129, 130

Hipoxia secundaria ao afogamento 128

Hormoénio do crescimento 69
I

Imunoglobulina e (ige) 76, 77

Incidéncia das crises convulsivas 55

Inflamagao 118

Inflamag@o cronica das vias aéreas inferiores 29
Insuficiéncia respiratoria 12, 21, 40, 50, 97, 123, 127, 137
Intoxicacdo medicamentosa 84

Intoxicacdes acidentais na infancia 83

Intoxicacgdes exogenas 82, 94
L

Lactato arterial 48
Lagartas de lonomia 100

Lesdo cerebral pediatrica 112

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 67




Lesdes de pele 13, 151
Lesdes hipoxicas 128
Lesoes secundarias 114, 117

Localizacdo da picada 96
M

Manutencao da oxigenacdo 21

Mecanismo de tce 112

Mecanismos homeostaticos de tamponamento 69
Mediadores inflamatorios sistémicos 118
Metabolismo de carboidratos ¢ lipideos 68

Morbimortalidade em lactentes e criangas 62

N

Necessidade hidrica 62
Neonatos 12, 39, 135
Neurolépticos 133

Nutri¢@o de orgaos ¢ tecidos 21
(0]

Obstrugdo bronquica 29, 30
Organizagao mundial de saude (oms) 127
Oximetria de pulso 14, 15, 58, 120

P

Paciente pediatrico 12, 20, 24, 38, 40
Paciente queimado 117, 122, 126
Parada cardiaca subita 21

Parada cardiorrespiratoria 21,22, 24, 25,27, 77,79, 127
Perda da agua e eletrolitos 62

Perda da consciéncia 55, 77, 112, 113
Picadas de abelhas 102

Potencial de morbimortalidade 111
Pressdo de perfusdo cerebral 113
Primeiros episodios convulsivos 55
Primeiros socorros 117

Principais drogas usadas no pronto atendimento em pediatria 133

Q

Quantidade de 4gua aspirada 128
Queimadura 117, 118, 120, 121, 122, 123, 125, 126

Queimaduras quimicas, elétricas, térmicas ¢ por radiagdo 118

R

Reagdes alérgicas 76, 97,99, 101, 103, 151, 159
Reagdes mediadas por igg 76

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 68




Rompimento na membrana alveolar 128
S

Saturacdo venosa central de oxigénio 48

Saude publica 98, 111

Sedativos 102, 133, 139, 141

Segmento cranioencefalico 111

Serotonina 89, 90, 91

Serpentes 96, 97

Sibilos 13, 29

Sinais de hemorragia 13

Sinais vitais 14, 39, 84, 86, 87, 120

Sindrome da morte stbita do lactente (smls) 21
Sintomas alérgenos 76

Sintomas anormais subitos e transitorios 55
Sintomas clinicos 12

Sintomas de taquicardia 128

Sistema de informagao de notifica¢do de agravos (sinan) 98
Soro antibotrdpico (sab) 97

Soroterapia antiescorpionica 99

Soroterapia especifica 98, 99

Substéncias contrarregulatorias 68

Suporte avangado de vida 18
T

Tempo de coagulagdo (tc) 97

Tosse de duragdo e intensidade variaveis 29
Toxicidade dos agentes 83

Trauma de origem térmica 117

Traumatismo cranioencefalico (tce) 111
Traumatismo cranioencefélico (tce) na infancia 111
Traumatismo raquimedular 111

Triangulo de avaliago pediatrica (tap) 12
U

Unidade de terapia intensiva (uti) 113

Unidades de terapia intensiva (uti) 68

\%

Veneno inoculado 96
Via endovenosa 49, 97, 134
Vitimas de tce grave 113

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS 1 69




EDITORA (‘)

OMNIS SCIENTIA

editoraomnisscientia@gmail.com ™M
https://editoraomnisscientia.com.br/ &
@editora_omnis_scientia @
https://www.facebook.com/omnis.scientia.9 @
+55 (87) 9656-3565 ©



EDITORA ‘)

OMNIS SCIENTIA

editoraomnisscientia@gmail.com ™M
https://editoraomnisscientia.com.br/ &
@editora_omnis_scientia @
https://www.facebook.com/omnis.scientia.9 @
+55 (87) 9656-3565 &



	01 INICIO
	CAP 8
	02 FINAL

